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REVISAO DA CLASSIFICACAO DOS OBITOS EM MULHERES
PORTADORAS DE HIV/AIDS NO CICLO GRAVIDICO-PUERPERAL,
RESIDENTES DO ESTADO DE PERNAMBUCO, NO PERIODO DE
2000 A 2010.

RESUMO

Introducdo: Em paises em desenvolvimento e paises da regido subsaariana, mortalidade
materna elevada coexiste com alta prevaléncia do HIV, representando as duas principais
causas de morte entre mulheres jovens. No Brasil, a notificacdo desses casos tem revelado
mortes de mulheres no periodo gravidico-puerperal, muitas vezes dificil de classificar como
morte feminina por aids ou com HIV/aids. Diante disso, a Organizacdo Mundial de Saude
propde a utilizagdo do codigo 098.7 para classificar as mortes maternas obstétricas indiretas
por HIV/aids. Objetivo: Reclassificar os 6bitos de mulheres portadoras de HIV/aids no ciclo
gravidico-puerperal no estado de Pernambuco, no periodo de 2000 a 2010, tendo como
referéncia a orientacdo da CID 10 / OMS sobre morte materna. Método: Estudo descritivo
exploratorio, desenvolvido a partir das seguintes etapas: traducdo para portugués do item
“HIV and AIDS” do documento da Organizagdo das Na¢des Unidas “The WHO Application
of ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and the puerperium: ICD MM, 2012”;
relacionamento probabilistico entre o Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) e o
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan); elabora¢do de um algoritmo de
classificacdo dos 6bitos de mulheres portadoras de HIV/aids no ciclo gravidico-puerperal; e
reclassificacdo dos Obitos por um grupo de especialistas. Resultados: Obteve-se um banco
formado pelo SIM e Sinan com 25 @bitos de mulheres portadoras de HIV/aids que
informavam gestacdo/puerpério, adicionados a 26 6bitos informados no SIM e subnotificados
no Sinan. Dentre os 25 6bitos reclassificados, 12 foram considerados HIV/aids e a condicdo
gravidica era coexistente; nove foram reclassificados por morte materna obstétrica indireta,
com o cddigo 098.7 proposto pela OMS; dois como morte materna obstétrica direta/indireta;
e dois considerados indeterminados. Conclusdo: A reclassificacdo apontou uma possivel
mudanca de padréo de mortalidade materna, visto que a maioria dos Obitos foram atribuidos
ao HIV/aids, podendo levar a uma reducdo dos Obitos por causas maternas. O algoritmo

subsidiara o uso da nova classificagdo sobre a morte materna e HIV/aids.

Palavras-chave: Mortalidade materna. HIV. Aids. Classificacao.



REVIEW OF THE CLASSIFICATION OF MORTALITY IN WOMEN
WITH HIV/AIDS IN CYCLE PUERPERAL PREGNANCY, RESIDENTS
OF THE STATE OF PERNAMBUCO, THE PERIOD FROM 2000 TO
2010.

ABSTRACT

Introduction: In developing countries and those from the sub-Saharan region, high maternal
mortality coexists with high HIV prevalence, representing the two main causes of death
among young women. In Brazil, notification of these cases has revealed deaths of women
during pregnancy and postpartum period, often difficult to classify as a female death from
aids or with HIV/aids. Seeing that, the World Health Organization suggests using the code
098.7 to classify indirect obstetric maternal deaths by HIV/aids. Objective: To reclassify the
deaths of women with HIV/aids in pregnancy and childbirth in the state of Pernambuco, in the
period 2000-2010, with reference to the orientation of ICD 10 / WHO maternal death.
Method: Descriptive exploratory study, developed from the following steps : translation into
Portuguese of the item "HIV and aids" of the UN document "The Application of WHO ICD-
10 to deaths during pregnancy, childbirth and the puerperium: ICD MM 2012" ; probabilistic
relationship between the Mortality Information System (SIM) and the Information System for
Notifiable Diseases (Sinan); development of an algorithm for classification of deaths of
women with HIV/aids in pregnancy and childbirth; and reclassification of deaths by a group
of experts. Results: We obtained a bank formed by SIM and Sinan 25 deaths of women with
HIV/aids who reported pregnancy / postpartum, added the 26 deaths reported in the SIM and
underreported by the Sinan. Among the 25 reclassified deaths, 12 were considered HIV/aids
and the pregnancy was a coexisting condition; nine were reclassified as indirect obstetric
maternal death, with 098.7 code proposed by the WHO; two maternal deaths as direct /
indirect; and two considered indeterminate. Conclusion: The reclassification pointed to a
possible change in the pattern of maternal mortality, since most of the deaths in this study
were attributed to HIV / aids, which may lead to a reduction in deaths due to maternal causes.
The algorithm will subsidize the use of the new classification of maternal death and HIV /

aids.

Keywords: Maternal mortality. HIV. Aids. Classification.



“Aprendi que a coragem nao ¢é a auséncia do medo, mas o triunfo sobre ele. O homem

corajoso nao ¢ aquele que nao sente medo, mas o que conquista esse medo”

(Nelson Mandela)
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1. INTRODUCAO

Em regides menos desenvolvidas, a morbimortalidade feminina em idade reprodutiva se
mantém como uma questdo importante, apesar das mudancas advindas das transicOes
epidemioldgica e demografica. Além dos aspectos bioldgicos e epidemioldgicos que sempre
nortearam o debate sobre a salde dos diferentes grupos populacionais, o enfoque da
desigualdade de género introduzido na discussdo da satde das mulheres, acrescenta matrizes
sociais, culturais e de direitos sexuais, reprodutivos e éticos (CECATTI, 2005).

A mortalidade materna é considerada uma grave violagcdo dos direitos humanos das
mulheres, sendo evitavel em mais de 90% dos casos. A Organizacdo Mundial de Salde
(OMS), o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), o Fundo de Populagéo das
Nacdes Unidas (UNPFA) e o Banco Mundial, estimaram que, em 2010, 287. 000 mulheres
em todo o mundo morreram vitimas de complicaces ligadas ao ciclo gravidico-puerperal, o
que corresponde a uma Razdo de Mortalidade Materna (RMM) de 210 por 100.000 nascidos
vivos. Aproximadamente 99% delas viviam em paises em desenvolvimento, a maioria na
Africa subsaariana e Asia (WHO et al., 2012).

A infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (aids), identificada em 1981, representa um fenémeno global e
dindmico. A aids destaca-se entre as enfermidades infecciosas emergentes, pela grande
magnitude e extensdo dos danos causados as populacBes (BRITO; CASTILHO;
SZWARCWALD, 2001). Em muitos paises da regido subsaariana a mortalidade materna
elevada coexiste com alta prevaléncia do HIV, entre as mulheres em idade fértil,
representando as duas principais causas de morte entre mulheres jovens (ABDOOL-KARIM
et al., 2010; GRAHAM; NEWELL, 1999; MORAN; MOODLEY, 2012). No mundo, estima-
se que 6,5% das mortes maternas sejam relacionadas ao HIV/aids (WHO et al., 2012).

Em muitos casos, a gestacdo acontece no mesmo contexto em que ocorre a infecgéo pelo
HIV, por meio de relagdes sexuais desprotegidas com um parceiro que ndo conhecia a sua
condicdo soroldgica ou ndo se dispds a declara-la e ndo quis ou ndo péde usar preservativo.
Para muitas dessas mulheres, o diagnostico da infeccdo ocorre concomitantemente ao
diagnostico da gravidez ou durante o pré-natal (VILLELA; BARBOSA; DINIZ 2008).
Embora a terapia antirretroviral esteja cada vez mais disponivel as mulheres durante a
gestacdo, fatores como estigma, custo, auséncia de protocolos locais e retardo na obtencao de
exames como contagem de linfocitos T CD4 contribuem para morbimortalidade neste grupo
(MORAN; MOODLEY, 2012).



15

A carga crescente de infeccdo por HIV em mulheres jovens sexualmente ativas e 0s
problemas de salde maternos que elas enfrentam tém sido descritas como epidemias
sobrepostas. Em ambientes onde coexistem a carga de HIV e niveis elevados de mortalidade
materna, especialmente na Africa subsaariana, muitos mulheres infectadas pelo HIV estdo
gravidas. Portanto, ndo existe apenas o risco de morte associada com o avango da doenca pelo
HIV, mas também um aumento do risco de morte relacionado a gravidez. O risco de mulheres
infectadas com HIV de morrer na gravidez ou puerpério pode ser duas vezes maior quando
comparado com o de mulheres ndo infectadas (ABDOOL-KARIM et al., 2010; McINTYRE,
2005). Ainda, segundo Moran e Moodley (2012), este risco pode chegar a 10 vezes mais.

Além disso, o risco de morrer na gravidez ou no puerpério em mulheres infectadas com
HIV pode ser aumentado devido a fatores relacionados a falta de acesso ou qualidade
inadequadada assisténcia prestada as mulheres infectadas com HIV, que muitas vezes
enfrentam o estigma e a discriminacdo de profissionais de saide e membros da comunidade.
Segundo o National Committee on Confidential Enquiries into Maternal Deaths da Africa do
Sul (NCCEMD, 2008), as investigacbes tém identificado falhas do sistema de salde e
inadequada gestdo de emergéncias obstétricas para mulheres infectadas pelo HIV, como
principais contribuintes para as mortes maternas evitaveis. Por outro lado, a criacdo dos
servicos de HIV tem, em alguns locais, resultado em melhorias nos sistemas de salde,
contribuindo para melhorar a satide materna, tanto das mulheres infectadas pelo HIV e quanto
das ndo infectadas (PRINCE et al., 2009; SAMB et al., 2009).

No Brasil, a notificacdo e investigacdo desses casos tem revelado mortes de mulheres no
periodo gravidico-puerperal, muitas vezes dificil de classificar como morte por aids ou com
HIV/aids. Segundo a Portaria MS 1119/2008, as mortes de mulheres com HIV durante o ciclo
gravidico-puerperal fazem parte da investigacdo compulsoria de mulheres em idade fértil
(BRASIL, 2008), e podem, portanto, ser classificadas como mortes maternas. As regras de
sele¢do de causa de morte utilizadas no Brasil priorizam classificar aids como causa bésica de
morte (B20-B24) (CID 10?2, OMS, 2009). No entanto, muitas dessas mulheres podem morrer
"por aids (ter a aids como causa basica)" ou "morrer com HIV (a doenca ser uma
comorbidade)”, e a auséncia de um protocolo para orientacdo na classificacdo das mortes de
mulheres com HIV/aids durante a discussao e analise de um obito pelos Grupos Técnicos dos
Comités podem super ou subestimar os verdadeiros casos decorrentes da aids, em detrimento
de outra causa materna (BONCIANI; SPINK, 2003).

Na tentativa de equacionar essas dificuldades, a OMS, propbe a utilizagcdo do codigo

098.7 para classificar as mortes maternas obstétricas indiretas por HIV/aids (WHO, 2012).
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Desta maneira, é necessario que se discuta e proponha uma forma de classificar as mortes
de mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal, por meio da construcdo de um algoritmo e
posterior discussdo dos 6bitos femininos, podendo revelar um quadro mais verdadeiro do
papel do HIV/aids na distribuicdo da mortalidade materna por aids ou de mulheres com

HIV/aids em Pernambuco.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO HIV/AIDS

Em 2012, estimou-se que no mundo havia 35,3 milhdes de pessoas vivendo com o HIV,
um crescimento em relacdo aos anos anteriores e que pode ser explicado pelo aumento de
pessoas em uso de terapia antirretroviral (TARV). Nesse mesmo ano havia 2,3 milhdes de
novas infecgdes pelo HIV, mostrando um declinio de 33% no namero de novas infeccbes de
3,4 milhdes em 2001 (UNAIDS/WHO, 2013).

Estima-se que aproximadamente 718 mil pessoas vivam com HIV/aids no Brasil, o que
representa uma taxa de prevaléncia de 0,4% na populacdo em geral, dos quais em torno de
80% (574 mil) tenham sido diagnosticados (BRASIL, 2013a).

2.1.1 Em mulheres

A epidemia do HIV/aids é um dos principais problemas que afetam a satde das mulheres.
No mundo em 2009, as mulheres representavam cerca de 51% das pessoas vivendo com o
HIV (UNITED NATIONS, 2011). E até dezembro de 2011, respondiam por mais da metade
dos casos (UNAIDS/WHO, 2013), e na Africa Subsaariana foram responsaveis por 60%. No
Caribe, as mulheres jovens tém aproximadamente 2,5 vezes mais probabilidade de serem
infectadas com o HIV do que os homens jovens (BRASIL, 2007a; UNAIDS, 2010).

Considerando os dados acumulados de 1980 a junho de 2013 no Brasil, foram notificados
um total de 686.478 casos de aids, dos quais 379.045 (55,2%) séo da Regido Sudeste; 137.126
(20,0%) da Regido Sul; 95.516 (13,9%) da Regido Nordeste; 39.691 (5,8%) da Regiéo
Centro-Oeste; e 35.100 (5,1%) da Regido Norte, sendo 445.197 (64,9%) do sexo masculino e
241.223 (35,1%) do sexo feminino (BRASIL, 2013a).

A partir de 1990, constatou-se uma transicdo do perfil epidemiolégico resultando no
processo de feminizacdo da aids. Nessa mudanga, que se acentua ao decorrer o tempo,
verifica-se que a razdo 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). No entanto em 2012, a taxa de detecc¢do de casos de aids em homens foi de
26,1/100.000 habitantes e de 14,5 em mulheres, com uma razdo de sexos de 1,7 casos em
homens para cada caso em mulheres. Desde o inicio da epidemia, a razdo de sexos tem

apresentado varia¢des graduais ao longo do tempo. Considerando os ultimos 10 anos, o perfil
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etario dos casos de aids rejuvenesceu, tanto entre os homens quanto entre as mulheres
(BRASIL, 2012; BRASIL, 2013a).

A maior vulnerabilidade das mulheres e meninas a infeccdo pelo HIV decorre de fatores
bioldgicos, sociais, econémicos, legais e culturais, tais como as relacbes de poder
desequilibradas, a aceitacdo da violéncia contra as mulheres, inclusive a coer¢do sexual das
mulheres em algumas sociedades. Além disso, a urbanizacgdo insustentavel e as mas condicoes
de vida em aglomerados subnormais urbanos e assentamentos informais aumentam a
vulnerabilidade das mulheres ao HIV. Estas questbes ndo sé limitam a autonomia e a
capacidade de se protegerem do virus, mas também dificultam o0 acesso aos servicos e,
finalmente, a capacidade para exercer seu direito humano a saide (UNAIDS, 2010).

A igualdade de género é fundamental para uma resposta eficaz para ao HIV e para atingir
a meta global de eliminacdo de desigualdades é necessario lideranca politica reforcada e
aumento da capacidade de mulheres e meninas de se protegerem do HIV (UNAIDS/WHO,
2013).

A salde sexual e reprodutiva das mulheres soropositivas no Brasil ndo €, ainda, tratada de
acordo com protocolos internacionais e normas do Ministério da Saude (MS). O
aconselhamento para o planejamento familiar dessas mulheres, por exemplo, ainda ndo é uma
acdo sistematica ou mesmo prevista nos programas de aids. Mesmo servigos considerados
com atendimento de boa qualidade ndo consideram a questdo de género, dessa forma, o
diagnostico e 0 acesso ao tratamento das mulheres ocorrem em estagios mais avancados da
doenca quando se compara a populacdo masculina. E, sabendo-se que essas mulheres
encontram-se em idade fértil e que o desejo de ter filhos é algo culturalmente cultivado, a
estruturacdo de servicos, técnica e humanamente preparados para o aconselhamento sobre
anticoncepcdo e planejamento familiar, torna-se fundamental (SANTOS et al., 2002).

O conhecimento das caracteristicas das mulheres, especialmente aquelas que as tornam
mais vulneraveis, deve subsidiar a proposicdo de estratégias de protecdo e empoderamento
desse grupo, com vistas ao cuidado integral e ao aumento de sua autonomia. Nesse sentido, é
necessario ofertar assisténcia ginecologica em servicos especializados, visando o diagndstico
e 0 tratamento precoces, bem como a realizagdo de acGes multiprofissionais que reforcem a
autonomia feminina na tomada de decisdes protetoras, contribuindo para redugdo da
desigualdade de género a que essas mulheres estdo sujeitas (DUARTE; PARADA; SOUZA,
2014).

O inicio precoce da TARV vem sendo observado como ferramenta importante na reducéao

da transmissdo do HIV e no aumento das chances de se alcancar niveis elevados de linfocitos
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CD4+, e consequente diminuicdo da morbimortalidade. Pessoas com reconstituicdo imune,
em uso de TARV, que mantem contagens de linfécitos CD4+ acima de 500 células/mm3 e
carga viral indetectavel atingem expectativa de vida semelhante a da populacdo geral.
Evidéncias demonstram o beneficio da TARV em pessoas com aids ou outros sintomas
relacionados a imunodeficiéncia provocada pelo HIV e em individuos assintomaticos com
contagem de linfécitos CD4+ inferior a 350 células/mm3. Todavia, deve-se considerar a
importancia da adeséao e o risco de efeitos adversos do tratamento em longo prazo (BRASIL,
2013b).

2.1.2 Em mulheres gestantes

As adaptacGes anatémicas, fisioldgicas e bioquimicas para gravidez sdo profundas. Muitas
dessas mudancgas notaveis comecam logo apdés a fecundacdo e continuam ao longo da
gestacdo, e a maioria ocorre em resposta a estimulos fisiologicos fornecidos pelo o feto e a
placenta. Muitas dessas adaptacdes fisioldgicas poderiam ser percebidas como anormal na
mulher ndo gravida. Por exemplo, doengas cardiovasculares durante a gravidez normalmente
incluem substantivo aumento no volume e do débito sanguineo. Por outro lado, essas mesmas
adaptacdes podem levar a insuficiéncia ventricular se houver doencas cardiaca subjacente.
Assim, as adaptacbes fisioldgicas da gravidez normal podem ser mal interpretadas como
patoldgicas, mas também pode desmascarar ou agravar uma doenca preexistente, como o
HIV/aids (CUNNINGHAM et al., 2010).

No inicio do segundo trimestre e continuando ao longo da gravidez, com a depressao das
funcBes dos leucdcitos, pode contribuir com o aparecimento de algumas doencas autoimune
se possivel aumento da susceptibilidade a certas infeccGes. Além das variagdes normais na
contagem de leucdécitos, a distribuicdo de tipos de células é significativamente alterada
durante a gravidez. Especificamente, durante o terceiro trimestre, 0s percentuais de
granuldcitos e linfocitos T CD8 + sdo aumentados significativamente juntamente com uma
concomitante reducdo nos percentuais de linfocitos T CD4 + e monécitos (CUNNINGHAM
et al., 2010).

Durante a gravidez normal, praticamente todos os sistemas de 6rgdos sofrem alteracoes
anatdmicas e funcionais que podem alterar significativamente os critérios para o diagndstico e
tratamento de doencas. Assim, a compreensao dessas adaptacOes para a gravidez continua a

ser um grande objetivo de obstetricia, e sem tal conhecimento, é quase impossivel
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compreender os processos patologicos que podem ameacar mulheres durante a gravidez,
como o caso do HIV presente em mulheres gestantes (CUNNINGHAM et al., 2010).

Em 2008, cerca de 1,4 milhdes de mulheres gravidas, que viviam com o HIV, deram a luz
em paises de baixa e média renda. A Africa subsaariana representou 91,0% de todas as
mulheres gréavidas vivendo com HIV, dos quais cerca de 70,0% estavam concentrados na
Africa Oriental e Austral e os restantes 30,0% na Africa Ocidental e Central. O Leste, Sul e
Sudeste da Asia foram responsaveis por 6,0% do nimero total de mulheres gravidas vivendo
com HIV (WHO; UNAIDS; UNICEF, 2009).

No Brasil, entre 0 ano 2000 até junho 2013, foram notificados 77.066 casos de infec¢do
pelo HIV em gestantes, dos quais 56.278 (73,0%) se concentram nas Regides Sul e Sudeste.
Em 2012, o nimero de casos no pais foi de 7.097 e a taxa de deteccdo correspondeu a 2,4
casos por 1.000 nascidos vivos. As maiores proporcdes de gestantes infectadas pelo HIV
estdo concentradas na faixa etdria de 20 a 29 anos, com escolaridade de 5% a 8 série
incompleta, e de raga/cor branca e parda (BRASIL, 2013a).

Em Pernambuco, no ano de 2012 foram registrados 732 casos de aids em mulheres,
representando 39,2% dos casos de aids do estado (BRASIL, 2014a). Em média, ocorrem 222
casos de gestantes com sorologia positiva para HIV ao ano, embora o Ministério da Saude
estime que seja de 0,22% dos nascidos vivos, ou seja, uma média 312 casos/ano, 0 que sugere
a possibilidade de subnotificacdo de casos. Desta maneira, é necessario ampliar o diagndstico
laboratorial entre gestantes no inicio pré-natal, o que permite que essas mulheres sejam
referenciadas, o mais precoce possivel, a Servicos de Assisténcia Especializada (SAE)
(PERNAMBUCO, 2012).

Os SAE realizam acles de assisténcia, prevencdo e tratamento as pessoas vivendo com
HIV ou aids e possuem diferentes configuracdes institucionais: ambulatorios gerais ou de
especialidades, ambulatorios de hospitais, unidades béasicas de salde ou postos de salde e
policlinicas. Funcionam sob diferentes formas de gestdo: municipios, estados, governo
federal, universidades e organizagdes filantrépicas e ndo governamentais conveniadas ao
Sistema Unico de Saude (SUS). O objetivo destes servicos é prestar um atendimento integral
e de qualidade aos usuéarios, por meio de uma equipe de profissionais de satde. Algumas de
suas atividades principais sdo: cuidados de enfermagem; orientacdo e apoio psicologico;
atendimentos em infectologia, ginecoldgico, pediatrico e odontoldgico; controle e distribuicao
de antirretrovirais; orientacbes farmacéuticas, realizacdo de exames de monitoramento;
distribuicdo de insumos de prevencéo; atividades educativas para adesdo ao tratamento e para

prevencao e controle de doencgas sexualmente transmissiveis (DST) e aids (BRASIL, 2013c).
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Em Pernambuco existem 22 SAE em funcionamento, destes, nove localizam-se no municipio
do Recife (PERNAMBUCO, 2012).

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). Para aquelas mulheres com diagndstico
anterior de HIV ou aids, € necessario avaliar a carga viral para a indicac¢do da via de parto, ja
que € um dos fatores associados a transmissdo vertical. A taxa de transmissdo vertical é
inferior a 1% em gestantes em uso de TARV que mantém niveis de carga viral abaixo de
1.000 coépias/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 presenca de contratilidade uterina que desencadeia
microtransfusfes placentarias; manobras invasivas como amniotomia, episiotomia e uso de
férceps, que aumentam o risco de exposicdo a um volume maior de sangue materno. Em
relacdo a via de parto, a cesarea eletiva reduz o risco de transmissdo vertical do HIV
(BRASIL, 2007b; BRASIL, 2010b).

A gestante que ja teve o diagnostico de sorologia positiva para HIV realizado antes da
gravidez deveré ser acompanhada simultaneamente em Unidade Bésica de Saude e no Servico
de Referéncia desde o inicio da gestacdo. Assim, os profissionais de salde devem orientar a
gestante HIV positiva e seu parceiro durante todo o pré-natal, inclusive, sobre planejamento
reprodutivo. Nesta orientacdo ressalta-se a importancia da estabilizacdo clinica, com CD4 em
bons niveis e carga viral indetectavel antes de nova gravidez e como prevencdo da
transmissdo vertical e horizontal (para o parceiro, quando este ndo for portador de HIV)
(BRASIL, 2007b).

2.2 MORTALIDADE POR HIV/AIDS EM MULHERES

Desde o surgimento da doenca na década de 1980, sdo evidentes os esforcos para o
enfrentamento da epidemia, cuja participacdo entre as principais causas de morte é crescente,
particularmente entre adultos jovens e pessoas em situacdo de pobreza (REIS; SANTOS;
CRUZ, 2007).

O nimero de mortes por aids também esta em declinio, com 1,6 milhdo de mortes por
aids, em 2012 , uma diferenca de 700 mil obitos em relagdo ao volume estimado em 2005 de
2,3 milhdes (UNAIDS/WHO, 2013).
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As duas principais causas de morte de mulheres em idade reprodutiva no mundo séo
HIV/aids e complicagcdes relacionadas a gravidez e parto, que respondem por 19%
e 15% de todas as mortes de mulheres com idade entre 15 — 44 anos, respectivamente (WHO,
2009).

Pesquisa de base populacional realizada nas capitais brasileiras, em 2002, demonstrou que
12,5% (917) das mortes de mulheres em idade fértil foram por doencas infecciosas e
parasitarias (DIP), das quais 556 (60,6%) tiveram aids causa basica. A aids representou
sozinha, a segunda causa de morte de morte nesse grupo populacional, perdendo apenas para
0 acidente vascular cerebral (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2009).

2.2.1 Mortalidade materna por ou com HIV/aids

Morte Materna € definida como a “morte de uma mulher durante a gesta¢do ou dentro de
um periodo de 42 dias ap0ds o término da gestacdo, independente da duracdo ou da localizacéo
da gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por
medidas em rela¢do a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais” (CID 107,
OMS, 2009).

E para mensurar o0 risco de morrer por uma causa materna, se utiliza como indicador a
RMM. Este é construido a partir do nimero de 6bitos maternos, por 100 mil nascidos vivos de
mulheres residentes de um determinado tempo e espaco geografico. A RMM estima a
freqUéncia de 6bitos femininos ocorridos até 42 dias apds o término da gravidez, atribuidos a
causas ligadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, em relacdo ao total de nascidos vivos. O
numero de nascidos vivos é adotado como uma aproximacao do total de mulheres gravidas.
RMMs elevadas estdo associadas a precaria prestacdo de servicos de salde a esse grupo
populacional, desde o planejamento familiar passando pela assisténcia pré-natal, até a
assisténcia ao parto e ao puerpério (RIPSA, 2008).

A morte materna obstétrica direta € aquela que ocorre por complicacBes obstétricas
durante gravidez, parto ou puerpério devido a intervencgdes, omissdes, tratamento incorreto ou
a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas. Ja a causa obstétrica indireta é
aquela resultante de doencas que existiam antes da gestacdo ou que se desenvolveram durante
esse periodo, ndo provocadas por causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos
fisiologicos da gravidez. Os Obitos, codificados de acordo com a Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — CID-10, entre B20 a B24
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(relacionados a HIV/aids), séo classificados como morte materna obstétrica indireta apos
criteriosa investigacdo (BRASIL, 2009a).

Entretanto a caracterizagdo de uma morte obstétrica indireta em geral é mais dificil,
particularmente nos casos de doencas infecciosas, pois é necessario saber se € como essas
doencas tiveram sua evolucdo agravada pelos efeitos fisioldgicos da gravidez. Assim é
importante considerar a possibilidade de associagdo gravidez/doencas infecciosas, em casos
de morte durante o periodo gravidico-puerperal (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2009).

Entre os objetivos de desenvolvimento do milénio da Organizacdo das NacGes Unidas
(ONU), dois estdo relacionados ao HIV e a salde materna. Cada objetivo contém metas
distintas: em relacdo a salde materna, as metas sdo reduzir a mortalidade materna em trés
quartos, entre 1990 e 2015 e universalizar a cobertura a satde reprodutiva das mulheres. Para
0 HIV/aids, as metas sdo interromper e reverter sua propagacdo da epidemia para 0 mesmo
periodo (UNITED NATIONS, 2000; UNITED NATIONS, 2011). E em 2011, na Assembleia
Geral da ONU, um objetivo especificamente sobre HIV e mortalidade materna foi definido,
ou seja, reduzir, em 2015, para metade a mortalidade do HIV em mulheres gravidas ou no
pos-parto (UNAIDS, 2011).

O aumento da prevaléncia da infeccdo por HIV é pensado como o principal responsavel
pela mortalidade materna em paises da Africa subsaariana, porém s&o escassas as evidéncias
cientificas que suportam essa afirmagdo (LOZANO et al, 2011; WHO et al., 2012). Zaba et al.
(2013) ja referia que essa escassez de dados para o efeito do HIV na mortalidade durante a
gravidez é, em grande parte, resultado de dificuldades metodoldgicas. A maioria dos estudos
sobre esse assunto é de base comunitaria, nos quais o status de HIV de mulheres e meninas
que morrem € desconhecido e poucas mortes maternas sdo identificadas.

Por este fato, para compreender a interacdo entre a presenga de HIV e morte durante o
ciclo gravidico puerperal, a maioria das estimativas sobre a contribuicdo do HIV para
mortalidade materna depende de modelos matematicos com suposi¢des embutidas sobre como
0 HIV interage com gravidez. Um modelo desenvolvido pelo Institute of Health Metrics and
Evaluation, parte do principio de que todas as mortes de mulheres gravidas ou no pos-parto
infectados pelo HIV devem ser classificadas como materna, tendo como resultado que cerca
de 20,5% de mortes maternas, em 2011, foram atribuidos ao HIV no mundo (LOZANO et al,
2011).

Outro modelo, que foi produzido pela UN Maternal Mortality Estimation Inter-agency

Group, assumiu que apenas 50% das mortes em mulheres no pds-parto ou gravidas,



24

infectados pelo HIV, eram maternas; 6,5% das mortes maternas no mundo em 2010 foram
estimadas e atribuidas ao HIV/aids com base neste modelo (WHO et al., 2012).

Em 2010, cerca de 19.000 mortes maternas atribuidas ao HIV em todo o mundo, 17.000
(89%) estdo na Africa Subsaariana, em segundo lugar no Sul da Asia com 1.000 mortes. Uma
grande parte das mortes maternas é atribuida ao HIV, tanto na Africa Subsaariana (10,4%) e
quanto no Caribe (5,9%). Na auséncia do HIV, a RMM para a Africa Subsaariana seria 450
mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, j& com a presenca do virus a razao passa para
500 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos (WHO et al., 2012).

Estudos realizados em muitos paises africanos relatam que gestantes ou puérperas vivendo
com HIV/aids sdo mais susceptiveis de morrer por causas obstétricas diretas, como infecgéo
puerperal, hemorragia pos-parto e complicacdes de cesariana. Entretanto, estas podem
também estar relacionadas a causas obstétricas indiretas, como a anemia ou tuberculose
agravada pela gestacdo (GRAHAM; NEWELL, 1999; McINTYRE, 2003; McINTYRE, 2005;
SEWANKAMBO et al., 2000; MORAN; MOODLEY, 2012).

No Brasil, Laurenti, Jorge e Gotlieb al (2009), ao estudarem as mortes por doencas
infecciosas em mulheres ocorridas no ciclo gravidico-puerperal nas capitais dos estados
brasileiros, revelaram que os casos de aids que poderiam ser considerados como morte
materna por causa obstétrica indireta, foram classificados como 098 do Capitulo XV -
Doenca Infecciosa e Parasitaria complicando a gravidez, parto e puerpério (CID 10, OMS,
2009). Segundo os autores, embora 0 nimero de casos tenha sido elevado, a metodologia
adotada na pesquisa ndo permitiu identificar quantos casos de aids, de fato, complicaram a
gravidez, parto e puerpério levando a 6bito (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2009).

Segundo The WHO application of ICD 10 to deaths during pregnancy, childbirth and the
puerperium: ICD - MM ICD-MM, mulheres podem morrer por um aborto incompleto
complicado por hemorragia ou uma gravidez ectdpica e estas mortes serem considerados
mortes maternas obstétricas diretas, independente do status sorolégico e presenca da infeccéo
por HIV/aids. Nestes casos, a infeccdo por HIV/aids pode ter coexistido no momento da
morte, mas ndo € a causa basica do obito (WHO, 2012). A CID define causa basica de morte,
como a "doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos que conduziram
diretamente a morte, ou as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesdo
fatal" (CID 10, OMS, 2009).

Em contraste, "morte materna relacionada ao HIV/aids" s&o mortes de mulheres
infectadas pelo HIVV que morrem pelo efeito agravante da gestacdo, observando-se interacao

entre a presenca do HIV/ais e condicdo gravidica ou puerperal. Nestes casos, a OMS propde
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utilizar um codigo novo, o 098.7 do Capitulo XV da CID 10 (Gravidez, parto e puerpério)
(WHO, 2012).

Por outro lado, uma mulher com aids pode morrer de complicacBes inerentes a doenca
durante a gravidez/puerpério (ex. pneumonia por pneumocystis carinii e neurotoxoplasmose).
Estas sdo "mortes por aids durante a gravidez, parto ou puerpério” e ndo sdo consideradas
mortes maternas (WHO, 2012).

2.3 SISTEMAS DE INFORMACOES EM SAUDE

A finalidade da informacdo em saude consiste em identificar problemas individuais e
coletivos do quadro sanitdrio de uma populacdo, propiciando elementos para anlise da
situacdo encontrada e subsidiando a busca de possiveis alternativas de encaminhamento.
Assim, as informac6es em saude devem abranger as relativas ao processo satde/doenca e as
de carater administrativo, todas essenciais ao processo de tomada de decisdo no setor
(BRANCO, 1996).

Conceitualmente, o Sistema de Informacgdo em Saude (SIS) pode ser entendido como um
instrumento para adquirir, organizar e analisar dados necessarios a definicdo de problemas e
riscos para a saude, avaliar a eficacia, eficiéncia e influéncia que os servicos prestados possam
ter no estado de salde da populagdo, além de contribuir para a producdo de conhecimento
acerca da saude e dos assuntos a ela ligados (WHITE, 1980).

O Brasil dispbe de uma ampla rede de SIS de &mbito nacional, a garantia de uma
informacdo de qualidade é condicdo essencial para a analise objetiva da situacdo sanitéaria,
considerando suas avaliagOes regulares e sistematicas, a apropriacdo dessas informacdes pelos
gestores e pela sociedade civil organizada subsidia suas atividades para a tomada de decisdes
baseadas em evidéncias e para a programacdo de acOes de saude (LIMA et al., 2009; RIPSA,
2008).

Os SIS evoluem rapidamente. Além das mudancas tecnoldgicas, os conceitos e métodos
para armazenar, tratar e disseminar informacgoes, para que sejam utilizadas da melhor forma
por diferentes publicos, também tém se desenvolvido com muita rapidez. Importantes
diferengas séo identificadas entre as experiéncias de diferentes paises, que correspondem aos
processos historicos e as caracteristicas das instituicOes e das necessidades dos sistemas de
atencdo. Na area da salde, alguns paises investem recursos consideraveis em atividades que
visem a garantir a qualidade dos dados, incluindo capacitagdo periddica dos profissionais
envolvidos com a producdo e andlise dos dados, além de um monitoramento regular dos
dados disponibilizados pelos sistemas (BRASIL, 2009a; LIMA et al., 2009)
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Nos ultimos trinta anos, sistemas de informacgdo foram desenvolvidos pelo MS, para o
que muito contribuiu no avangco tecnoldgico em informética (JORGE; LAURENTI,
GOTLIEB, 2007).

2.3.1 Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

O Sistema de Informacdes Sobre Mortalidade - SIM desenvolvido pelo MS, em 1975, é
produto da unificagdo de mais de quarenta modelos de instrumentos utilizados, ao longo dos
anos, para coletar dados sobre mortalidade no pais. Possui varidveis que permitem, a partir da
causa mortis atestada pelo medico, construir indicadores e processar analises epidemiologicas
que contribuam para a eficiéncia da gestdo em saude. O SIM foi informatizado em 1979 e
doze anos depois, com a implantacio do Sistema Unico de Salide (SUS) e sob a premissa da
descentralizacdo teve a coleta de dados repassada a atribuicdo dos Estados e Municipios,
através das suas respectivas Secretarias de Saude. Com a finalidade de reunir dados
guantitativos e qualitativos sobre Obitos ocorridos no Brasil, o SIM é considerado uma
importante ferramenta de gestdo na area da saude (BRASIL, 2014b).

O SIM é composto por um conjunto de a¢bes que incluem desde a coleta e processamento
de dados até a divulgacdo das informacGes sobre os 6Obitos registrados. O preenchimento da
Declaracdo de Obito (DO) (ANEXO A), distribuida pelo MS, instrumento nico de coleta de
dados, é de responsabilidade do médico que atestou o 6bito. Na DO constam informacGes
sobre causas do Obito e caracteristicas demograficas, entre outras. Os dados sdo inseridos no
sistema computacional no municipio de ocorréncia do Obito e seguem para as Secretarias
Estaduais de Salude (SES), que consolidam os dados, realizam a retroalimentacdo para o
municipio e transmitem o arquivo para a base de dados nacional no MS. Os dados
consolidados em nivel federal possibilitam a divulgacdo das informacdes e a analise da
situacdo de saude da populacdo para garantir a integralidade da atencdo, individual ou
coletiva, objetivo da Vigilancia em Saude (BRASIL, 2009b; BRASIL, 2009c).

Segundo Jorge, Laurenti, Gotlieb (2007), o SIM vem melhorando acentuadamente, quer
quanto a cobertura quer quanto a qualidade de seus dados, mesmo que, relativamente a causa
basica de morte, a informacdo possa deixar ainda um pouco a desejar. Tendo em vista as
facilidades no campo da informatica, 0 aumento de sua abrangéncia e a possibilidade de seu
aprimoramento tornam-se mais factiveis. Entretanto, é preciso motivar os gestores municipais

nessa questdo e sensibiliza-los e orientad-los quanto ao uso dos dados de mortalidade na
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construcdo de indicadores apropriados, capazes de fornecer subsidios para anélise adequada

da situacao de saude, no nivel local.

2.3.2 Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacéao

No inicio da década de 1990 foi desenvolvida a primeira versdo do Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificacdo - Sinan. Foi gradualmente implantado no pais de 1990 até 1993.
Em 1998 os instrumentos de coleta, fluxo e software foram redefinidos (IBGE, 2014). Este
sistema tem como objetivo padronizar o processo de registro, de consolidacdo e de
compartilhamento de dados de doencas e agravos de notificacdo compulséria (DNC) no
Brasil. O Sinan foi concebido para ser utilizado como a principal fonte de informacdo para
vigilancia de doencgas e agravos nas trés esferas de gestdo do SUS, permitindo monitorar as
tendéncias, realizar estimativas de magnitude e de carga de doenca, detectar agregados e
alteracdo do padrdo epidemiologico de DNC e de eventos de interesse para a salde publica
(BRASIL, 2014c).

Até 0 ano 2000, o Sinan era aplicavel exclusivamente ao Sistema Operacional MS-DOS -
Sinan DOS. A partir deste ano foi realizada a atualizacdo para a plataforma de
desenvolvimento Delphi. Essa mudanca viabilizou a construcdo de um sistema mais amigavel
e interativo com o usuario. Essa nova verséao ficou conhecida como Sinan Windows. Em 2007
0 sistema passou por outra atualizacdo na estrutura e incorporacdo de tecnologia. Foi
desenvolvido aplicativo para utilizacdo de rotinas por meio da internet (atualizacdo de tabelas,
transferéncia de dados e fluxo de retorno), e o sistema passou a ser denominado Sinan Net.
Ao final de 2010 foi apresentada uma versdo online do Sinan, denominada Sinan Online.
Inicialmente este sistema foi desenvolvido para substituir as versdes anteriores. No entanto,
seu desempenho ndo atendeu as expectativas e o modelo de desenvolvimento ndo foi
totalmente adequado as exigéncias do SUS, principalmente em relacdo a gestdo das bases de
dados locais. (BRASIL, 2014c).

Os dados sdo coletados a partir da Ficha Individual de Notificacdo (FIN) que é
preenchida pelas unidades assistenciais para cada paciente quando da suspeita da ocorréncia
de problema de saude de notificagdo compulsoria ou de interesse nacional, estadual ou
municipal. Este instrumento deve ser encaminhado aos servicos responsaveis pela informagéo
e/ou vigilancia epidemioldgica das Secretarias Municipais, que devem repassar semanalmente
0S arquivos em meio magnético para as Secretarias Municipais, que devem repassar

semanalmente os arquivos em meio magnético para as SES. Os dados também podem ser
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coletados a partir da Ficha Individual de Investigacdo (FII), que é um roteiro de investigacao,
que possibilita a identificacdo da fonte de infeccdo e os mecanismos de transmisséo da doenca
(IBGE, 2014).

2.3.3 Outros Sistemas de Informac6es relacionados ao HIV/aids

O Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais disponibiliza por meio da rede publica
de satde exames de CD4/CD8 e carga viral para as pessoas vivendo com HIV e aids. Os kits
para execucao desses exames sdo enviados aos laboratorios que realizam esse tipo de exame.
Devido ao alto volume de recursos investidos anualmente para a compra dos Kits e ao grande
naimero de pacientes que atualmente realizam esses exames, foi necessario o desenvolvimento
de um sistema informatizado para facilitar o controle dos processos de cadastramento de
pacientes e armazenagem do histérico dos exames realizados que € Util ao médico para
prescrever a melhor terapia para o0 paciente. Assim, em 1997, deu-se inicio ao
desenvolvimento do Sistema de Controle de Exames Laboratoriais de CD4/CD8 e Carga Viral
(Siscel) (BRASIL, 20144d).

O Siscel, como sistema dos laboratérios de saude publica, para avaliar os niveis de
linfécitos T CD4+ e a carga viral do HIV em individuos diagnosticados e acompanhados nos
SAE, é usado para: (a) seguimento dessas pessoas, sem indicacdo de terapia, a fim de
identificar o momento para seu inicio; e (b) para avaliar e gerenciar a eficacia da utilizacdo
dos esquemas terapéuticos empregados para a aids (0s antirretrovirais) (CIRIACO, 2010).

O Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom) implantado nas Unidades
Dispensadoras de Antirretrovirais tem sua base integrada com o Siscel e sdo sistemas que,
apesar de ndo terem sido concebidos para a vigilancia, estdo sendo usados para recuperacao
de casos nédo conhecidos no Sinan, pois realizam o acompanhamento de pessoas que vivem
com HIV/aids através de testes de laboratdrio, e acesso universal ao tratamento da Aids para
aqueles em precisam (LUCENA et al., 2006).

2.3.4 Relacionamento de sistemas de informacdes

O desenvolvimento de equipamentos e recursos de informéatica tem contribuido para
ampliar a capacidade de obtencdo e armazenamento de dados, bem como de aperfeicoamento
da organizagdo e processamento destes, promovendo maior eficiéncia dos sistemas de
informacdo. Este avanco tecnologico possibilitou a concep¢do da técnica de
compartilhamento ou linkage de bancos de dados, que consiste na unificacdo de duas ou mais
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bases de dados a partir de informagdes comuns registradas neles, de modo a tornar possivel a
identificacdo de um mesmo individuo e suas caracteristicas, presentes em todos os bancos
(NASCIMENTO et al., 2008).

Relacionar registros em diferentes bases de dados € tarefa trivial nos casos em que 0s
registros de cada base incluam campo comum que permita a identificacdo de cada registro de
forma univoca, como, por exemplo, o Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF). Infelizmente, um
campo desta natureza raramente esta presente nas bases de dados de saude disponiveis e 0
processo de relacionamento deve fundamentar-se na utilizacdo de atributos menos especificos,
tais como nome, data de nascimento e enderego. A complexidade do processo cresce & medida
que o numero de registros a ser relacionado aumenta, tornando necessaria a utilizacdo de
computadores e de rotinas automatizadas para sua execucdo (CAMARGO JR; COELI, 2000).

O desenvolvimento de metodologia para a execucdo do relacionamento automatico de
registros deu tratamento matematico formal ao método que hoje é conhecido como o0 método
do relacionamento probabilistico de registros. Este método se baseia em trés processos, a
saber: a padronizacdo de registros, a blocagem de registros (blocking) e o pareamento de
registros. O processo de padronizacdo é o primeiro a ser realizado e envolve a preparacdo dos
campos de dados, buscando-se minimizar a ocorréncia de erros durante o processo de
pareamento de registros. Este processo € fundamental para os campos ndo estruturados -
como, por exemplo, nome - que se caracterizam pela entrada relativamente livre de controles.
Exemplos de rotinas que podem ser desenvolvidas nesta etapa é a transformacdo de todos os
caracteres alfabéticos da forma minuscula para a maidscula, assim como a eliminacdo de
caracteres de pontuacdo e de espacos em branco no inicio do campo (CAMARGO JR;
COELLI, 2000).

O segundo processo consiste na criacdo de blocos logicos de registros dentro dos
arquivos que serdo relacionados. O objetivo desta etapa é permitir que o processo de
pareamento se faca de forma mais otimizada. Por meio deste processo, as bases de dados séo
logicamente divididas em blocos mutuamente exclusivos, limitando-se as comparagdes aos
registros pertencentes a mesmo bloco. Os blocos sdo constituidos de forma a aumentar a
probabilidade de que os registros neles contidos representem pares verdadeiros. O processo
consiste na indexacédo dos arquivos a serem relacionados segundo uma chave formada por um
campo ou pela combinacdo de mais de um campo. Os registros de determinado bloco
mostram idéntico valor para a chave escolhida. O Gltimo processo envolve o pareamento de

registros e baseia-se na construcdo de escores para os diferentes pares possiveis de serem
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obtidos a partir do emprego de determinada estratégia de blocagem (CAMARGO JR; COELI,
2000).

O relacionamento entre bases de dados é uma estratégia utilizada para avaliar a
sensibilidade do sistema de vigilancia. Possibilita encontrar casos que foram identificados por
outros sistemas, mas ndo foram captados pela vigilancia da doenca, sinalizando para possiveis
entraves no fluxo de informacdo, barreiras de acesso aos servigos de saude para o diagnostico
e tratamento adequado e em tempo oportuno (PINHEIRO; ANDRADE; OLIVEIRA, 2012).

A partir de 2004, sistemas de informacdo complementares especificos do atual
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais (DDAHV) comegaram a ser utilizados para
mensurar e reduzir a subnotificacdo de casos de aids, mediante o processo de relacionamento
probabilistico entre os casos notificados no Sinan, os registros de Obitos no SIM e 0s

pacientes registrados no Siscel e no Siclom (BRASIL, 2013a).
2.4 VIGILANCIA DO HIV/AIDS E DA MORTALIDADE MATERNA
2.4.1 Vigilancia do HIV/aids

Desde os anos 1980, a vigilancia epidemioldgica do HIV/aids Brasil é baseada na
notificacdo compulséria de casos de aids por meio do Sinan da Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS) do MS. A portaria n® 104, de 25 de janeiro de 2011, define a notificacdo
compulsdria de casos de aids, em adultos (ANEXO B) e criancas, gestantes HIV+ (ANEXO
C) e criancas expostas ao HIV (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013a).

A notificacdo dos casos de aids tem sido, pois, de grande valor para ajudar no
direcionamento da resposta nacional a epidemia, seja nas atividades de prevencao, seja no
planejamento das necessidades de assisténcia (BRASIL, 2004).

Uma definicdo de caso é um conjunto especifico de critérios ao qual um individuo deve
atender para ser considerado um caso do agravo sob investigacdo. Esta definicdo deve incluir
critérios para pessoa, espaco, tempo, caracteristicas clinicas, laboratoriais e epidemiolégicas,
tanto quanto um equilibrio no que se refere a sensibilidade, especificidade e viabilidade
(WALDMAN, 1998). Isto pode ser exemplificado pela inclusdo, em 1993, da tuberculose
pulmonar nos critérios para definicdo de caso de aids, aumentando, consequentemente, 0
namero de individuos diagnosticados como aids e que se encontravam na fase inicial da
doenca (LAGUARDIA; PENNA, 1999).

A primeira defini¢do de caso de aids adotada pelo MS do Brasil foi em 1987, restrita aos

individuos com quinze anos de idade e mais. A referéncia para essa primeira definicdo
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brasileira foi elaborada em 1985 pelos CDC. Denominada de Critério CDC Modificado,
fundamentava-se na evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV e na presenca de doencas
indicativas de imunodeficiéncia utilizando-se métodos diagnosticos definitivos (BRASIL,
2004).

Tendo em vista a necessidade de critérios mais simplificados para a defini¢cdo de casos,
que ndo dependessem de exames complementares sofisticados, foi introduzido no Brasil, em
1992, um critério inedito, baseado na identificacdo clinica de sinais, sintomas e doencas, a
partir de experiéncias acumuladas por alguns servigos de salude no Rio de Janeiro, efoi
proposto em reunido de especialistas organizada pela Organizagdo Pan-Americana da Salde
(OPAS), em fevereiro de 1989, na cidade de Caracas, sendo descrito com 0 nome de Critério
Rio de Janeiro/Caracas. Ambos os critérios foram adotados de forma ndo excludente para
pessoas com treze 13 anos ou mais de idade, modificando a faixa etaria de referéncia que
anteriormente era de quinze 15 anos. Nessa revisdo de 1992 foi também adotado o Critério
Excepcional CDC, que incluia pacientes sem a evidéncia laboratorial da infec¢do pelo HIV,
mas que possuiam diagnostico definitivo de determinadas doencas indicativas de
imunodeficiéncia, desde que excluidas outras causas, ap0s investigacdo epidemioldgica
(BRASIL, 2004).

Em 1996, com o objetivo de recuperar uma quantidade significativa de casos da
doenga que ndo se enquadravam nas duas defini¢des vigentes, foram estabelecidos mais dois
critérios excepcionais: Critério Excepcional Obito, abrangendo as situacBes em que as
Declaracdes de Obito faziam mencéo a aids, em algum dos campos de preenchimento, e em
que a investigacéo epidemioldgica era inconclusiva; e o Critério Excepcional ARC + Obito,
contemplando aquelas situagfes em que individuos sabidamente infectados pelo HIV, em
acompanhamento, iam a 6bito com manifestacdes clinicas do complexo relacionado a aids
(Aids Related Complex-ARC), por causa ndo externa (BRASIL, 2004).

A Ultima revisdo das definicdes em adultos, em 1998, incorporou as doencas da mais
nova revisdo dos CDC, retirando, entretanto, da lista de doengas e agravos indicativos de aids
do Critério CDC Modificado (ANEXO D) a coccidioidomicose, por ser um evento raro no
Brasil, e a tuberculose pulmonar, por ser de elevada prevaléncia no Pais. Incluiu-se o
carcinoma cervical invasivo de colo de Utero, e 0 marcador laboratorial de imunossupresséo,
baseado na contagem de linfécitos T CD4+ (menor do que 350 celulassmm3) (BRASIL,
2004).

Em novembro de 2012, houve uma reunido regional na cidade do Panama, organizada

pela OPAS, com ampla participacdo de paises da América Latina e do Caribe. Nessa reuni&o,
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foi promovido um debate e posterior consenso sobre informacdes estratégicas em HIV/aids,
incluindo a vigilancia baseada em casos de HIV em uma perspectiva longitudinal e um marco
conceitual para 0 monitoramento programatico do cuidado continuo em cascata, a partir do
diagnostico da infeccdo pelo HIV até a supressdo da carga viral. Esse marco foi considerado
de interesse e aceito como padréo de referéncia na regido para apoiar a gestdo de programas
de tratamento e cuidado. A notificacdo dos casos de infeccdo pelo HIV atualmente estd
implantada em alguns estados e municipios, por meio de legislacdes estaduais/municipais
(BRASIL, 2013a).

O monitoramento dos pacientes com HIV/aids, seguindo 0 marco conceitual da “cascata”,
é realizado mediante dados obtidos a partir dos sistemas Siscel e Siclom. Essas informac6es
envolvem diagnostico, encaminhamento de pacientes para a rede publica de satde, retencdo
no cuidado, inicio e retencdo em tratamento antirretroviral e monitoramento/supressdo da
carga viral. Apds 30 anos de epidemia do HIV no Brasil, a capacidade nacional para produzir
e usar informacOes estratégicas, a adequacao dos sistemas de informacédo, a qualidade e as
limitacGes dos dados precisavam ser avaliados para orientar sua melhoria e a otimizacdo no
curto e médio prazos para atender as recomendacdes internacionais de vigilancia longitudinal
do HIV, conhecendo oportunamente as populagdes vulneraveis, comportamento, riscos, de
forma a subsidiar intervencdes efetivas (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2014d). A figura abaixo
apresenta as varias fontes de informacéo utilizadas pela vigilancia da aids no Brasil.

; | T £ CD4 e Carga Caso X :
Pré-natal Nascimento HIV+ Viral deaids Uso de ARV Obito
i
SISPRENATAL SINASC Vigilancia SISCEL SINAN SICLON SIM
SINAN SINAN do HIV
Gestante Gestante HIV+ e
HIV+ Criangas expostas
Onde a epidemia Onde a epidemia esta? Onde a epidemia esteve
estd indo?
e =,
——
Vigilancia comportamental: para onde a epidemia pode ir?
\ J

Figura 1. A vigilancia do HIV/aids através dos sistemas de informacdes.

Fonte: adaptado do Curso Basico de Vigilancia Epidemiol6gica em HIV e Aids.


http://www.aids.gov.br/pagina/aids
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2.4.2 Vigilancia da Mortalidade Materna

Em Pernambuco, desde o inicio da década de 90, sdo observados esfor¢os no sentido de
implementar os SIS, entretanto, elevados niveis de sub-registro e subinformagdo de o6bitos
maternos ainda sdo identificados. A SES de Pernambuco, na perspectiva de intervir
diretamente sobre a subinformacéo de ébitos maternos, definiu por meio de Portaria Estadual,
que todas as mortes de mulheres em idade reprodutiva (entre 10 e 49 anos) deveriam ser
investigadas pelos departamentos de epidemiologia dos municipios (PERNAMBUCO, 1995).

Somente em 2008, 0 MS, no artigo 2° da Portaria GM n° 1119/2008 (BRASIL, 2008),
definiu que os 6bitos maternos e 6bitos de mulheres em idade fértil, independente da causa
declarada, sdo considerados eventos de investigacdo obrigatdria, com o objetivo de levantar
fatores determinantes, suas possiveis causas, assim como subsidiar a ado¢do de medidas que
possam evitar a sua ocorréncia. Apés o término da investigacdo, o caso deve ser submetido a
uma analise ampla e detalhada, com concluséo e sobre a evitabilidade do 6bito e definicdo de
medidas para evitar novos 6bitos (BRASIL, 2009a).

Essa anélise foi por muito tempo responsabilidade dos comités de mortalidade materna, o
que ainda acontece em algumas regides. Esses comités tém como objetivo, analisar todos 0s
Obitos maternos, além de constituirem importantes instrumentos de gestdo que permitem
avaliar a qualidade da assisténcia a salde prestada a mulher, para subsidiar as politicas
publicas e apontar medidas de intervencdo nas decisdes sobre acdes médico-administrativas
nos diferentes niveis de servicos que possam levar a reducdo das mortes maternas
(BONCIANI; SPINK, 2003; BRASIL, 2009a).

No estado de Pernambuco, em 2002, foi instituido um Grupo Técnico do Comité Estadual
de Estudos da Mortalidade Materna (GT-CEEMM), formado pela vigilancia epidemiol6gica e
pelos setores responsaveis pela assisténcia a saide da mulher (atencdo basica, secundaria e
terciaria), articulado com os Comités Hospitalares, Municipal, Regional ou Estadual
(BRASIL, 2009a). Hoje, este Grupo Técnico € parte dos Comités no estado e tem como
objetivo discutir os casos investigados que alimentam o banco de dados do SIM e permitem
subsidiar acbes politicas de prevengdo e controle da mortalidade materna de forma
descentralizada (PERNAMBUCO, 2013a).

Durante as analises dos ébitos maternos, também ¢é verificado o correto preenchimento da
declaracdo de Obito, com destaque para os campos relacionados a gravidez/parto/puerpério e
as causas de oObito declaradas. Em pesquisa realizada no municipio de Camaragibe verificou-

se que as variaveis diretamente relacionadas com a causa da morte (momento da morte e
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classificacdo do ébito feminino) foram mais bem registradas com a reinvestigacdo no método
Reproductive Age Mortality Survey (RAMOS). Este método identificou mais que o dobro de
mortes maternas em relacdo aos 6bitos declarados pelo SIM, enguanto a investigacdo de
rotina conduzida detectou apenas seis mortes maternas (VALONGUEIRO; LUDERMIR,;
GOMINHO, 2003).

Uma investigagdo com qualidade de informagOes depende de uma maior agilidade no
resgate dos dados em tempo real, com o seu processamento no nivel local. Nesse sentido, uma
melhor agilidade nas acdes ou é realizada com a implantacdo implementacdo de ndcleos de
epidemiologia hospitalar, incorporado dentro do fluxo de informacgdes (VANDERLEI et al.,
2002). As divisdes das responsabilidades dos diferentes profissionais na execugdo e no
monitoramento das etapas de vigilancia do obito garantem o cumprimento dos fluxos, dos
prazos e da conclusdo da investigacdo e estudo do oObito, e definicdes de medidas
(BITTENCOURT,; DIAS; WAKIMOTO, 2013).

Atualmente a Coordenacéo Geral de Informacfes e Andlises Epidemioldgicas (CGIAE)
da SVS do MS disponibiliza informacGes para dominio publico dos 6bitos de mulheres em
idade fértil e maternos através do Painel de Monitoramento de Mortalidade Materna,
disponibilizando nimeros absolutos e proporgdes até trés meses anteriores, visto que 0 prazo
oportuno para investigacdo desses Obitos é de 120 dias contados a partir da data do ébito
(BRASIL, 2014e).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL.:
- Reclassificar os 6bitos de mulheres portadoras de HIV/aids ocorridos no ciclo gravidico-
puerperal, residentes no estado de Pernambuco, no periodo de 2000 a 2010.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- ldentificar os oObitos de mulheres portadoras de HIV/aids ocorridos no ciclo gravidico-

puerperal, residentes no estado de Pernambuco;

- Elaborar um algoritmo de classificacdo dos obitos de mulheres portadoras de HIV/aids no
ciclo gravidico-puerperal, tendo como referéncia a mais recente orientacdo da CID 10 / OMS

sobre morte materna;

- Classificar os 6bitos maternos antes classificados como obstétricos indiretos (B20 a B24)
utilizando o algoritmo elaborado e tendo como referéncia o cddigo 098.7;

- Descrever as variaveis sociodemograficas, obstétricas, relacionadas ao HIV e ao dbito das

mulheres cujos 6bitos foram reclassificados.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratorio, de corte transversal, que, segundo Almeida Filho e
Rouquayrol (2003) permite produzir instantaneos da situacdo de satde de uma populagdo ou
comunidade, baseados na avaliacdo individual e possibilitando a producdo de indicadores

globais de saude para o grupo investigado.

4.2 AREA DE ESTUDO

O estudo foi realizado em Pernambuco, estado localizado na Regido Nordeste do Brasil,
com populacdo em 2010 de 8.796.448 habitantes, distribuida numa area geografica de
98.148,323 km?. Atualmente encontra-se dividido em 184 municipios e o Distrito de
Fernando de Noronha (IBGE, 2010). Do ponto de vista da organizacdo da rede politico-
administrativa da satde, Pernambuco era dividido em 11 Regibes de Saude e a partir de 2012
passou para 12 Regibes (Figura 2). Cada regido possui servicos de atencdo obstétrica, como
atencdo pré-natal e hospitais de referéncia para assisténcia ao parto, no entanto, tanto os leitos
como os servicos de pré-natal de alto risco estdo concentrados na capital. A central de partos

regula todos os leitos obstétricos e abrange todas as regionais do estado.

VIl Regido
IX Regido X Regido

I Regido XIl Regido
IV Regido

| Regido

11l Regido

Xl Regido VI -~ v -
VIII Regido Regido Regidao

Figura 2. Mapa do estado de Pernambuco segundo a rede politico-administrativa de salde.
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Os SAE em DST/HIV/AIDS estdo implantados em nove Regides de Saude, | (Recife),
I (Limoeiro), IV (Caruaru), V (Garanhuns), VI (Arcoverde), VII (Salgueiro), VIII (Petrolina),
X (Afogados da Ingazeira) e XI (Serra Talhada) (Figura 3).
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Figura 3. Mapa do estado de Pernambuco apresentado os Servigos de Atendimento
Especializado (SAE).

Em 2011 foram notificados 276 casos de gestantes HIV positivo, em Pernambuco,
com maior distribuicdo nas | e XII RegiGes de Saude, regides que compde o0 entorno do
Recife. O teste rapido de HIV estd implantado em 102 maternidades, distribuidas em79
municipios do estado e 26 Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) localizados em 26
municipios (PERNAMBUCO, 2012).

Os SAE para assisténcia a gestantes portadoras de HIV/aids localizam nos seguintes
estabelecimentos: Recife — Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP),
Centro Integrado de Saude Amaury de Medeiros (Cisam) e Bardo de Lucena; Olinda -
Policlinica Jodo de Barros Barreto; Caruaru - Centro de Saude Amélia de Pontes; Salgueiro -
SAE Salgueiro; Petrolina - Centro de Referéncia em DST/HIV/Aids e Hepatites Virais
(PERNAMBUCO, 2014).

4.3 POPULACAO E PERIODO DO ESTUDO

Foram estudados os obitos de mulheres residentes em Pernambuco, no periodo 2000-

2010, cuja causa basica de o6bito tenha sido HIV/aids, que foram registrados como maternos
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pelo SIM e discutidos pelos Grupos Técnicos dos Comités de Mortalidade Materna
Municipais /Regionais /Estadual. Estes sdo compostos por representantes da vigilancia
epidemioldgica e de setores responsaveis pela assisténcia a salude da mulher (atengédo
primaria, secundaria e terciaria). Por definigdo, tais obitos sdo os que ocorrem em mulheres
entre 10 e 49 anos de idade e que tem, segundo a CID 10, os cédigos B20 a B24 (CID 108,
OMS, 2009), nas Partes | ou Il da DO. Ou seja, tanto a causa basica de 6bito como as causas
associadas. Estas Ultimas referem-se as doencas e suas complicacdes, presentes no momento
da morte, informadas no atestado de 6bito (LAURENTI; BUCHALLA, 2000).

4.4 FONTE DE DADOS

Foram utilizados como fonte de dados o SIM, o Sinan, as fichas de investigacdo
(ANEXO E) e o parecer de encerramento dos 6bitos maternos, discutidos pelos Grupos
Técnicos dos Comités de Mortalidade Materna Municipais /Regionais /Estadual (ANEXO F).

As fichas de investigacdes dos 6bitos maternos séo instrumentos padronizados para o
processo de vigilancia epidemiolégica do ébito materno e sdo utilizadas em todo o estado de
Pernambuco. Apds a notificacdo de um o6bito de mulher em idade fértil, usando-se a Ficha de
Notificac&o de Obito de Mulher em Idade Fértil, ocorre uma investigacio para identificar se o
Obito ocorreu durante o periodo gravidico ou puerperal até um ano. Caso o Obito ocorra em
algum destes periodos, utiliza-se a Ficha Confidencial de Investigacdo de Morte Materna
com dados referentes a identificacdo do dbito, dados pessoais, historia reprodutiva e obstétrica
da mulher, aos servicos prestados na assisténcia em saude, achados da necropsia (laudos)
realizados no Servico de Verificagio de Obito (SVO) ou no Instituto Médico Legal (IML),
quando for o caso, e informacdes coletadas no domicilio.

Como etapa adicional foi realizada uma busca Sinan / Programa Estadual de DST/Aids
dos Obitos maternos na presenca de HIV/Aids, para confirmacdo do diagndéstico, notificacdo e

investigacdo do agravo.

4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O desenvolvimento do estudo foi realizado nas seguintes etapas:

1) Tradugéo para portugués do item “HIV and AIDS” do documento da Organizacdo das
Nacdes Unidas “The WHO Application of ICD-10 to deaths during pregnancy, child birthand
the puerperium- ICD MM, 2012” (ANEXO G), ainda ndo traduzido e implantado no Brasil
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pelo Ministério da Saude, realizada por dois profissionais, um com experiéncia em
mortalidade materna e outro em HIV/aids, com proficiéncia na lingua inglesa. Apds a
traducdo, foi consolidado um documento Unico em portugués (abaixo) e retraduzido para
inglés por um tradutor da area da lingua inglesa. Foi observada a similaridade da interpretacédo
(se a interpretacdo da linguagem é ou nao similar a original, mesmo havendo palavras
diferentes).

“HIV e Aids

H& uma tendéncia em muitas partes do mundo em atribuir a aids todas as mortes que
ocorrem em pessoas portadoras de HIV ou aids. No entanto, estes doentes podem morrer "de
aids™, ou "com o HIV". Durante a gestacdo, € importante distinguir essas mortes das mortes
de mulheres infectadas pelo HIV, que devem ser consideradas como mortes maternas.

Ao invés de morrer "com HIV" ou "de aids", as mulheres podem morrer de causas
obstétricas, por exemplo, aborto incompleto, complicadas por hemorragia ou tétano, ou uma
gestacdo ectopica. Estas mortes sdo consideradas mortes maternas diretas. Nestes casos, a
infeccdo pelo HIV ou aids pode ter coexistido no momento do 6bito, mas néo € a causa béasica
da morte.

Em contraste, "mortes maternas indiretas relacionada a aids" sdo mortes de mulheres
infectadas com HIV que morrem por causa do efeito agravante da gestacdo sobre o HIV.
Essa interacdo entre gravidez e HIV € a causa basica de morte. Estes sdo codificados como
098.7 e classificados no Grupo 7 (complicacdes ndo obstétrica). O registro adequado da
influéncia matua de HIV ou aids e gravidez na Parte 1 da declaracdo orientara os
codificadores.

Por outro lado, uma mulher com HIV pode morrer de uma das complicacdes fatais do
HIV ou aids enquanto gravida, embora isso seja provavelmente um evento raro, uma vez
que agravos severos tornam a gravidez improvavel. Um exemplo pode ser quando uma
mulher HIV positivo que se encontra no inicio da gravidez morre devido a caquexia do HIV
(sindrome consumptiva do HIV). Aqui, a gravidez € incidental, a sua causa basica de morte é
caquexia por HIV. Nestes casos raros, o HIV ou aids € selecionada como causa basica de
morte e 0 codigo apropriado esta no bloco B20-B24 da CID-10. Estas sdo denominadas
"mortes relacionadas ao HIV em mulheres durante a gravidez, parto ou puerpério” e nao sao
consideradas mortes maternas.

Classificando-se cada um dos casos com relagcdo ao estado soroldgico tem-se um

quadro mais claro do papel do HIV e aids nas mortes maternas. A convengdo de se usar
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098.7 para descrever as mortes maternas indiretas e codigos B apropriadas para descrever
mortes de mulheres quando o HIV ou aids é a causa basica e onde a gravidez ¢ incidental

reduzira confuséo e padronizara as analises estatisticas .

2) Elaboracdo de um algoritmo de classificagdo dos Obitos de mulheres portadoras de
HIV/aids durante o ciclo gravidico-puerperal, que teve como elementos critérios clinicos,
laboratoriais e de assisténcia. Estes foram considerados como:
Essenciais: data do diagnostico do HIV; inicio dos sintomas e/ou agravamento da doenca
associado ao periodo gravidico; presenca de comorbidades; adesdo a TARV; informacGes
quanto aos niveis da carga viral e de linfécitos CD4+, obtidos das fichas de investigacdo dos
Obitos maternos discutidos pelos Grupos Técnicos dos Comités de Mortalidade Materna
Municipal /Regionais /Estadual e/ou do Sinan e/ou do Siscel.
Complementares: historia obstétrica (gravidez/es, parto/s e puerpério/s); informagdes sobre o
recém-nascido (prematuridade e baixo peso, quando possivel); laudos de necropsia (quando
necessario e disponivel).

Este algoritmo foi sendo ajustado durante o processo de discussdo dos casos, com a
agregacdo de componentes que se tornaram necessarios para a classificagdo dos 6bitos, como
alteracOes de valores referentes aos linfocitos T CD4 + para classificacdo e a inclusdo da

categoria “indeterminado”.

3) Relacionamento probabilistico entre 0 SIM e o Sinan - Com o intuito de obter um
arquivo mestre Gnico e completo, combinando informacbes do (SIM) e do (Sinan), foi
utilizado o programa denominado Reclink 111, desenvolvidos por Camargo Jr. & Coeli (2000),
gue executa o relacionamento probabilistico de registros, quando se tem diversos campos em
comum para serem comparados.

O software consiste em uma interface com bancos de dados flexivel que permite ao
usuario designar, de modo interativo, as regras de associacdo entre dois bancos de dados. O
processo opera em dois niveis: primeiramente criam-se blocos de registros (blocking), com
base no cddigo soundex dos campos selecionados e, dentre os registros blocados segundo
mesmo codigo, outras varidveis sdo usadas para atribuir peso numérico a associagdo dos
registros. Na atribuicdo de pesos, trés algoritmos diferentes podem ser utilizados na
comparagdo dos respectivos campos: a comparacdo pura e simples, que sO retorna valor
verdadeiro caso o conteldo seja rigorosamente idéntico, a comparacdo de sequéncias de

caractere a caractere e a comparacgédo aproximada (CAMARGO JR, COELI, 2000).
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Para o relacionamento probabilistico do estudo, foram utilizados trés bancos de dados:
1) Obito de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos de idade) de 2000 a 2010
(OBITOS_MIF_00a10), obtido do SIM; 2) notificacdo de gestante HIV do ano de 1999 a
2010 (GEST_HIV) 3) notificacdo/investigacdo de caso aids do ano de 2007 a 2010
(AIDSANET), ambos provenientes do Sinan da area técnica do Programa de DST/Aids. Para
0 banco de gestante HIV (2) foi acrescentado o ano de 1999, considerando que o 6bito poderia
ter ocorrido no puerpério até um ano. Em relacdo aos casos aids notificados, foram
considerados sO aqueles a partir de 2007, pois somente nesse ano foi incorporado o campo
“Gestante” na ficha de notificagdo/investigagéo de aids.

Primeiramente foram eliminadas as duplicidades do banco AIDSANET e do
GEST_HIV, resultando nos arquivos: AIDS A NET LIMPO e o GEST_HIV_LIMPO,
respectivamente. Entretanto, as duplicidades do arquivo OBITOS_MIF_00al0, s6 foram
retiradas na etapa final, de analise dos pares.

Com o objetivo de adquirir um Unico arquivo, de casos aids que informasse histéria
gestacional e de gestantes HIV, foram relacionados os bancos AIDS_A NET_LIMPO de
mulheres com 13 anos ou mais e GEST_HIV_LIMPO. Nos casos ndo combinados, ou seja, de
aids sem notificacdo de gestante HIV, selecionaram-se manualmente, os que informavam
gestacdo na variavel “Gestante”. Foram somados os bancos dos pares resultante do
relacionamento com os casos selecionados que informavam gestagédo, tendo como produto o
arquivo GESTANTE_HIV_AIDS_COMPLETO.

Como etapa seguinte, foi realizado o segundo relacionamento probabilistico, com o
arquivo GESTANTE_HIV_AIDS COMPLETO e OBITOS_MIF_00al0, obtendo como
resultado final o arquivo PAR_SIM_SINAN_FINAL e SO_OBITOS_MIF_00a10_FINAL.

O primeiro informa os casos de gestante HIV/aids, independente de informacdo de
gestacdo/puerpério e das causas de 6bito informada no SIM. Destes, foram selecionados
manualmente aqueles que informavam gestacdo/puerpério, pelos campos 43 e 44 da
declaracdo de 6bito e os que tinham o intervalo de até um ano entre a data de diagnostico de
HIV/aids na gravidez e a data do Obito, respeitando o periodo do puerpério de até um ano.
Foram excluidos os registros que tinham mais de um ano entre a data de diagnéstico e o 6bito
e que nao continham o preenchimento da variavel “Gestante” das fichas de notificacdo e
investigacdo de Gestante HIV e aids adulto, inviabilizando o célculo do periodo puerperal. No
arquivo SO_OBITOS_MIF_00al10_FINAL, que ndo apresentava os casos combinados do
SIM com o Sinan, foram selecionados manualmente os casos que tinham como causa de ébito

de B20 a B24 na parte | ou 1l da declaracéo de obito e que informavam gravidez/puerpério. A
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soma dos dois bancos resultou no total de dbitos de mulheres portadoras de HIV/aids e que
estavam no ciclo gravidico-puerperal, proveniente do SIM e do Sinan. O relacionamento
probabilistico teve como objetivo conhecer a totalidade desses dbitos e verificar a existéncia

de subnotificacdo nos dois sistemas.

4) Reclassificagdo dos Obitos, realizada por meio da apreciagdo de um grupo de
especialistas, durante cinco reunides. Este grupo foi composto de um profissional médico
obstetra com expertise em HIV/aids, um profissional com atuacdo no Programa Estadual de
DST/Aids, um profissional com atuagdo na area Técnica da Saide da Mulher do estado, um
profissional com atuac&o na area da Vigilancia do Obito Materno do estado e um profissional
médico expertise em mortalidade materna e membro do Comité Estadual de Estudos da
Mortalidade Materna. Utilizando-se o algoritmo e tendo como referéncia a proposta de
classificacdo da OMS traduzida para portugués, que definia como critérios de incluséo:

a) Morte de mulher em idade fértil por HIV/aids, sendo a condi¢do gravidica coexistente;

b) Morte materna por causas obstétricas indiretas >codigo 098.7

c) Morte materna por causas obstétricas diretas do Capitulo XV da CID 10

d) Indeterminado

Foram excluidos os casos descartados tanto para morte materna como para HIV/aids.

5) Descricao do perfil sociodemografico, obstétrico, relacionado ao HIV e ao ébito das
mulheres cujos 6bitos foram reclassificados, foram utilizadas as variaveis, descritas no quadro

1 abaixo:

Quadro 1. Variaveis relacionadas aos 0bitos reclassificados

Variaveis sociodemograficas

Faixa etaria: (média)

Estado civil: solteira; casada; vilva; unido consensual

Escolaridade (em anos de estudo): nenhuma; de 1 a 3; de 4 a 7; de 8 a 11; 12 e mais; ignorado

Raga/cor: negra, ndo negra; ignorado

Regido de Saude de residéncia: | Regido de saude (Recife); outras Regides de Salde

Variaveis obstétricas

GestagOes: 1;2¢e 3; 4 +

Realizacdo de consultas de pré-natal: realizou; ndo realizou; ignorado

Tipo de parto: vaginal; cesareo; ndo se aplica

Filhos tidos: (média)

Variaveis relacionadas ao HIV

Momento do diagnoéstico: antes da gravidez que levou ao 6bito; gravidez/parto; puerpério precoce;
puerpério tardio; sem ou ndo refere diagndstico até o ébito
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Inicio de TARV: sim; ndo; ignorado

Variaveis relacionadas ao 6bito

Momento do 6bito: gravidez/parto; puerpério precoce; puerpério tardio.

Local do 6bito: hospital

Ano do 6bito: 2000 -2005; 2006-2010.

As variaveis foram obtidas da DO, da Ficha de Notificacdo de Obito de Mulher em
Idade Fértil e da Ficha Confidencial de Investigacdo de Morte Materna. A distribuicdo dos
obitos foi realizada em numero absoluto. A variavel raga/cor foi agrupada em negra (parda e
preta) e ndo negra (branca, indigena e amarela).

O agrupamento dos anos foi realizado em dois periodos, o primeiro periodo com seis

anos devido a menor ocorréncia de 6bitos.

6) Ap0s a reclassificacdo os resultados foram representados em formato de diagramas e
tabelas utilizando os softwares do Microsoft Office Word e Excel 2007.

4.6 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa os 6bitos de mulheres no ciclo gravidico-puerperal, com
causa basica, codificada com B20 a B24 no SIM e com notificacdo positiva para HIV, de
mulheres residentes do estado de Pernambuco, investigados e discutidos pelos Grupos
Técnicos dos Comités de Mortalidade Materna Municipais /Regionais /Estadual no periodo de
2000 a 2010.

Foram excluidos os 6bitos de mulheres no ciclo gravidico-puerperal com outras causas
e sem resultado laboratorial positivo para HIV, que ocorreram fora do periodo citado e

residentes em outros estados.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Foi garantida a confidencialidade das informacdes sobre a populacdo de estudo
(nome, endereco e outras fontes de identificacdo da mulher), durante a apreciacdo dos
especialistas na analise dos dados e na coleta de informacBes dos 6bitos maternos obtidas nas

fichas de investigacéo.
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O material desenvolvido durante a pesquisa foi arquivado nas salas do Programa de
Pds-Graduacdo Integrado em Saude Coletiva (PPGISC) de forma a garantir acesso restrito aos
pesquisadores envolvidos, e terd a guarda por cinco anos.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pernambuco, com numero CAAE 17057013.9.0000.5208
(ANEXO H), atendendo aos requisitos preestabelecidos na resolugdo 466 de 12 de dezembro
de 2012 do Ministério da Saude, referente ao desenvolvimento de pesquisa cientifica
envolvendo seres humanos, resguardando os principios éticos da justica, beneficéncia e da

ndo maleficéncia.

4.8 LIMITES/VANTAGENS

Como se tratou de uma pesquisa com base de dados secundaria, a incompletitude de
informagdes nas fichas de investigacdo do ébito materno, dificultou a classificacdo de alguns
obitos de mulher em ciclo gravidico-puerperal portadora de HIV/aids. Somado a esse fator, as
informacBes dos familiares contidas nas fichas de investigacdo estdo sujeitas a viés de
memoria, a subinformacdo e ao estigma da doenca.

Pode-se citar também a incompletitude de varidveis que informam
gestacao/puerpério, tanto para o os registros do SIM como do Sinan, tornado sujeito ainda a
subnotificacdo de casos.

Este estudo contribui com a difusdo da classificacdo da OMS (098.7) por meio da
construcdo do algoritmo e posterior discussdao dos 6bitos femininos, que pode alterar a
distribuicdo da mortalidade materna por aids ou de mulheres com HIV/aids em Pernambuco.
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5. RESULTADOS

5.1 RELACIONAMENTO PROBABILISTICO DE REGISTROS

Como resultado do primeiro relacionamento probabilistico dos registros de gestantes
HIV de 1999 a 2010 com o adulto aids com status gestacional de 2007 a 2010, obteve-se um
arquivo unico de gestantes com HIV ou aids de 1999 a 2010, com 2132 casos. No segundo
relacionamento, que foi do arquivo Unico de gestantes com HIV ou aids com o de 6bitos de
mulheres em idade fértil (OMIF) do ano de 2000 a 2010, resultou-se em 106 &bitos de

mulheres portadoras de HIV/aids que tiveram historia de gestacdo, como mostra a figura 4

abaixo:

Selecionados os casos que informavam
1° Relacionamento gestacio

| Gestante HIV
\ (2076) / “ B
Tt Aids - . ) _
4 [ mulheres 13 ‘ Aids sem f Aids em
anos e mais —) notificacéo de — | gestante
' (2700) \ Gestante HIV (56)
~ - v . o » \\77/7-/.

2° Relacionamento

Obitos de mulheres
portadoras de HIV/aids
que tiveram histéria de

gestagdo

Gestante HIV | >

ou aids (106)
(2132)

-

OMIF
(34685)

Figura 4. Representacdo dos relacionamentos probabilistico dos registros do banco do Sinan e

SIM.



46

Dos 106 Obitos, 25 informavam gestacdo/puerpério, pelos campos 43 e 44 da
declaracdo de dbito ou tinham o intervalo de até um ano entre a data de diagnostico de
HIV/aids na gravidez e a data do Obito, respeitando o periodo do puerpério de até 1 ano. No
arquivo que ndo continha os pares combinados do SIM com o Sinan, ou seja, Obitos de
mulheres em idade fértil que ndo foram notificados como gestantes HIV ou aids pelo Sinan,
foram selecionados os casos que tinham como causa de 6bito o codigo de B20 a B24 na parte
I ou Il da declaracao de 6bito e que informavam gravidez/puerpério, resultando em 26 6bitos,
que estavam subnotificados no Sinan. Além dos 51 Obitos selecionados, cinco foram
agregadas ao estudo, pois foram objeto de notificagdo e investigagdo de morte materna,
confirmado o periodo gravidico-puerperal e o diagnostico de HIV/aids. Estes ndo foram
identificados anteriormente, pois no SIM ndo informava como causa de 6bito o cddigo de B20
a B24 na parte | ou Il da declaracdo de 6bito e a gravidez/puerpério nos campos 43 e 44 da
DO, totalizando 56 6bitos (Figura 5).
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Obitos de mulheres portadoras de Obitos de mulheres em idade fértil
HIV/aids que tiveram histéria de gestagio ndo notificados pelo Sinan como
gestante com HIV ou aids
(106)
(34579)

A A
Excluidos os que apresentavam Excluidos os que ndo tinham no SIM,
periodo incompativel ou sem histdria de gestacéo/puerpério e que
< informacéo para o célculo do <— ndo tinham os cddigos de B20-24,

periodo puerperal como causas de 6bito
v
R —

Obitos de mulheres portadoras de Obitos de mulheres portadoras de

HIV/aids que tiveram histdria de HIV/aids que tiveram histéria de
gestacdo até 1 ano da data do 6bito gestacdo até 1 ano da data do 6bito ndo

notificadas pelo Sinan
(25)
(26)

Confirmados com historia de
gestagao/puerpério e cadigos de
B20-24, ap6s investigagao.

(®)

Obitos de mulheres portadoras de HIV/aids
que tiveram historia de gestacdo até 1 ano da
data do 6bito

Notificados e ndo notificados pelo Sinan

(56)

Figura 5. Representacdo da etapa final para selecdo dos casos de Obitos de mulheres

portadoras de HIV/aids durante o ciclo gravidico-puerperal.

Entre os 56 oObitos identificados a partir do relacionamento probabilistico e da selegdo
manual, 34 foram discutidos anteriormente pelos Grupos Técnicos, considerados maternos e
com causa bésica de obito de B20 a B24, pela vigilancia do 6bito do estado de Pernambuco,
representando uma subnotificacdo de 39,3% de casos nédo identificados. Dentre estes, 28

apresentavam informacdes nas fichas de investigagdes, as informagdes foram insuficientes
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para anélise em seis casos e trés foram descartados (dois ndo eram de mulher portadora de
HIV e um ndo era morte materna). Desta maneira, 25 6bitos foram reclassificados, por meio
da apreciacdo do grupo de especialistas, utilizando um algoritmo de classificacdo construido

durante o estudo, representando 45,0% dos identificados inicialmente.

5.2 ALGORITMO DE CLASSIFICAQAO DOS OBITOS DE MULHERES PORTADORAS
DE HIV/AIDS NO CICLO GRAVIDICO-PUERPERAL

Como etapa para reclassificacdo dos ébitos propostos, foi construido com base na
tradu¢ao para portugués do item “HIV and AIDS” do documento da OMS*“The WHO
Application of ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and the puerperium: ICD MM,
2012”. Como resultado da construgdo, observando as varidveis necessarias para
reclassificacdo dos casos, durante as apreciagfes do grupo de especialistas, atingiu-se o

seguinte algoritmo:



Obito durante o
ciclo gravidico-
puerperal
classificado como
portadora de HIV

ou aids

4 N\

- contagem de linfdcitos
T CD4+ < 200 céls./mm3

- Presencga de infeccdes
oportunistas inerentes a
aids (pneumonia por
pneumocystis carinii,
neurotoxoplasmose,
entre outras);

- definicéo de caso aids

= | /

Causa
basica:
HIV/aids.

A condicdo
gravidica é
coexistente

da Organizacao Mundial de Saude, 2012.

/—Diagn()stico inicial com )

contagem de linfécitos T
CD4+ entre 350 e 500
céls./mm3;

- Alteracdo, com
comprometimento do estado
clinico e imunolégico
durante ou apds gestacdo
(queda da contagem de
linfocitos T CD4+);

- Dificuldade de

adesdo/abandono a TARV
\& /

/ . .
Causa basica:
morte materna

obstétrica indireta.

A HIV/aids
complicando a
gravidez, parto e
puerpério >

9 098.7 )

-
- contagem de

linfécitos T CD4+

>350 céls./mm3;

- complicacéo
obstétrica, ex:
hemorragia e

(" Causa basica: )
morte materna
obstétrica direta e
indireta.

HIV/aids é

Indeterminado

ravidez ectdpica
\g P J

Y coexistente )
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Figura 6. Algoritmo para reclassificar os 6bitos ocorridos no ciclo gravidico-puerperal de mulheres portadoras de HIV/aids, baseado na Proposta
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5.3 RECLASSIFICAQAO DOS OBITOS DE MULHERES PORTADORAS DE HIV/AIDS
NO CICLO GRAVIDICO-PUERPERAL

Dos 25 obitos, antes classificados como maternos e cuja causa basica com o codigo de
B20-24, 12 foram considerados HIV/aids (B20-24) e a condi¢cdo gravidica era coexistente;
nove por morte materna obstétrica indireta, com o cddigo 098.7 proposto pela OMS; dois por
morte materna obstétrica direta/indireta (direta - hemorragia pds-cesarea e indireta — trombose

venosa profunda); e dois considerados indeterminados (Figura 7).

~ N

25 mortes maternas obstétricas
indiretas (B20-24)

~
A= = =N =N

12 HIV/aids (a

. . 9 mortes maternas 2 mortes maternas ;
grav::%%z)fir;ltjieur)perlo obstétricas indiretas (098.7) obstétricas direta/indireta 2 Indeterminados

Direta - 1 Hemorragia pds-
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Figura 7. Representacdo da reclassificacdo dos Obitos de mulheres portadoras de HIV/aids

durante o ciclo gravidico-puerperal.

5.4 PERFIL DAS MULHERES CUJOS OBITOS FORAM RECLASSIFICADOS
(SOCIODEMOGRAFICO, OBSTETRICO, RELACIONADO AO HIV E AO OBITO)

As mulheres foram distribuidas de acordo com caracteristicas sociodemogréficas,
obstétricas, relacionado a doenca e ao Obito (Tabela 1). Apresentaram idade média de 27,7
anos (mediana=28, desvio padrdo=5,1), com maior frequéncia de mulheres solteiras, negras,

com 4 a 7 anos de estudos e residentes da | Regido de Saude (Recife).
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Em relagdo as variaveis obstétricas, 20 tinham duas ou mais gestacdes, incluindo a que
levou o 6bito, com média 2,7 de filhos tidos (dados ndo apresentados); 18 fizeram consultas
de pré-natal, porém apenas uma mulher teve seis consultas, cujo obito foi reclassificado como
indeterminado. Dos 21 partos ocorridos, 12 foram vaginais.

O momento do diagndstico de HIV foi diferenciado entre as mulheres: 18 realizaram antes
da gravidez que levou ao 6bito ou durante a gravidez/parto. Ressalta-se, que na investigacao,
trés ndo tiveram ou ndo referiam diagnostico até 0 momento do ébito. E somente 12 iniciaram
a terapia antirretroviral.

Os Obitos ocorreram no puerpério em 21 mulheres, destes, nove foram no puerpério
tardio, para os reclassificados como HIV/aids, e oito no puerpério precoce, para 0s que
receberam o cddigo 098.7. Todos os oObitos foram hospitalares, com maior frequéncia no
quinguénio 2006-2010.

Tabela 1. Distribuicdo das mulheres portadoras de HIV/aids no ciclo gravidico-puerperal segundo
variaveis sociodemograficas, obstétricas, relacionadas ao HIV/aids e ao ébito. Pernambuco, 2000-
2010.

Variaes G025 O maradrene el ol
N (12) indireta.
N (2)
Sociodemograficas
Faixa etaria (média): 27,1 28,0 32,0 26,0 27,7 %
Estado civil:
Solteira 9 4 1 1 15
Casada 2 1 - 5
Vilva - 1 - -
unido consensual 1 2 - 1 4
Escolaridade (em anos de estudo)
Nenhuma 1 1 - - 2
delas 1 1 - -
deda? 7 5 1 2 15
de8all 2 1 - -
12 e mais 1 1 - -
Ignorado - - 1 - 1
Raca/cor
Negra 6 6 1 2 15
nédo negra 5 3 1 - 9
Ignorado 1 - - -

Regido de Saude de residéncia
| Regido de Saude (Recife) 8 7 1 1 17
outras Regides de Saude 4 2 1 1 8
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HIV/aids

Morte materna

Variaveis (B20-24) ON9(89)7 obsté_tri(;a diretae Indetlslr(n;)inado l:lr céaél)
N (12) indireta.
N (2)
Obstétricas
Gestacoes (incluindo a atual)
1 1 3 - 1 5
2e3 - 1 10
4+ 4 4 2 - 10
Realizagdo de consultas de pré-natal
realizou 9 7 1 1 18
ndo realizou 2 - 1 5
ignorado - 1 -
Tipo de parto
vaginal 1 - 12
cesareo 1 1
ndo se aplica 3 - - 1 4
Relacionadas ao HIV/aids
Momento do diagndstico
antes da gravidez que levou ao dbito - - 10
gravidez/parto 1 - 8
puerpério precoce - - 1 1 2
puerpério tardio - - - 2
sem ou n&o refere diagndstico até o 6bito - - 1 3
Inicio de TARV
sim - - 11
néo 7 3 2 - 12
ignorado - - - 2 2
Relacionadas ao 6bito
Momento do 6bito
gravidez/parto 3 - - 1 4
puerpério precoce - 8 2 - 10
puerpério tardio 9 - 1 11
Local do 6bito
hospital 12 9 2 2 25
Ano do 6bito
2000-2005 4 3 2 2 11
2006-2010 - - 14

*desvio-padrdo=>5,1

Para os oObitos reclassificados como indeterminados ndo foi possivel estabelecer relacdo

entre o HIV/aids e periodo gravidico-puerperal. Em um dos casos foi detectada uma lesdo

pardacenta cerebral ndo especificada, sem resultado de histopatologico, inviabilizando a
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identificacdo de patologia associada ou n&o a aids. No outro caso, ocorrido em 2000, a
insuficiéncia de dados impossibilitou a classificacdo, uma vez que néo se tinha informacao de

pré-natal, de inicio de TARV e 0 momento do diagnostico da doenca.
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6. DISCUSSAO

Os resultados mostram que dos 25 Obitos maternos obstétricos indiretos classificados
previamente pelos Grupos Técnicos, apenas nove se mantiveram com a mesma classificacao,
porém assumindo o novo codigo, 098.7. Doze foram reclassificados como mortes de
mulheres em idade fértil por HIV/aids, cddigos de B20 a B24, tendo a gravidez coexistido
com o momento do ébito. Esta diferenca da classificacdo confirma a importancia de um
algoritmo ou protocolo que direcione a utilizacao do referido cédigo.

Poucos estudos examinam as causas de morte materna distinguindo as mortes indiretas
relacionadas com o HIV das mortes coincidentes e relacionadas com o HIV. Recentemente
documento da OMS (2012) sugere que as mortes em gestantes e puérperas infectadas pelo
HIV devem ser categorizadas como mortes obstétricas indiretas (morrem por causa do efeito
agravante da gravidez sobre o HIV) e mortes relacionadas com o HIV (morrem de uma
complicacdo fatal de HIV ou aids, que é coincidente com a gravidez). No entanto, como ja
afirmou Calvert e Ronsmans (2013) nenhuma orientacdo é dada sobre a forma como deve ser
feita esta distincéo.

Segundo o Ministério da Saude, a partir de 2013 as doencas causadas pelo virus da
imunodeficiéncia humana (B20 a B24 — Capitulo 1), deixaram de ser uma exclusdo do
Capitulo XV (Gravidez, Parto e Puerpério), e passaram a ser uma subcategoria da Categoria
098. Portanto os 6bitos de mulheres com aids ocorridos a partir do ano citado, com
informacdo de gravidez e puerpério e que ap6s investigacdo tenham sido confirmados que a
morte foi resultante de complicacBes agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez,
codifica-se como 098.7 (Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana/HIV complicando
gravidez, parto e ou puerpério) (BRASIL, 2013d).

Classificar um ébito de mulher em idade fértil na presenca de HIV/aids sempre foi um
desafio para os grupos técnicos dos comités no estado de Pernambuco, que consideravam
esses Obitos como maternos, utilizando critérios mais sensiveis e menos especificos, incluindo
todos os Obitos codificados em B20-B24 na presenca de gravidez/puerpério. Portanto, a
classificacdo foi conduzida na auséncia de uma orientacdo padronizada que permitisse
identificar melhor a relacdo entre a doenca e o estado gravidico, uma dificuldade que se
estende a outros Obitos por causas obstétricas indiretas (VALONGUEIRO, 2007). Some-se a

isso, o fato de que um dos principais objetivos da vigilancia de obito materno e dos comités
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de mortalidade é a captacdo de dbitos ndo declarados com vistas a reduzir a subinformacéo.
Dessa forma, a incluséo desses casos era consensual entre os integrantes dos grupos técnicos.

A dificuldade de usar essa classificacdo, pelo menos neste momento de implantacdo do
novo codigo, permanece, pois exige consultas permanentes aos protocolos do MS e discussao
com expertises da &rea. A construcao desse algoritmo busca nortear a classificacdo dos dbitos
em mulheres portadoras de HIV/aids no periodo gravidico-puerperal, proposto pela OMS
(2012) e incorporado pelo MS (2013d).

Algoritmos para este tipo de classificacdo de Obitos maternos ainda ndo sdo usados no
Brasil. Este primeiro exercicio se mostrou importante para auxiliar os grupos técnicos, que
ndo contam, necessariamente, com a disponibilidade de especialistas, e as investigagdes nem
sempre possuem todas as informacdes relativas ao processo de adoecimento e morte das
mulheres.

Estudos nacionais utilizaram algoritmos com a finalidade de responder e emitir resposta
rapida a partir de informagbes geradas ou fornecidas. Com dados da Secretaria de Saude de
Juiz de Fora, no periodo 2006-2007, Magalhdes, Raymundo e Bustamante-Teixeira (2013)
elaboraram um algoritmo para otimizar o uso do Sistema de Informac6es Hospitalares (SIH)-
SUS para captacdo dos casos de morbidade materna extremamente grave, gerando
informagdes para os servicos de vigilancia da morbimortalidade materna e permitindo a
avaliacdo e monitoramento de cuidados obstétricos.

Weinert et al. (2011) sugeriram um algoritmo de tratamento multidisciplinar para o
manejo da hiperglicemia na gestacdo podendo proporcionar desfechos maternos e fetais.
Camargos e Cardoso (2012), por sua vez, organizaram um algoritmo rapido e didatico com a
finalidade de auxiliar no diagndéstico das principais formas de distonia hereditaria, 0 ramo
principal desse algoritmo foi a propria classificacdo da distonia. Garofolo et al. (2010)
realizaram um acompanhamento, guiado por algoritmo, de nutricdo enteral em criancas e
adolescentes com cancer.

Apesar de néo citar algoritmos, Moran e Moodley (2012), segundo as regras de avaliacdo
do Confidential Enquiry (2009), ja ressaltavam critérios para a atribuicdo de causa da morte
como aids, que se assemelham aos incluidos no algoritmo deste estudo, sendo eles: mulheres
que tinham um teste de HIV positivo e um cluster de diferenciacdo 4 (CD4) de < 200 células
/ml ou uma condigdo definidora de aids para minimizar o vies em relacdo a um erro de
diagnostico como uma causa de morte materna.

Diante disso, pode-se afirmar que este é um estudo inédito no Brasil, visto que ndo ha

relatos na literatura nacional de classificagdo de mulheres no periodo gravidico-puerperal em
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termos de “status do HIV”. Além de que essa nova orientagdo, com a utilizagdo do algoritmo,
pode revelar um quadro mais verdadeiro do papel do HIV/aids nas mortes maternas,
interferindo, inclusive, na distribui¢do das mortes obstétricas indiretas.

O mecanismo pelo qual a presenca de HIV/aids aumenta o risco de morte entre mulheres
gravidas, pode estar relacionado a imunossupressao durante a gravidez associada a infecgéo
pelo virus do HIV, que pode acelerar a progressdo da doenca e aumentar o risco de
complicacdes obstétricas. Aliado a estes fatores temos também o efeito negativo da epidemia
do HIV sobre o sistema de salde, interferindo no acesso e na qualidade dos servicos
obstétricos (aumento da demanda).

PublicagBes internacionais, principalmente de paises da Africa, trazem um olhar mais
aprofundado da salde materna e do HIV, devido a alta prevaléncia do virus e a elevada
RMM, coexistindo muitas vezes o status da doenca e a condicao gravidica. Estes paises ainda
ndo utilizam o cddigo 098.7, porém ja discutem a relacdo entre HIV/aids e gravidez
(McINTYRE, 2003; LE COEUR et al., 2005; GUIDOZZI; BLACK, 2009).

A natureza da interacdo do HIV com a gravidez é o que fundamenta a necessidade da
classificacdo desses Obitos. A informacéo sobre o estado de satude da mulher no momento da
gravidez e o conhecimento do diagnéstico da infeccdo pelo virus foram os fatores
determinantes ao utilizar a nova classificagdo. Embora autores apontem que 0 aumento da
morbidade e mortalidade est& associado com a progressdo clinica da doenca, avaliado pelas
contagens de CD4 e cargas virais, € fundamental conhecer o grau de comprometimento
clinico e imunolégico da mulher (MOODLEY et al., 2011).

Evidéncias recentes sugerem que a gravidez parece ndo ter efeito discernivel no aumento
da progressdo da infeccdo pelo HIV em mulheres infectadas assintomaticos, porém as
mulheres infectadas sintomaticas estdo em maior risco de morrer de doencas infecciosas do
que as gravidas ndo infectadas (McINTYRE, 2003; GUIDOZZI; BLACK, 2009). Esforcos
para prevenir, diagnosticar e tratar estas condi¢cdes antes e durante a gravidez podem reduzir a
morbidade e mortalidade em mulheres gravidas infectadas (MOODLEY et al., 2011).

Em estudo publicado em 2005 realizado em Pointe Noire, Congo, entre as mulheres HIV
positivo, a gravidez parecia conferir uma vantagem aparente, com uma taxa de mortalidade
cinco vezes menor nas gravidas do que nas ndo gravidas. Nesta populacdo, a mortalidade
atribuivel ao HIV foi muito menor entre gravidas, demonstrando que o impacto sobre a
populagcédo de mulheres nos indicadores de mortalidade por HIV varia de acordo com seu
estado gravidico (LE COEUR et al.,, 2005) e provavelmente pelo acesso a terapia

antirretroviral .
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Observou-se que 12 dos oObitos estudados atribuiram-se a infeccdo pelo HIV, também
identificada em recente revisdo sistematica (CALVERT; RONSMANS, 2013). Para estes
autores o excesso de mortalidade atribuivel ao HIV entre gestantes e puérperas infectadas tem
um grande impacto sobre a mortalidade relacionada com a gravidez, mesmo onde a
prevaléncia de HIV é relativamente baixa. Dessa forma parte dos Obitos que seriam
classificados como maternos obstétricos indiretos passam a adquirir uma nova classificagéo,
proporcionando maior destaque para a doenca infecciosa em questdo e menor para a
mortalidade materna, podendo interferir em sua magnitude e consequentemente nas medidas
de prevencao.

O fato de sete entre as 12 mulheres reclassificadas como HIV/aids ndo terem iniciado a
terapia antirretroviral pode ter sido um fator contribuinte para acelerar a doenca. Calvert e
Ronsmans (2013) ainda descrevem que este foi 0 achado para a maioria dos estudos revisados
por eles, onde um numero significativo de mulheres infectadas pelo HIV teria progredido para
estagios clinicos de aids pela falta da terapia, com alta taxa de mortalidade como desfecho.

Na Africa do Sul o relatério Saving Mothers (2005-2007) constatou que para 27,8% das
mortes maternas, onde a causa basica da morte foi classificada como aids, as maes tambem
tinham uma condicdo obstétrica que poderia ser classificada como a causa basica da morte, a
exemplo do aborto e da hemorragia pos-parto. Mesmo que essas mortes fossem
reclassificadas como mortes maternas por causas obstétricas diretas, 78,9% ou cerca de quatro
em cada cinco mortes maternas, onde o status de HIV era conhecido, a morte ainda seria
atribuida a infecgédo pelo virus do HIV (NATIONAL COMMITTEE FOR CONFIDENTIAL
ENQUIRIES INTO MATERNAL DEATHS, 2009), semelhante ao estudo realizado.

Segundo o National Committeeon Confidential Enquiriesinto Maternal Deaths (2009) as
causas mais comuns de morte materna entre as mulheres HIV positivo eram infeccGes ndo
relacionadas a gravidez, incluindo aids (66%), pneumonia (17%), tuberculose (10%) e
meningite (4%). As mulheres gravidas HIV positivo também estavam em maior risco de
morrer de septicemia relacionada com a gravidez e as complica¢Bes do aborto. Ressalta que a
reducdo das mortes maternas relacionadas com o HIV deve ser vista como uma prioridade a
nivel mundial na &rea da saude materna.

Dados de um estudo randomizado realizado no distrito de Rakai, Uganda, informaram que
a RMM em maes infectadas com HIV foi de 1686,8/100 000 nascidos vivos em comparagdo
com 309,8/100 000 nascidos vivos em mulheres ndo infectadas pelo HIV (SEWANKAMBO
et al., 2000). Moodley et al. (2010) também afirmaram que ndo existem davidas de que a

infecgdo por HIV é a maior ameaga para a mortalidade materna na Africa do Sul.
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Devido ao ndo consenso internacional sobre a relacdo HIV/aids e morte materna, e
considerando que o Brasil tem avancado na prevencéo, diagnostico e tratamento de mulheres
gravidas infectadas ou doentes, ndo resta duvida que o algoritmo elaborado pode colaborar
com as iniciativas da OMS e MS em classificar mortes maternas obstétricas indiretas por
HIV/aids em Pernambuco e no pais como um todo.

Em relagdo ao perfil sociodemogréfico e obstétrico apresentado das mulheres infectadas, a
média de idade foi de 27,7 anos, predominando as solteiras negras com quatro a sete anos de
estudo e com duas ou mais gestacdes. Coley et al. (2001), pesquisando a associacdo entre a
infeccdo materna por HIV e gravidez na Tanzania, identificou entre as mulheres infectadas,
média de idade proxima (24,6) e com cinco a oito anos de estudo (78,1%), porém 63% das
mulheres eram casadas e 54,1% com nenhuma ou uma gestacao prévia.

Estudos realizados na década de 2000 no Brasil ja revelavam que essas mulheres eram de
baixa e/ou média escolaridade, baixa renda e com pouca percep¢do sobre o risco de aquisi¢do
da doenga (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001; PRACA; LATORRE; HEARST,
2003). Segundo Bastos (2001) a presenca de condicdes bioldgicas e sociais favorece a
mortalidade geral e por causas especificas em mulheres negras, corroborando com o presente
estudo.

Mais da metade dos partos realizados foram vaginais e as mulheres ndo tinham histdria de
inicio de TARV. Estudos demonstraram diferencas nas taxas de transmissdo vertical ao se
comparar cesariana eletiva e parto vaginal na prevencdo da transmissdo do HIV, quando a
carga viral é inferior a 1.000 cépias/ml em gestantes que estdo em uso de esquema TARV
combinada. Cesarea eletiva é aquela realizada antes do inicio do trabalho de parto,
encontrando-se as membranas corioamnioticas integras, indicada para as gestantes
soropositivas para o HIV, quando estas apresentam carga viral >1.000 copias/ml ou
desconhecida, a partir de 34 semanas de gestacdo. Na eventualidade de a gestante entrar em
trabalho de parto antes da data prevista para a cesarea eletiva, desde que a dilatacdo cervical
seja inferior a 3cm e as membranas corioamnioticas estejam integras, a cesarea pode ser
realizada (BRASIL, 2010b). Assim para eleger a via de parto e analisar se as mulheres do
estudo foram submetidas a via correta, seria necessario conhecimento de todos os itens
elencados na ficha de investigacao de 6bito materno.

Farias et al. (2008), em pesquisa com obstetras na cidade de Salvador, identificaram que o
parto vaginal, para 38,0% dos obstetras avaliados, estaria proscrito nas parturientes HIV

positivo e a cesarea deveria ser sempre a via de parto de acordo com 63,6% deles.
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Quanto ao inicio da TARV o MS (2013b) recomenda a todas as gestantes HIV positivo,
independentemente da presenca de sintomas ou da contagem de linfécitos CD4+, assim como
a manutencdo da TARV apds o parto, independentemente do nivel de linfécitos CD4+ no
momento do inicio.

O fato da maioria dos 6bitos reclassificados com o cddigo 098.7 terem ocorrido no
puerpério precoce, pode estar relacionado as alteragdes fisiologicas que ainda ocorrem na
satde da mulher nesse periodo.

Todos os Obitos estudados ocorreram em hospital. Pesquisa realizada em Uganda e
Zimbabue, comparando padrdes de morbidade e mortalidade em mulheres infectadas e néo
infectadas pelo HIV durante a gravidez, constatou que mulheres infectadas pelo HIV eram
mais propensas a serem admitidas em hospital do que as mulheres gravidas ndo infectadas
pelo virus (MBIZVO et al., 2005).

Para estimar o nimero de 6bitos em mulheres portadoras de HIV/aids no periodo
gravidico-puerperal, optou-se pela estratégia do relacionamento probabilistico de banco de
dados do Sinan com o SIM, para a captacdo do maior numero de casos e garantir maior
confiabilidade ao estudo. Em pesquisa semelhante, porém com todos 0s casos registrados no
Sinan (casos aids) e SIM (6bitos), foi utilizada a mesma ferramenta do reclink para o
relacionamento dos registros dos bancos nacional da vigilancia da aids (Sinan, Siscel e
Siclom) com o SIM, nos anos de 2000 a 2006 (FONSECA et al., 2010).

A estratégia do programa reclink como método de captura e recaptura com bases de dados
secundarios foi importante no conhecimento da subnotificacdo, representada no estudo por
39,3% de casos ndo identificados de mulheres no periodo gravidico-puerperal com causa de
6bito HIV/aids, no SIM no estado de Pernambuco. Estes resultados assemelham-se a pesquisa
realizada no municipio de Fortaleza, nos anos de 2002 e 2003, que comparou 0s bancos do
Sinan, Siscel e SIM para conhecer a subnotificacdo dos casos de aids em adultos. A
subnotificacdo estimada para Fortaleza foi de 33,1% e 14,1%, ao se comparar 0 Sinan com
Siscel e SIM, respectivamente (GONCALVES et al., 2008).

Para descrever as caracteristicas das mortes maternas, Sousa et al. (2007) realizou um
estudo descritivo, com utilizagdo dos dois sistemas de informacGes de dados vitais e do
sistema hospitalar, para as 26 capitais e o Distrito Federal do Brasil, em 2002. Inicialmente
foram calculadas as razbes de mortalidade materna e obtidas informacbes das mortes
maternas declaradas. A partir dessas mortes relacionou-se probabilisticamente o SIM com o
Sinasc e com o SIH, utilizando-se o programa reclink, com estratégia de blocagem em

multiplos passos. Para o0s registros pareados, foram detalhados os diagndsticos e
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procedimentos hospitalares aproximados pelos critérios mais conhecidos de morbidade
materna grave.

Em estudo empirico com dados brasileiros das capitais e do Distrito Federal em 2002,
com linkage do SIH com o SIM, e o SIH com ele proprio, utilizou-se diferentes critérios nas
etapas de blocagem e de revisdo manual, e simultaneamente verificou-se a possibilidade de
explorar a morbidade materna grave (near miss) e mortalidade materna nestes bancos de
dados de informac0es rotineiras em salde disponiveis no Brasil (SOUSA et al., 2008).

Quanto ao relacionamento SIM x Sinan do presente estudo, parte dos registros nao
encontrados, ou seja, subnotificacdo de ébitos de mulheres portadoras de HIV/aids na
gravidez/puerpério, provavelmente deveu-se a falta de preenchimento dos campos que
informam gestacdo/puerpério na DO e “Gestante” nas fichas de notificacdo/investigagdo de
aids e gestante HIV. Além de que a ficha de gestante HIV ndo possui campo para informacéo
sobre o puerpério, embora seja usada mesmo ap6s o parto.

Para atribuir relacdo causal entre a infeccdo pelo HIV e a condicdo gravidica e/ou
puerperal, foi necessario lancar mao de informacgdes contidas no algoritmo de classificacéo.
Em alguns casos foi realizado o resgate do prontuério hospitalar para informagdes mais
detalhadas sobre o internamento da mulher, como queixas e diagnéstico & admissdo nos
servicos de salde. A existéncia dessas informagdes acrescentou critérios / itens que
assegurassem a nova classificagéo.

Como o estudo utilizou dados secundarios para as discussdes com o grupo de expertises,
informacBes quanto ao estado de saude da mulher durante a gravidez/p6s-parto e o uso de
terapia antirretroviral nem sempre estavam presentes, principalmente para aquelas que
passavam longos periodos sem atendimento ambulatorial ou internacdo hospitalar. A
entrevista com a familia poderia garantir mais confiabilidade na descricdo da relacdo doenca-
gravidez, porém foram utilizadas apenas as informacOes registradas na investigacao
domiciliar de morte materna conduzida pela vigilancia, ndo sendo realizada nova entrevista
com os familiares.

Para algumas mulheres do estudo, a testagem do HIV ocorreu de forma tardia. Carvalho
(2011) ao investigar maternidades do Recife identificou maior chance de desconhecimento da
sorologia HIV durante a assisténcia ao parto em gestantes que iniciaram o pré-natal
tardiamente. O desconhecimento da doenca, portanto, interfere na procura pelos servicos de
salde especializados, na conduta e na utilizacdo da terapia antirretroviral, constituindo uma
dificuldade a mais para a classificacdo dos 6bitos. Em um dos casos do estudo, o diagnostico

foi feito apenas na necropsia, durante os exames de morte encefalica.
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Neste sentido, com o intuito de ampliar as possibilidades de diagndstico, além de orientar
e subsidiar os profissionais de saude na realizagdo do diagndstico da infeccdo do HIV foi
elaborado 0 Manual Técnico para o Diagnostico da Infecgdo pelo HIV (BRASIL, 2013e).

Os instrumentos de investigacdo de morte materna no Brasil vém sendo aprimorados no
decorrer dos anos, adequando-se as mudancas do perfil de morbimortalidade feminina e da
oferta e uso de tecnologia em informagéo. Dessa forma, tem se tornado cada vez mais capazes
de subsidiar as discussdes dos grupos técnicos e dos comités, principalmente a partir de 2008,
quando foi instituida a Portaria 1.119, que regulamenta a vigilancia dos 6bitos maternos
(BRASIL, 2008). Por causa dessa mudanga nos instrumentos optou-se por ndo realizar a
validagcdo do algoritmo de classificacdo, uma vez que este foi alimentado com dados
secundarios de investigacdes conduzidas ao longo dos 11 anos do estudo, sem padronizacao
dos métodos e instrumentos utilizados pelos técnicos dos municipios, das regionais ou do
estado. E mesmo que esteja oficialmente implantada, a vigilancia dos 6bitos maternos é um
processo ainda em construcdo, e em Pernambuco, esta é diferenciada por regional de saude.

Os casos estudados foram classificados duas vezes, a primeira classificacdo foi realizada
pelos Grupos Técnicos, nos quais todos os Obitos foram considerados maternos obstétricos
indiretos por consenso, tendo como referéncia a CID 10, na qual todos os 6bitos maternos de
mulheres HIV positivo seriam classificadas com cddigos de B20-B24. E a segunda
classificacdo (reclassificacdo), realizada pelo grupo de expertises, obedeceu a l6gica do

algoritmo, também por consenso, tendo o codigo 098.7 como referéncia.
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7. CONCLUSAO E RECOMENDACOES

A identificagdo dos Obitos de mulheres portadoras de HIV/aids no ciclo gravidico-
puerperal, utilizando como ferramenta o relacionamento de banco de dados e a selecédo
manual, se mostrou eficiente para captura de casos a partir da base de dados do SIM e Sinan,
localizando 56 6bitos (subnotificacdo de 39,3%).

A elaboragdo e a utilizagdo do algoritmo direcionou a busca de informacbes que
contemplasse os critérios solicitados para a reclassificacdo e langou uma proposta inicial para
orientacd@o sobre como deve ser feita a classificacdo elaborada pela OMS, em 2012.

As informacGes hospitalares, ambulatoriais e domiciliares contidas nas fichas de
investigacdo de morte materna demonstraram capacidade em responder ao algoritmo, mesmo
utilizando as fichas padronizadas pelo estado de Pernambuco e sem campos especificos para
HIV/aids. No entanto, um investigador capacitado e sensivel aos critérios definidos pelo
algoritmo e que consiga relacionar o estado clinico da mulher diante da gravidez e da doenca,
é a chave para se obter informacGes completas e realizar uma classificacao eficiente.

A reclassificacdo apontou uma possivel mudanca de padrbes de mortalidade materna,
visto que oObitos atribuidos ao HIV/aids tornaram-se maioria neste estudo, reduzindo os 6bitos
por causas maternas. O algoritmo subsidiara o uso da nova classificacdo sobre a morte
materna e HIV/aids. O uso da nova classificacéo utilizando o algoritmo serd fundamental para
a distincdo entre a morte materna obstétrica indireta (098.7) e a morte de mulheres em idade
fértil por HIV/aids, na qual a situacdo obstétrica é coincidente. Para isso exige-se 0
conhecimento sobre se a morte em mulheres infectadas pelo HIV pode ter sido acelerada pela
gravidez.

O monitoramento da relacdo entre obitos de mulheres na gravidez/puerpério e HIV/aids é
importante pois permite analises mais confidveis das razbes de mortalidade materna e da
proporcéao de 6bitos por doencas especificas, como o HIV/aids.

Ao influenciar na distribuicdo de mortes maternas e mortes de mulheres por aids, essa
nova perspectiva pode implicar em mudangas na organizagdo e oferta de atengdo a essas
mulheres, sejam eles de satde reprodutiva ou de doengas infecciosas. Os servigos de HIV/aids
devem ser integrados aos servigos de atencao obstétrica.

Além disso, essas possiveis mudancas podem interferir no monitoramento do 5° Objetivo
de Desenvolvimento do Milénio (melhorar a saide materna), até entdo alimentado pela

classificacdo anterior.
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Para validacdo da reclassificacdo utilizada no estudo sera necessaria uma nova
reclassificagdo com outros participantes na discussdo dos casos e com padronizagdo nos
instrumentos de coleta de informacao.

O perfil apresentado pelas mulheres portadoras de HIV/aids no ciclo gravidico puerperal
revela mulheres solteiras, negras com quatro a sete anos de estudo e com duas ou mais
gestacBes. A maioria realizava pré-natal, porém com consultas insuficientes, tinham
diagnostico até a gravidez/parto porem nao tinham histéria de inicio de TARV e foram
submetidas a partos vaginais. Fato este que alerta quanto a realizacdo dos exames no pré-natal
em tempo habil, permitindo o inicio da TARV na gestacdo e acompanhamento especifico
durante a gravidez, o parto e o puerpério.

O fato de oito entre 0s nove 6bitos, reclassificados com o cédigo 098.7, terem ocorrido no
puerpério precoce, ressalta a importancia de novos estudos que desvendem a interacdo do
HIV/aids nesse periodo.

Pesquisas futuras no Brasil devem ter como objetivo estudar a interacdo dos efeitos
fisiolégicos da gravidez em mulheres portadoras de HIV/aids, de modo que seja possivel

identificar as mortes maternas por aids ou com HIV/aids, semelhantes aos estudos africanos.
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ANEXO B

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAQ

FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGACAD AIDS (Pacientes com 13 anos ou mais)

ND

Definigdo de caso: Para fins de notificagdo entende-se por caso de aids o individuo que se enquadra nas definicbes adotadas
pelo Ministério da Saude. Os critérios para caracterizacdo de casos de aids estdo descritos em publicagdo especifica do
Ministério da Saude (www aids.gov br).

Tipo de Nofificagéo
2 - Individual

& Agravo/doenca Cadigo (CID10) Data da Notificacéo g
UE AIDS B24 E|I|||\|J
é E UF ‘ ’Ell\dunicipio de Notificagdo Codigo (IBGE)
&L ‘ L)
Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cadigo Data do Diagnastico
E NS wri I
Bl Nome do Paciente EData de Nascimento
=2 |t Jr b by J

1-Hora Gestante @ /
M - Mascul > Raca/Cor
fou) Idade — 5_pia Sexo M- Masculino ] 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _3-3°Trimestre [] ¢ L]
3-Més |- lanorado 4- Idade gestacional ignorada  5-Ndo  6- Néo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
m 4-Ano 9 9-iqnorado 4-Parda__ 5-indigena__9- Ignorado

Escolaridade
0-Analfabeto  1-1% a 4% série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4% série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-5" a 8° série incompleta do EF (anfigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2°grau ) 7-Educagdo superior incompleta  8-Educaco superior completa  9-Ignorado  10- N3o se aplica

Numero do Cartédo SUS ‘Nome da mae
S A A A

UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) m Distrito
‘ I B

Notifica¢iio Ind

\ .

= -
% Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
=
&‘3 Numero |@Comp\emento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
o
=
\.
z Geo campo 2 Ponto de Referéncia
E F J onto de Referéncia J CEP J
L L0
m (DDD) Telefone Zona,‘ _Urbana 2 - Rural |:| Pa\s (se residente fora do Brasil) ‘
[ I O e 3 - Periurbana 9 - Ignorado
\
-
| Dados Complementares do Caso }
.
Ocupagéo J

Provavel modo de transmissao

(32| Transmisséo vertical I:‘ Sexual l:‘

1 - Relacfes sexuais com homens

1-Sim - m . -
2 _ N3o foi transmisséo vertical 2 - Relagbes sexuais com mulheres 4 - Né&o foi transmissé&o sexual
9 - Ignorado 3 - Relacdes sexuais com homens e mulheres 9 - Ignorado
[34] Sanguinea Uso de drogas injetaveis [ Transfusdo sanguinea []
1-Sim 2-N&o 9-lgnorado Tratamento/hemotransfuséo Acidente com material bioldgico com I:‘
para hemofilia D posterior soroconversaao até 6 meses

Informagdes sobre transfuséo/acidente

’E Data da transfuséo.’acwdenteJ PUF
T B | L

Municipio onde ocorreu a transfuséo/acidente Cadigo (IBGE)

L1

Antecedentes Epidemiologicos

Instituicdo onde ocorreu a transfuséao/acidente ‘ Codigo J
A I O S |
E Apos investigacéo realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transfuséo/acidente com material biolagico foi l:l
considerada causa da infecgéo pelo HIV? 1-Sim 2-N&o 3-Nzo se aplica )
- Evidéncia laboratorial de infecgéo pelo HIV
::_E 1 - Positivolreagente 2 - Negativo/n&o reagente 3 - Inconclusivo 4 - Ndo realizado 5 - Indeterminado 9 - Ignorado
g Data da coleta Data da coleta
= Teste de Teste
- triagem { J confirmatario L J
. [ I [ R
=
z Data da coleta
= D Teste l:‘ Teste D Teste ‘
= réapido 1 rapido 2 répido 3 L
1 v

Aids em pacientes com 13 anos ou mais Sinan NET SVS 08/06/2006



Critérios de definiciio de casos de aids

Evolucﬁ%‘ Trat. ‘

‘ Investigador

Critério Rio de Janeiro/Caracas  1-Sim  2-Néo 9 - Ignorado

D Sarcoma de Kaposi (10) D Caquexia ou perda de peso maior que 10% (2)*

D Tuberculose disseminada/extra-pulmonar/néo cavitaria (10) D Astenia maior ou igual a 1 més (2)*

D Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) l:‘ Dermatite persistente (2)

D Tuberculose pulmonar cavitaria ou néo especificada (5) D Anemia efou linfopenia efou trombocitopenia (2)

D Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5) D Tosse persistente ou qualquer pneumonia (2)*

D Disfungéo do sistema nervoso central (5) D Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios

i i extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més (2)
D Diarréia igual ou maior a 1 més (2)

|:| Febre maior ou igual a 38°C por tempao maior ou igual a 1 més (2)* *Excluida a tuberculose como causa
v

ECritério CDC adaptado 1-Sim  2-Nao 9 - Ignorado

|:| Cancer cervical invasivo |:| Leucoencefalopatia multifocal progressiva

[ ]candidose de esofago D Linfoma n&o Hodgkin e outros linfomas

|:| Candidose de traquéia, brénquios ou pulmao D Linfoma primario do cérebro

|:| Citomegalovirose (exceto figado, baco ou linfonodos) D Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase

|:| Criptococose extrapulmonar I:‘ Pneumonia por Pneumocystis carinii

I:‘ Criptosporidiose intestinal cronica > 1 més l:| Reativacdo de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)

I:‘ Herpes simples mucocutaneo > 1 més I:‘ Salmonelose (sepse recorrente néo-tifaide)

|:| Histoplasmose disseminada [ ] Toxoplasmose cerebral

I:‘ Isosporidiose intestinal crénica > 1 més I:‘ Contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350 cel/mm?®
[43] Critério 6bito -

Declaracéo de obito com mencéo de aids, ou HIV e causa de morte associada a 1-Sim  2-N&o 9-lgnorado D

imunadeficiéncia, sem classificagdo por outro critério apos investigagéo

|
[47] Evolugao do caso D m Data do Obito
1-Vivo 2 - Obito por Aids 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado J I | | | I | J
1
.

LNome J LFungéo J

Assinatura J

Aids em pacientes com 13 anaos ou mais. Sinan NET SVs 08/06/2006

L Unidade de saude onde se
MUHICIpIO onde se realiza o tratamento Cadigo (IBGE) realiza o tratamento Cadigo J
L) ‘ L1 1|
47|




ANEXO C

Republica Federativa do Brasil . SINAN o N°
Ministério da Sadde SISTEMA DE INFORMACAQ DE AGRAYOS DE NOTIFICACAQ
FICHA DE INVESTIGACAO GESTANTE HIV +

[ Definigio de caso: Para fins de notificagio, entende-se por gestante HIV+ aquela em que for detectada a infecgéo por HIV ou as
que ja tem o diagnostico confirmado como aids. Para tanto ndo se espera a realizagdo de testes confirmatdrios. Os critérios para
caracterizacdo da deteccdo laboratorial do HIV estio descritos em publicagdo especifica do Ministério da Saude (www.aids.gov.br).

1 | Tipo de Notificacdo
P ¢ 2 - Individual ‘

" Agravo/doenca Cadigo (CID10 EI Data da Notificacéo
F GESTANTE HIV Cza L
'é EI UF ‘Fll\elummplo de Notificagéo ‘ Codigo (IBGE)
g L)
Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Codigo [ 7]Data do Diagnostico
L I e
] Nome do Paciente J E Data de Nascimento
L1 J

\
1 - Hora Gestante Raca/Cor
(ou) Idade 2-Dia Sexo F - Feminino D @ 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre D E ¢
3-Més 4- Idade gestacional Ignorada  5-Ndo  6- Néo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
I I 4-Ano 9-lanorado \_4-Parda S-Indigena _ 9- Ignorado
Escolaridade

0-Analfabeto  1-1° a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4* série completa de EF (antigo primario ou 1° grau)
3-5 3 87 série incompleta do EF (anfigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagiio superior incompleta  8-Educacio superior completa  9-lgnorade  10- Néo se aplica

BB @6 B &= e

S
Numero do Cartéo SUS ‘ Nome da mée J
Lebrrrrr ey
F m Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J
\ I T I
£ Bairro JE Logradouro (rua, avenida,...) Codigo J
=
£ , I
&5 Numero JComp\emento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 J
o
=
2 Geo campo 2 | Ponto de Referéncia J CEP J
=
=

CEE

z is i
[28] (DDD) Telefone J oNa, \bana  2-Rural L J Pais (se residente fora do Brasil)

I B I

L 3 - Periurbana 9 - Ignorado

. J

Dados Complementares do Caso

‘

= ~
'éE Ocupagao Evidéncia laboratorial do HIV: l:‘
= E 1 - Antes do pré-natal 2 - Durante o pré-natal 3 - Durante o parto 4 - Apos o parto |
< 5
. 7
[ Pre-Natal
Fez/ Faz pré-natal ] UF ‘ Municipio de realizagéo do Pré-Natal Codigo (IBGE)
= 1-sim 2-n&o 9 -ignorado J | J
- - p -
) m Unidade de realizacéo do pré-natal Codigo
-5
z L1l J
=§ N° da Gestante no SISPRENATAL m Uso de anti-retrovirais para profilaxia D Draolfa"adﬁalmmo do uso de anti-retroviral para
| J | { | I J | I | 1-Sim 2-Né&o 9-Ignorado | P ‘ | | | |
>
-
Parto ]
F I\-‘lumcip\o do local do parto ‘ Codigo (IBGE)
| I J
Local de realizagéo do parto: Codigo
2 ‘ [ J
Z | [43] Data do parto: [44] Tipo de parto [I
é ‘ | | | | || ‘ J 1-Vaaginal 2 - Cesarea eletiva 3 - Cesarea de uraéncia 4 - Nao se anlica
=
= ﬂ [45] Fez usa de profilaxia anti-retroviral durante o paﬂoD Evolugéo da gravidez: D
1-sim 2-n&oc 9-ignorado ) 1 - Nascido vivo 2 - Natimorto 3 - Aborto 4 - N&o se aplica )
Inicio da profilaxia anti-retroviral na crianga (horas): l:‘
1 - nas primeiras 24h do nascimento 2 - apos 24h do nascimento 3 - ndo se aplica 4 - néo realizado 9 - ignorado
- Municipio/Unidade de Saude Céd. da Unid. de Saude
S
& JL [ J
g Nome J { Fungéo J Assinatura
=

Gestante HIV + Sinan NET SVS 17/07//2006



ANEXO D

RESUMO DOS CRITERIOS DE DEFINICAO DE CASO DE AIDS
EM INDIVIDUOS COM 13 ANOS DE IDADE OU MAIS

CRITERIO CDC ADAPTADO
Existéncia de dois (2) testes de triagem reagentes ou um (1) confirmatorio
pﬂmdetecgiudearﬂ:itnmsmﬁ-ﬂw

E\ruienclademlmdeﬁnem:la
Diagnostico de pelo menos uma (1) doenca indicativa de aids
elou
Contagem de linfocitos T CD4+ <350 células/ mm?

CRITERIO RIO DE JAMEIRO/CARACAS
Existéncia de dois (2) testes de triagem reagentes ou um (1) confirmatorio
para deteccao de anticorpos anti-HIV
+
Somatorio de pelo menos dez (10) pontos, de acordo com uma escala
de sinais, sintomas ou doengas

CRITERIO EXCEPCIONAL OBITO
Mencao a aids/sida (ou termos eguivalentes) em algum dos campos

da Declaragio de Obito (DO)

+
Investigacio epidemioldgica inconclusiva
ou
Mengao a infecgdo pelo HIV {ou termos equivalentes) em algum dos campos
da DO, além de doenca(s) associada(s) a infecgdo pelo HIV

+

Investigacio epidemioldgica inconclusiva

76
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ANEXO E

icha de Notificacdo de Obito de Mulheres em Idade Fértil

Seccgao 1 - Dados da Mulher

77

OAIPNOIMIOS  comiomncnsmmssssermasomosmssnsmmssomsisie s 55 eSO A e S S S
N O B B I AN i ccuscsniassssn st e o e R R R DS R R S U ——
02| Idade: ........ 03| Zona de residéncia: Urbano.._1[] Rural_2[]
04 Endereco: ... ~105| Area coberta por PACS/ESF
o o o Sim__.. 10 Nao..... 2[J Ignorado ... 99[]
Municipio: R Al Se sim,qual_..__ . S
COUIgO: sladeailidlaliclic S

06| Escolaridade (em anos de estudo concluido)|07| Situacao Conjugal:

NENHUMA! oo s 10 Sottéira o ———
1@3@N0S e 20 Casada ...
4@ 7 @NOS oo, 30 VIUV@ oo
8a11anos .. Separada (Judicialmente)
12 anos e mais Uniao Consensual ...
IGROTEA0! s IGNOMAd0! s msm e
08| Ocupacao habitual e ramo de atividade: ... Codigo: ... .L.L.1.l.]
09| Racga/cor/etnia:
Branca T s T | PAGR s — —
PLTOUAD ciussssomsatsossssssssviossunssos oAkt 200 INGIGeNa s S 50O
AMAIRIA nnamremaasssams O 1gGRorado: s b .990]
Seccao 2 - Dados do obito
10| Data: .. . .. . Hora: .. . . ... . . NamerodaDO: . .. . . . ... .
11| Local de Ocorréncia

Hospital .. .
Outro estabelecimento
Domicilio

12| Noniedoestabelecimento: ......ooene v rpes CodigoCNES: ...

13| MUNICIPIO A€ OCOITENMCIA: .. e
Codigo do municipio: ... | e

14| Morte ocorreu durante: Puerpério precoce (até 42dias) 50
Gestagao (sem expulsdo dofeto) ... 1[]  Puerpério tardio (entre 43 diase 1 ano)...... 6]
ADOAMEN0 s 20 O momento do 6bito nao foi identificado.. ... 70

Pés abortamento 30 Nao ocorreu nestes periodos
Parto (até 1 hora apds nascimento)..... 4] Ignorado ... el |

Seccgao 3 - Causas do obito no atestado original

15

Causa da Morte: ciD




Seccgao 4 - Classificacao inicial

16/Quanto a causa basica:
Morte materna declarada ........... 10 Morte materna nao declarada.......... 2

Morte materna descartada......3 ] INCONCIUSIVO ..o 40

17 /Se o 6bito foi descartado, quais as fontes consultadas:

Entrevista domiciliar ........ 10 Registros PACS/PSF ......2[] Prontuario Ambulatorial .. 3(]
Prontuario Hospitalar ... 4[] Registros IML ... 500  Registros SVO.. ... 601
Entrevista com profissional de satde...7[]  OUtro, QUAL.......oooiieiiiiiiciiciicrsieescenec e 8]

18| Data da conclusao da investigagao: .| .| .. .

19| Observagoes do /a entrevistador /a:

20| Entrevistador Ja: Data ... |..|.. .

Obitos declarados ou suspeitos de morte materna, proceder a investigagdo com a Ficha
Confidencial de Investigagdo de Morte Materna.



Ficha Confidencial de Investigacao de Morte Materna
(para hospitais, IML, SVO e domicilios)

79

SECCAO 01 IDENTIFICACAQ
O N O I . e Idade: .. ...
Enderego... e e
SECCAO 02 HISTORIA REPRODUTIVA
02 [Fazia uso de métodos contraceptivos: Sim_.. . 1[] Nao. ... 20 Ignorado ... 990
T Senao, por QUe ? ...
03 |Numero de vezes que esteve |04 Resultado das gestages anteriores:

gravida (excluindo a atual): N° de partos vaginais N° de abortamentos
N° de partos cesarianas N° de 6bitos fetais

Abortamento é o 6bito que acontece em um periodo inferior a 22 semanas de idade
gestacional ou menos de 500g ou menor que 25cm. Acima disto trata-se de oObito fetal

05 | Data do dltimo parto ou aborto anterior a gestagao atual : ...J..l..

06 [Complicagoes das gestagoes anteriores: Doenca hipertensiva da gravidez__.___._._ 110
Nao apresentou complicagoes ... 10 Pré-Eclampsia/Eclampsia ... 1200
Hemorragia.. .20 Infeccaourinaria__....130
Diabetes _ _ 131] DST/SifiliS..oo oo, 140
Cardiopata a0 Depressao puerperal ...................150
HIVIAIDS 50 Tromboembolismo ..o 160
Parto prematuro . o 6] Abortamento.... e 1703
Gestagaomualtipla. ... 70 Se sofreu wolencua!trauma e 1800
Infecgao puerperal .. . 8] Qutra, qual?. ... . 1901
Hipertensao arterial .10 Ignorado 99

SECCAO 03 INFORMACAO SOBRE A ULTIMA GESTACAO (PRE-NATAL)

07 | Data da ultima menstruacdo (DUM):_ || .. |08 Houve alguma tentativa de aborto nesta gravidez?

Ignorado ....... 990 Sim_..... 1] Nao.....2[] Ignorado ... 99(]

09 | Fez pré-natal ? 10| Se sim, idade gestacional na primeira consulta:

Sim___ 10 Nao.... 2[] Ignorado ... 99[]
Se sim, N° de consultas realizadas:............. | | == Semanas ....Meses Ignorado .. 99(]
Senao,porqué? ...
11 |Nome do estabelecimento:..............cccooee. - Municipios...
CodigoCNES: ... Codigodo municipio: .
12 |Ela tinha cartao de pré-natal ? 13| Quantos meses / semanas ela tinha quando
?
Sim 100 Nao._ 200 Ignorado . 99(] fez a ultima consulta de pré-natal ?
Ignorado ............... 99[]
14 Idade |Peso|Pressdo arte{ Batimento AFU | Presenga | Conduta (medicamentos,

Data| gestacional | (Kg) | rial (mm Hg)|cardiofetal (bpm) (cm) | de edema | imunizagéo, orientagdes) | Frofissional®

*Assinar: 1.Médico Generalista; 2.Médico Ginecologista; 3.Enfermeiro; 4.Outro.




15|Esquema de vacinagao contra Tétano:

1°dose. .. 10 2°dose.... 2] 3°dose.. ... 3(J Reforco..... 40]
Imune 50] Nao realizou ... Ignorado__ 99(]
16 |Foi realizada coleta para prevencao de cancer ? Sim__... 100 Nao . 2 Ignorado ... 99[]

Quando ?. ..

17 |Exames realizados no pré-natal: Trimestre Resultados Ignorado

Assinale o trimestre e anote o resultado| 1° 2° 3

Dosagem Hb/Ht

Classificagao grupo sanguineo (ABQO)

Classificagao sanguinea (fator RH)

Coombs indireto

Glicemia de jejum

Sorologia para Toxoplasmose - IgM

Curva de tolerancia a glicose

Urina rotina

Urocultura

Sorologia para HbsAg

Sorologia para HIV

Sorologia para Siflis (VDRL)

Ultrassonografia

Qutros exames

18 |Recebia visitas do ACS durante o pré-natal: 19| Foi cadastrado no SISPRENATAL ?
Sim__ 100 Nao.... 2[] Ignorado .. 99(] Sim . 10 Nao.... 2[] Ignorado . 99[]
FreqUéncia das visitas: ........ por més Numerodo cadastro: ... .

20 |Fatores de risco / complicagdes durante o pré-natal da gestagao que levou ao obito:

NenhumM(a).... e ANEMIA e 15 [
Ot')e_sidade Ameagca de aborto / de parto prematuro...16 (]
Habito debeber ... ... ... . . Infeccio urinaria 180
Uso de medicamentos, qual? ecea

Hipertensao arterial ... Violéncia/Trauma . .190
Pré-Eclampsia ... Cardiopatia..__..... 200
Eclampsia . ... . Infeccao respiratéria .210
HELLP Sindrome . B } Gravidezmolar ... 220
HIVIAIDS oo Gravidez ectépica ... 230

Multipandade ...

Diabetes. ..

2

-

Ela fez algum tratamento na gravidez atual ?
Sim....10 Nao._.. 20 Ignorado ....9900  Qual? ...




81

22

Ela foi encaminhada alguma vez para um
pré-natal de alto risco ou especialista ?

Nao se aplica ... 3[]

990

Ignorado

Se sim, realizou alguma consulta ?
Sim 10 Nao..._. 2] Ignorado ...

Nome do estabelecimento

Se nao, por qué?

24| Ela procurou algum servigo de saude 25| Ela foi internada durante a gravidez atual ?
(maternidade, unidade basica, emergéncia) Sim__ 100 Nao 20 Ignorado 99[]
durante o pré-natal ?
Sim 10 Se sim, quantas vezes? ...
Nao 20] Datas: .\l [ 1o 1L
Ignorado ... 99 Nome(s) do(s) estabelecimento(s): ...
Se sin, quantas vezes? ... ... | | eee——————————————
Datas: .1 ./ 0o Codigo(s) CNES:..............
26{Se internada, qual(is) o(s) motivo(s) ? 27| Houve necessidade de transferéncia ?
Sangramento.._. .10 .
Ameaca de aborto l parto prematuro _______ 20 Sim..... 10 Neo...... 20 \gnorado ...... 99L]
Hipertensao arterial ... 30 Por qué ?
Pré-eclampsia ..o 40
Cardiopatia ... 6 0 Paraonde?
Diabetes. ... ... ... 700
Acidentes ... .. 80
Violéncia/Trauma......coeocrvcc e 1000 Data:...| ..l
Qutros, QUaIS ? oo 11

Tipo de abortamento:

Espontaneo.............................10
20
.30
-40

990

Induzido legalmente ...

Induzido pelamulher........__ .
Retido. ...

IGNOrado ..o

Ignorado ... - ...990

SECCAO 04 SE A GRAVIDEZ TERMINOU EM ABORTO

28|Data do internamento:. ... .. Hora: Datado aborto: | |

29| Local do abortamento: 30| Nome do Estabelecimento:
Maternidade . 1g " Cédiao CNES
Hospital ....... 20 M 9
Domicilio 30 unicipio: . e
Via publica....... 4D Codigo do MUMICTPIO. e
Casa de parto 50 31| Idade gestacional no momento do abortamento:

_____________ Semanas

Qutro,qual? ... ... 61 Meses Ignorado ... 99(]
Ignorado ... .90 | |

32 33/Procedimentos / métodos usados no abortamento

Curetagem ... 10
AMIU/Sucgéo......_...................20
Chas Caseiros. ... KIl|
Citotec / Misoprostol ... 4]
Outras drogas qua|s7 ..................................... 500

Ignorado
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Complicagoes / Intercorréncias
decorrentes do abortamento:

Nao apresentou complicagdes ...
Hemorragia ...
Infeccédo
Perfuracéouterina.____._____
Embolia ...
CIVD ...
COMa oo

Tristeza/depresSSao. ..o
Qutras, qUaIs 2. 1000
[GNOradO oo

34 35

Tratamentos realizados para as
complicagoes / intercorréncias do abortamento:

ClNICO oo 1O
Curetagem /AMIU .20
Cirargico_.. .30
Nao realizado. oo 4L
Outros, quais 7. 50
99[]

o aTo = Uo [0 OSSO R

SECCAO 05 SE A GESTACAO TERMINAR EM PARTO

36/ Datadoparto: ...l L. Hora: ... |37

Local do parto:
Maternidade

HospitalGeral ... .

Publico oo 1]

Privado/conveniado—...... 2
Privado nao conveniado.__3[]

Tipo de estabelecimento:

Filantropico . 4[]
Ignorado...... 991

Domicilio--
Viapublica...............
Casa de parto..........ccooec e,
Outros, quais?
Ignorado..........o

38

Nome do estabelecimento: ...

Cadigo CNES: .

Municipio :

Cadigo do municipio:

Se o parto nao foi no hospital / maternidade,
qual a razao?

Ela decidiu ter o bebé emcasa......... 10
Nao deu tempo de chegar ao hospital.... 2 []
Nao tinha leito nos hospitais._...........3]
Dificuldade de acesso, qual? .........4[0

Outro, qual?

50

Ignorado ..

991

39|Houve acompanhamento por parteira em domicilio ?

Emque momento; . .

Sim_10J Nao..2 [ Ignorado

40

INFOIMAGOES A DA EITA L oot o ot

41| Registros a admissao da gestante na maternidade/h

ospital:

Pressao alta:

e MMHG Nao_ . 2[] Ignorado... 9901

Dinamica uterina:

Sim_ 1L] contragbesde .

em__ . Nao....20 Ignorado... 99[]

Dilatagéo do colo: Sim_____. 10

cm Nao......2[] Ignorado... 9901

Batimentos cardio-fetais: Positivo..10J

Negativo.....2[] Ignorado.... 99[]

bpm

Pélvica....

Apresentacao: Cefalica 1]

20 Anémala._._3[] Ignorado... 990

Membrana amnidtica:  integra.. 100 Rota_ . 2[]

Ignorado.... 997

Tempo da bolsa rota




83

42| Exames na admissao Solicitado Realizado
Sim(1) | Nao(2)|1gn(99)| |Sim(1) | Nao(2) | Ign(99)
Classificagao sanguinea e fator RH
Teste rapido para Sifilis(VDRL)
Teste rapido para HIV
Outros, quais ?
43 Diagnostico a0 IN emMamMIEN O, e
44|Tipo de parto: 45| Se o parto foi cesariana qual o motivo:
. . Cesariana pré-marcada para
Vag!nal Tespor?taneo__ ............................... 10 laqueadura ] 10
Vaginal induzido ... 20 Cesariana por opcio matemna 20]
Vaginal férceps 30 POropeao malema.............
Vaginal sem especificacdo a0 Duas ou mais cesarianas anteriores 30
Cesariana 50 Cesariana em morte materna iminente
Ignorado 99 ou pos-morte 40
Cesariana por indicacdo médica ... 5[]
qual indicacao ?
Ignorado 991
|46|Dura(;éo do trabalho de parto . Horas Ignorada.__ 99
47|Idade gestacional no momento do parto: Semanas . Meses Ignorado .99
48|Quem atendeu o processo obstétrico cirurgico:
Obstetra 10 Enfermeiro(a) 50
Parteira 20 Auxiliar/Tecnico de enfermagem_______ 60
Cirurgiao(a) 301 Qutro, quem ? 70
Clinico(a) 40 Ignorado Q9]
|49|Ficha de anamnese preenchida ? Sim.____. 1] Nao ... 2[1] Ignorado..... 99[]
50|Partograma preenchido ?  Sim 1] Nao 201 Nao se aplica.._3[0] Ignorado._. 991
51| Paciente teve acompanhamento de alguém . B
no internamento do parto ? Sim...10  Nao.... 201 Ignorado._ 99
52| Intercorréncias no trabalho de parto/parto:
Sem complicacgdes ..... Descolamento prematuro de placenta ... 120
Pré-eclampsia Fetomorto . ... 130
Eclampsia ... ... Hemorragia ... 140
HELLP Sindrome.... Embolia .o 1507
Trabalho de parto prolongado.......... 50 L ..
~ Complicagoes anestésicas 160
Obstrugdo do trabalho de parto 6] R .
Hipertonia uterina_ .. 701 upturauterina............o 170
Sofrimento fetal 8] Placenta acreta ... 18]
Corioamnionite ... 1001 QOutras, quais 7 ... 190
Placenta prévia ..., 1100 Ignorado ... 99




SECCAO 06 PUERPERIO
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53|Complicacdes durante o puerpério

Nao teve complicacdes ... 10
Hemorragias ... —— A
Infecgdes do utero.f Endometnte_______________ 30
Infeccao de ferida cirurgica
Pré-eclampsia ...
Eclampsia...........
HELLP Sindrome

Embolia ..o

Disturbio de coagulagéo ...

Depressao puerperal
Atonia uterina .

Trombose venosa profunda---————--— 1300

Coma
Qutras,quais ?

Ignorado

54|Fez tratamento das complicacées durante o puerpério  Sim
Qual(is) ?

Nao se aplica ... 3]

Nao ... 2]
Ignorado....... 99

Nao houve necessidade............1[]
Curagem uterina.......... 2
Curetagem uterina .30
Histerectomia ... 4
Ligadura das artenas h|pogaslncas __________ 50
Revisdo docanaldeparto__.___ 6]
QOutros, quais ?. e 70
Ignorado......... . 99[]

55|0utros procedimentos realizados no puerpério:

56

Condigoes do recém-nascido:

Vivo

Morto...

Ignorado ...

990

Pesoaonascer ...

SECCAO 07 ASSISTENCIA HOSPITALAR Caso a gestante tenha passado por mais de uma unidade hospitalar,

preencher esta seccao para cada uma.

Data da admissao: ||

57| Nome do estabelecimento:.. ...
COdigo CNES: ..o e

Municipio:

Codigo do municipio: .......

Hora:

58|Procedéncia:

Deumservicode pré-natal .10
Domesmoservigo_.____......20
DomiCilio. ... 30
Transferidade outroservico . 4[]
Outros, quais ?
Ignorado..._......... .99

59

Se transferida ou encaminhada de outro servigo,

qgual ou quais ?

Nome do estabelecimento:

CodigoCNES:

Municipio:

Codigo do MUNICIPIO: oo

60 Motivo da internacao (atual):

61

Procedimentos realizados durante a internacao:

Clinicos ..
Clrurglcos

e 10
=20

Nao reallzados por que e

Ignorado

62|Apos a admissao, em quanto tempo os
procedimentos foram realizados ?

w

63|Descreva sumariamente os procedimentos

realizadosS: ...

64

Condicao geral por ocasiao do internamento

nesta unidade:
Boa

Regular

,,,,,,,,,,,,,,,,,, 10
2[0]

Grave oo

Sem vida

.30

Ignorado ... .

65[Hipoteses diagnosticas (HD) formuladas: ...
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66

Periodicidade das visitas médicas / evolucoes |67 Houve indicacao de reposigao de

médicas: sangue/hemoderivados ?
Dias alternados...............coouuwvee. 10 Sim.__. 10 Nao 2] Ignorado 99[]
Diaria ..o 200 T T e
Mais deuma vezao dia............ 30

Ignorado ... ... 99

68| A paciente recebeu sangue/hemoderivados ? 70 Se nao, indicar o motivo:
Sim. 10 Nao se aplica...... 3 Falta de sangue / hemoderivados
Nao 20 Ignorado 99 NO SEIVIGO ... s
Atraso no sangue / hemoderivados. .. 2]
69| Se sim, qual o tempo decorrido entre a Paciente faleceuantes .. ... .. 30
prescrigao e administragao ? Qutro, qual ? ... 4]
..................... Horas Ignorado..... 99[] Ignorado. ... ..................99]
71| Foi submetida a anestesia ? Sim_..10 Nao ... 20 Ignorado. . 99[]
Se sim, teve complicagoes ? Sim__ 10 Nao 20 Ignorado. .. 99[]
QUAN(IS) . e
Profissional que administrou a anestesia: Anestesista . [] Outra especialidade [] Ignorado.... 99(]
72|Houve indicagao de UTI ? 73 Foi admitida na UTI ?
Sim.. 10 Ignorado ... . 99[] Sim.__. 10 Nao se aplica. 3]
Nao .. .. 20 Nao ... 200 Ignorado .. .. 99(]
74Se sim, qual o tempo decorrido entre a solicitacao e a admissago nauTi? horas
75[Se nao foi internada na UTI, qual(is) o(s) motivo(s) ?

Faltadeleito na UTIdo ServiGo . 10
Falta de leito na UTI disponivel no municipio. . . . 20
Paciente faleceu antes .. 30
OUtro, QUAl 2 4]
Ignorado 99(]

765e transferida, para onde ?

Nome do estabelecimento: . ... Municipio: :
Codigo CNES: : B Caédigo do municipio:
77Ela recebeu alta do hospital ? 78 Em que condicao de saude
SIM 10 se encontrava ?
Nao o ) 20 Boas. . ... 10
Ignorado . . . 990 Regular ... e 20
?
Diagnéstico final da hospitalizacdo: Outra, qual ? ... 30
__________________________________________________________________________________________________ Ignorado ... 990
79| Voltou ao hospital ? 80 Se sim, qual 0 motivo ?
Sim.....100 Nao....200 Ignorado..990] ol
81Se sim, apds quanto tempo da alta ? 82 Procurou outro servigo apos a alta ?

Sim...10 Nao....2[J Ignorado..99]
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Descrever o que ela sentia e quais as queixas referidas aos familiares e o tempo de evolugao das

Nota: caso seja necessario transcreva trechos do prontuario em folha anexa.
SECCAQ 08 NECROPSIA
86|Foi realizada a necropsia ? Onde ?
Sim 10 IML 10
Nao 20 SvO 20
Ignorado 99[] Ignorado 9901
|87|Foram analisados Utero e anexos: Sim_____ 10 Nao ... 20 Ignorado.._.. 991
88 |Informacdes da necroépsia:

Nota: Caso tenha laudo de SVO/IML, transcreva-o e anexe a esta ficha.
SECCAO 09 OUTRAS INFORMACOES
89

gpFontes consultadas durante a investigagao:
Entrevista domiciliar ........1] Registros PACS/PSF......20] Prontuario Ambulatorial...3[]
Prontuario Hospitalar-..... 4[] Registros IML 501 Registros SVO 60]
Entrevista com profissional de saude....7[]  OUtro, QUal 2. 8]
O INFOIMANTE oo e

Grau de parentesco / afinidade com a falecida

|92|Entrevistador (a);

Data: .....0......[.......

86
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ANEXO F

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia am Salde
Departamento de Analiza de Situacéo de Salds N° do Caso

I

- - -~ 4 -
Ficha de Investigacao de Obito Materno
Sintese, conclusdes e recomendagdes

| Nome da Falecda

-1 N 93 Deciaragic oe Ouito [ B I

.| Encersgo de residénca da famiia (Rua/Pragaiav.) I N* IC:H'DI.
Bairro Distrito/Povoado Local wbano | ruras
Municipio de residénca oa famiia UF
N® do Cartao SUS | | I | | | l | u Equipe/FACS/PSF sem ¢ fa
Centro oe SaGde/UaS n Distrito Sanitario/Administrativo
Murscip:o de ocorréncia do obito I uF
Rezumo do caso
2 dos caga: conzultacaz Frontudno ambulatorial | Entrevista domiciiar 5VOo | [LUS
Prontudra hospitalar | Entrevista com profiszionais de sa0oe Auttpsa verbal
NOUmero de veTes que esteve gravida (exclundo a atual) | vezes | 1gn
jl "eUado das gestacnes amteniores | abortos/perdas fetas partos vaginaiz (NV) | partos cesdreos (NV) | Ign
Data da Gtima menstruagio | | | | ign
Estabeleamento(z) de :adce once f&2 0 pré-natal N30 ze aplics, poiz 3o #&z pré-natal
Home Cedigo CNES
Home Cedigo CNES
Nome Cedigo CNES

m Tipo de estabelecimento | suUs Convenio Particular L Nio se aplica, pois nio fer pre-nata | ign
NuUmero de consultaz no pra-natal | | consumas S
Idade gestaconal na primeira consulta do pré-natal I_I_ semanas ou I_ meses |_ ign

Idade gestaconal na Gitima consulta do pré-natal
ZEmanas ou meses ign

Foi atompanhada pelo pré-natal os alto rsco? | sim. quar |_ Nia |_ 130 3o aphca
Estabelecimento O salde onde foi acompanhada pelo pré-natal de alto risco |_ N30 e aphca
Nome Cedigo CNES
Foi cadasirada no SISPREMATALT I_ Sim I_ N3o |_ N30 3= aphca
Lecal do parto ou avorto: L Maternidade L pomictlio L Via pablica L No trajeto para o serviqo de sa0de L ign
I_ samMy |_ Outro estabslecimento de satude. Qual?
Estabelecimento Oe sa0de onde 0CoTEU © Parto ou aborto I_ N30 se aplica
Nome Cedigo CNES
—= Tipo de estavelecimento L Pubsico |_ Privado comveniade I_ Privada nao comveniaso I_ Filantropice I_ Ign
| |dace Gestacanal no momento do parto ou aborto |_|_ semanss ou |_L meses |_ N30 se aplica |_ ign

1 = Formuldric M5



pFOI i partog durants o de parto |_ Sim l_N'an |_Néoxaplka

Foi realizado teste rapioo para s*filis (VDRL) I_ i I_ oo I_ =R
plica

s | l |
A muiner teve acompanhante no momento do parto? Sim N3o N30 se Iplkﬂ

O ¢bito ocorreu

| Durante o abortamento Durante o trabalho de parto, mas antes 0o DedE nascer Entre 0 43° dia e 1 ano apes © témino da gestacio

| Apoz o anortamento No parto ou até uma hora 3pos © parto M3z 02 Um ano apos © parto
| Durante 3 gestagio No puerpéric, até 42 dias do término da gestagio Al gacio ndo guiu ioentficar o do ebto
Em caso de obito durante ou apds abortamento, o aborto foi | i 3 induzido | prow w | ign

Em caso de 6DIto durante parto, ou puerpério, qual for © tipo de parto? |_ parto vaginal parto com forceps | it l— ign

A investigacao permitiu o rezgate de 3lguma causa de Obito n3o-informada ou 3 correg3o oe alguma antes mformada’

|_ N3o acrescentou nem corrig informagao L Sim permitiu © resgate de novas informagoes
L Sim permitiu a correcao de aiguma das causas mformadas originalmente
n Cauzas 0o Obito onfirmadas na 193C30 para reviz3o da declaragio de Obto onginal
3)
o)
Parte |
o
d)
Parte Il
A gacao permitiu a 30 de 3iguma outra varidvel da Deciaragio oe O0Ito além da Cauza e dos campos 43 & 44 l— sim l_ b
Quais campos e que alteragdes
Campo Origina! Apez a investigacio
Campo Originat Aptsz a investgacio
Campo Original Apes a investgacio
Campo Origina! Apez a investgacio

p Foi gescartado ODito materno? | S | N30

Foi oescartado Obito materno apds

l_ Entrevista comiciar I_ Invest:gacao hospitalar L ML L Nao se aplica
L investigagio ambuiatorial L SVO |_ Outras fontes
Qassificacho do obwto I_ Obto de MIF nio relacionado a gravides |_ Obito materno obstétnico tardio (43 dias a 1 ano) l_ ignorado
L Obito materno obztetrico direto(até 42 dias) l_ declarado L inconcluzvo
L 0Dito materno obstetrico indireto(ate 42 dias) I_ n3o ceclarado L n3o obstetrico
uforam i P posai gacao? [_Sam L Nio
= oz p aposa gaca 0 acesso 5 S5 tANC
Aszinalar com um X 3z alternativas maiz adequadas 1. Sim | 2. Nao | 3. inconclusivo 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconclusivo
Planejamento famdiar 1 2 5 1 2 3
Pre-natal 1 2 3 1 2 3
Azzizténcia a0 parto 1 2 3 1 2 3
Azzsténcia na matemidade 1 2 3 1 2 3
Aszzténcia no Centro e S30de/UBS 1 2 5 N 2 3
Aszzténcia na urgencia 1 2 3 1 2 3

2+ Formulario M5



p Assisténca no hozpital 1 2 s 1 2 s
p Dificuidades da familla 1 2 s 1 2 3
Cauzas externas 1.5im | 2. Nao | 3. Inconclusivo
2 2 3
Organizacio do sistema/senico de zalde 1. Sim | 2. Nao | 3. Incondlusivo
m Cobertura da ateng3o primana 2 2 s
E Referencia e contra-referénca 2 2 3
_z Pré-natal de alto nsco 2 2 3
mbmoeuﬂ-gesmwdeaﬂonm 2 2 s
E Central de regulacac 2 2 3
E Transporte inter-hospitalar 2 2 3

! E: Bancoz de sangue 2

&

" P°°9 W 1 ?
Exte ooito 719 tex. 3ido evitedo? | =m provavelmente evitavel provaveimente inevitave!

l_ Inconcluzivo

: : Azzinale 3 dassificacio oe evitadilicade para este caso

Lizta brasileira |_ - |_ 35 |_ 13 L 14 L 15 l_ 2 |_ 3 l_ Inconcluzvo

Recomendacoes e medidas oe preveniio

= Planejamento famuar

P Pre-
Pré-natal

[ Azzatencai a0 parto
=t P

Azzsténcia na maternidace

| 4s.5] Azzistencia no Centro e Satde/Uas

[ I sstenca ma ugenczemery

P e
H Azzsténcia no hosptal

: 0rganizagio Co sistema‘servico oe s3Uce

= Sutras

Encaminhamentos

O cazo for encaminnaco para o Comae de Prevencio da Mortaiidade Materna® Sm »:
E Em case afrmativo para a pergunta antenor, qual a data do encaminnamento 30 Comvte? | | | |
O Convte de W da Mortahdade Matemna deu parecer? wm Nio

Em caso afrmativo para a pergunta antenor, as causas do ODIto COrngicas acima, expressam o parecer do Comite oe Frevencao da Mortalidace Materna?

I_ Sim L N30 ze aplica, © comite N30 emvtu parecer anda
I_ Nio l_ N3o ze aplica, 3 VIgilandia n3o teve acess0 a0 parecer emitido peio Comite
m Data da conciuzdo da investgagao
Responzavel Carimbo & rubrica

3+ Formuldrio M5
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The WHO Application of ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and the puerperium: ICO MM

HIV and AIDS

There is a tendency in many parts of the world to
attribute all deaths in people known to have HIV

or AIDS to AIDS. However, such patients may die
“from AIDS’, or “with HIV". Temporal to pregnancy, it
is useful to distinguish those deaths of HIV-infected
women that should be considered maternal deaths.

In terms of dying “with HIV” or “from AIDS’, women
may die from obstetric causes, e.g. incomplete
abortion, complicated by haemorrhage or
tetanus, or an ectopic pregnancy. These deaths are
considered direct maternal deaths. In these cases,
their HIV infection or AIDS might have coexisted at
time of death but it is not the underlying cause of
death.

In contrast, “AIDS related indirect maternal deaths”
are deaths of HIV-infected women who die because
of the aggravating effect of pregnancy on HIV.

This interaction between pregnancy and HIV is

the underlying cause of death. These are coded as
098.7 and categorized in Group 7 (non-obstetric
complications). Proper reporting of the mutual
influence of HIV or AIDS and pregnancy in Part 1 of
the certificate will guide the coders.

On the other hand, a woman with HIV may die

of one of the fatal complications of HIV or AIDS
while pregnant, though this is probably a rare
event since such severe illness makes pregnancy
unlikely. An example may be when an HIV-positive
woman who is in early pregnancy dies due to HIV
wasting syndrome. Here the pregnancy is incidental
to her underlying cause of death, which is HIV
wasting syndrome. In these rare cases, HIV or AIDS
is selected as the underlying cause of death and
the appropriate code in block B20-824 of ICD-10
selected. These are termed “HIV-related deaths to
women during pregnancy, delivery or puerperium”
and are not considered maternal deaths.

Classifying each and every case in terms of HIV
status will give a clearer picture of the role of HIV
and AIDS in maternal deaths. The convention of
using 098.7 to describe indirect maternal deaths

and appropriate B codes to describe deaths of
women when HIV or AIDS is the underlying cause
and where pregnancy is incidental will reduce
confusion and standardize statistical tabulation.

Anaemia

With the exception of pre-existing disease such

as sickle cell disease, or thalassaemia, anaemia

may be secondary to infections, malnutrition,
bleeding, etc. Anaemia rarely causes death on its
own. In this guide and its groupings, anaemia is a
factor contributing to maternal death. Even where
anaemia complicates postpartum haemorrhage, it is
still almost always the haemorrhage that caused the
death.

Tetanus

OB tetanus (ICD 10 code A34) is a rare cause of
maternal death. For the purposes of classification,
in the absence of detailed information regarding
the clinical course of infection, it is considered an
DIRECT maternal cause of death within the group
“pregnancy related infection”. Where there is
evidence that tetanus exposure and infection is the
result of an obstetric event, eg abortion or puerperal
sepsis, the death is classified to the respective
DIRECT cause of death.

Malnutrition

This is not a disease entity causing death, but may
have contributed to the death.

Female genital mutilation

This is common in some areas of the world and may
contribute the death of a woman due to the scarring
causing prolonged labour and predisposing the
women to uterine atony, puerperal sepsis or severe
lower genital tract trauma due to tearing of the scar
tissue.

Previous caesarean section

This may have contributed to the death by
promoting placenta accreta, uterine rupture or
placenta praevia.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PERNAMBUCO CENTRO DE
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Q=

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REVISAO DA CLASSIFICAQAO DOS OBITOS EM MULHERES PORTADORAS DE
HIV/AIDS NO CICLO GRAVIDICO-PUERPERAL, RESIDENTES DO ESTADO DE
PERNAMBUCO, NO PERIODO DE 2000 A 2010.

Pesquisador: Manuella Coutinho Brayner

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 17057013.9.0000.5208

Instituicdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 377.428
Data da Relatoria: 04/09/2013

Apresentacao do Projeto:
Indicado na relatoria inicial.

Objetivo da Pesquisa:
Indicado na relatoria inicial.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Indicado na relatoria inicial.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Indicado na relatoria inicial.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Indicado na relatoria inicial.

Recomendagobes:
Sem recomendacgdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.
Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-800
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail:

cepces@ufpe.br
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Continuagdo do Parecer: 377.428

Situacgao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em questdo e o pesquisador esta autorizado para iniciar a
coleta de dados.

Projeto foi avaliado e sua APROVAGCAO definitiva sera dada, apés a entrega do relatério final, através da
PLATAFORMA BRASIL.

RECIFE, 29 de Agosto de 2013

Assinador por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)

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

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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