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RESUMO

FATORES ASSOCIADOS AO DESCONHECIMENTO DO STATUS
SOROLOGICO PARA O HIV EM GESTANTES NA REGIAO
METROPOLITANA DE RECIFE, PERNAMBUCO, 2010.

Este trabalho teve como objetivo estimar a pree#éde mulheres que chegam ao trabalho
de parto sem o conhecimento do resultado da saagb@ga o HIV do pré-natal e conhecer os
fatores associados a este desconhecimento. Trada-a@am estudo de corte transversal,
realizado em trés maternidades publicas da regitoopolitana do Recife. A populacéo de
estudo foi composta de 528 puérperas, divididas gmostra estratificada entre as trés
maternidades. Os dados foram obtidos através devestas face a face com questionario
estruturado e por consulta a documentos como caledpré-natal, laudos de exames e
prontuarios no periodo de junho a setembro de 284@ o calculo da medida de prevaléncia
do desfecho, considerou-se como o desconhecimentesdltado da sorologia, a auséncia de
registro do resultado da sorologia para o HIV dmeiro e/ou terceiro trimestre de gestacéo
no cartdo de pré-natal ou ndo apresentacdo do @wexame na ocasidao do internamento
para o parto, resultando em uma prevaléncia de¥3%6é desconhecimento para as trés
maternidades participantes do estudo. Para medis@ciacdo entre as variaveis preditoras e o
desfecho, foi calculada a razdo de chancesdols ratio.Apos o calculo destas medidas, foi
verificada associacdo estatisticamente significarige as variaveis: (1) ser do estado
conjugal “ndo unida”, com valor de p = 0,034, OR,,61, IC 95% (1,01 — 2,58), (2) usar
método contraceptivo hormonal ao engravidar, colorvde p = 0,039, OR = 1,63, IC 95%
(1,05 — 2,51) e (3) iniciar o pré-natal no 2° outrBhestre de gravidez, com valor de p =
0,015, OR = 1,62, IC 95% (1,08 — 2,43). ApOs ajudtssas variaveis pelo modelo de
regressao logistica, permaneceu estatisticamegndicante apenas ser do estado conjugal
“ndo unida”, com valor de p = 0,041, OR = 1,61,9%% (1,01 — 2,55). As demais variaveis
permaneceram proximas da significancia estatispoaeém perderam importancia ao ser
controlado o efeito de confundimento entre as varg&a Concluiu-se com este trabalho que
existem falhas no que se diz respeito ao papetkice de saude, quando capta tardiamente
as gestantes para o inicio do pré-natal, dificdbaa realizagdo e o recebimento de exames
importantes; e quando nao registra adequadamentesoftados dos exames realizados

durante a assisténcia pré-natal no cartdo, bem doram identificados fatores que estéo



associados ao perfil da mulher entrevistada, coenals estado conjugal ndo unida e nao
estar pretendendo engravidar e usando método ceptiheo ao saber da ultima gravidez, fato

que poder ter retardado a aceitacdo da gravidemieio do pré-natal.

Descritores: cuidado pré-natal, sorodiagnosticdHiM, prevencdo & controle, transmissao

vertical de doenca infecciosa.



ABSTRACT

Factors associated with lack of information on HIV serologic status in

pregnant women attending health services in labouor for delivery.

This study aimed to estimate the prevalence ofjimaet women presenting to maternity
hospitals in labour or for delivery without infortian on the pré-natal HIV serologic status
and to identify the factors associated with thiklaf information. This cross sectional study
was based on 3 public maternity hospitals in th&apelitan region of Recife, Brazil, which
involved 528 women select from a stratified sanplaf the three maternity hospitals. Data
were collected through personal interviews with thvemen by using a structured
questionnaire and retrieved from medical recordsvéen June and September of 2010. To
estimate the sample size, it was considered amatstiof 39% of prevalence of the outcome.
Odds ratio was used as effect measure. Three $awtene statistically associated with lack of
information of the HIV serologic status at labo(ir) have reported not be married or having
an unmarried union (single mother) with OR = 1.83% CI = 1.01-2,58) and p = 0,034; (2)
have been using hormonal contraception methodeaintbment that got pregnant (OR = 1.63,
95% CI: 1.05 to 2, 51), p = 0,039; (3) have stattesl pré-natal care in the second or third
trimester pregnancy (OR = 1.62, 95% CI = 1.08 #82.p = 0,015. In an attempt of having
adjusted estimates, in a model run with logistigression, only be single mother was kept
with statistically significant result (OR = 1.615% CI = 1.01 - 2.55). All the remanding
variables were not statistically significant. Thesults suggest that the predictors of
knowledge of serostatus for HIV at birth are batdividual factors, the factors associated
with performance of the health service. These tesl$o suggest that there are gaps in health
services, with women starting pré-natal care latadering the completion and receipt of

important exams, as well as the absence of reestadsults in the antenatal card.

Keywords: pre-natal care; serodiagnosis of Hfghsmission of infectious disease.
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1 INTRODUCAO

A epidemia da aids foi marcada desde a notificalgAprimeiro caso na década de 80,
nos EUA pela focalizacdo das acbes estratégicas de o®ntielepidemia para grupos
especificos considerados de risco para infeccao pHV, tais como homossexuais
masculinos, usuarios de drogas injetaveis, heroodilie transfundidos, como alvo da
construcdo das politicas de controle e enfrentasranepidemia (Santes al, 2002).

A doenca teve sua origem na Africa, passando pafait, disseminou-se para a
Europa, chegou & América e esta presente na mdimsipaises. Historicamente, se descreve
o inicio da epidemia a partir do ano de 78, coratosl de infeccdo em homossexuais nos
Estados Unidos e na Suécia que comecaram a afessrprimeiros sinais de uma doenca
desconhecida, que posteriormente foi denominada(&iceco, 2008).

Em 1981, o Centro de Controle de Doencas CIO€nfers for Disease Contjol
revelou em seu boletim semanal, o diagnostico ecodiomossexuais de uma forma rara de
pneumonia que normalmente afetava pacientes impniaddos. Ainda neste ano, ©DC
anunciou a deteccédo de Sarcoma de Kaposi, um céaroceque normalmente afetava idosos,
em 26 homossexuais e dez novos casos de pneunmrgaie alertou as autoridades
americanas para o aparecimento de uma nova doeb¢a, (1987).

Em julho de 1982, essa doenca foi denominada Smmente em 1983, cientistas do
Instituto Pasteur, na Franga, isolaram o virus iguade os leucécitos, provocando a aids.
Eles denominaram o agente causador da doenca téwolLympadenopathy-associated
virus (CDC, 1999).

Durante os ultimos anos da década de 80 e in&idédada de 90, outras formas de
transmissao foram descritas e a via heterossexassiop a ser conhecida como a principal
forma de transmiss&o do HIV.

Esse cenario ocasionou crescimento consideravebtificacdo de novos casos entre
mulheres no Brasil e no mundo. A incidéncia de sasatificados que era de 1:100.000
habitantes em 1983 no Brasil, elevou-se para 616968000 em 2007 e no mesmo periodo
razdo masculino/feminino (M/F) mudou de 40/1 (198&a 1,7/1 (Brasil, 2008).

Tais dados revelam clara tendéncia a feminizagdepitiemia da aids com aumento
da incidéncia de casos entre as mulheres e dargéapde mulheres no total de casos.

Acompanhando esse novo perfil, as politicas ddespassaram a incluir a populacao

geral como alvo das campanhas, porém ainda conagmiase no controle da infec¢do entre



0s grupos de idosos e de mulheres em relacionamafétivo-sexuais estaveis. Baldiani,

(1997), esclarece essa manutencao de focalizagamdganhas quando afirma:

O modelo ideolégico da “doenga do outro”, vigorosoinicio da epidemia, gerou por
parte dos 6rgdos governamentais e de varios grapoigis importantes, como 0s
representantes das instituicdes de salde, em akpagdrimeira metade da década de
80, um imobilismo com relacdo as campanhas de pgéeea Aids. Esse imobilismo foi
seguido por campanhas amedrontadoras e simpl3taflexo disso na populacao foi a
ndo adocao de métodos de prevencao uma vez queesitava ser a aids uma doenca
“estrangeira” a vida cotidiana do cidaddo. Na deale, essa abordagem (a doenca
como atributo e experiéncia do outro) da prevemefmrca concepcdes tradicionais do
processo saude e doenga na populagdo. Apesar digas epidemioldgicas e nas
campanhas de prevenc¢do, a mudanca individual cantirestrita (BALDIANI, 1997).

Entretanto, a epidemia da aids no mundo constiima realidade para as mulheres
desde o seu surgimento. A ocorréncia da infeccEohb® foi detectada em mulheres ja em
1981, nos EUA.

Como a existéncia desses casos era concebidaillgatla como restrita a mulheres
parceiras de usuarios de drogas injetaveis, defilemos e de homens bissexuais ou mulheres
envolvidas na pratica da prostituicao, foi somemtenicio da década de 90 que surgiram as
primeiras respostas coordenadas voltadas parasegseento de mulheres heterossexuais
(Brasil, 2007).

Considerando as implicacdes sociais da dissenmondgédnfeccao entre as mulheres,
0s estudos realizados por Takahashi (1998), BBfstos e Barbosa (2001) no Brasil,
descrevem a seriedade da dimensdo que assumeemigpide aids no Brasil, atingindo
mulheres jovens, no auge de sua vida produtivpm@dativa. Em geral, essas mulheres séao
maes, tém baixa escolaridade, s&o solteiras, bathadas ou “do lar” e foram expostas ao
virus principalmente por heterossexuais com maidigsarceiros fixos.

No Brasil, de 1980 a 2010 segundo o Boletim Epidéigico n° 1, ano VII, 12.709
menores de 13 anos foram notificadas com aidsede’s,1% haviam sido infectadas por
transmissao vertical do virus (Brasil, 2010).

Uma das consequéncias mais perniciosas da dissginida HIV entre as mulheres é
a transmissao da infeccéo a crianca durante ogsocgeprodutivgBastos, 2001). De acordo
com The International Perinatal HIV Grougl999), além dos problemas sociais causados
pela infeccdo pelo HIV, a evolugdo clinica em gaminfectadas pela via materno-infantil
em geral é mais severa e rapida do que em puérimfietados por outras vias de
transmisséo.



Neste grupo de criancas, 0 grau de imaturidadeigiensga imune no momento da
infeccdo pelo HIV-1, pode estar relacionado conravidade e a severidade da evolucao
clinica da doencalfe International Perinatal HIV Groyd999).

Desde 1995 o Brasil vem adotando em sua politicgprdgencdo e controle da
epidemia da aids, recomendacgbes cujos objetivosos@ontrole da infeccdo materna e
consequentemente, a reducdo da transmissao veftiddlV, na tentativa de desacelerar o
avanco da infeccao pelo HIV em criancas (Brito,800

O Ministério da Saude, por meio dessas politicapréeencdo vem elaborando e
publicando recomendacdes denominadas "Linha de a@oid que sao revisadas por
especialistas e novamente publicadas nacionalmente.

A linha de cuidado se refere a observancia ao duomepto do conjunto de
recomendacdes preconizadas conforme estudos pidsigarCooper et al2002), Connor
et al (1999) para assisténcia pré-natal, pré-parto,padd e pos parto tais como: (1)
realizagdo dos exames laboratoriais no pré-natatie eeles o Anti-HIV; (2) terapia
antirretroviral (TARV) indicada de acordo com oagkt clinico da paciente; (3) adequacédo da
via de parto segundo os niveis da carga viral mateferida proximo ao parto; (4) nimero
minimo de consultas que se faz necesséario paraaquigilancia dessas mulheres seja
adequada; e (5) cuidados preconizados para essi#apdp durante o trabalho de parto, no
parto propriamente dito e com o recém-nascido (B&300-2001).

Porém, existem ainda dificuldades para o cumprimeias normatizacées propostas
pelo Ministério da Saude, em especial a Portaria NBBIn® 569\2000 (Brasil, 2000) que
torna obrigatorio o oferecimento do teste anti-HiItdas as mulheres gravidas nos servigos
de pré-natal e a Lei Federal n.° 9.313, de 13 dembro de 1996 (Brasil, 1996) que garante
a oferta e 0 acesso gratuito a terapia antirretbtripla (associacédo de trés ARV) se o teste
resultar positivo. Todavia, 0 que se observa ndicataé que o0 acesso a testagem e a
medicacdo nem sempre acontégantoset al, 2002).

Ainda existem mulheres e criancas expostas a iaepelo HIV, sofrendo prejuizos
pelas oportunidades perdidas de conhecimento dasssorologico durante a gravidez,
retardando assim, a profilaxia da transmissdoocatrdo HIV. Isso pode ser observado, por
exemplo, no relatério preliminar do Estudo sengifgrturient& 2006, no qual apenas 62,3%

! A definicéio de estudos sentinela-parturiente detalhada no capitulo de revisdo de literaturainp&2g.
2 Os resultados dos estudos sentinela-parturi€@@®, 2004 e 2006 sdo mostrados no capitulo deiedes
literatura, nas paginas 28 e 29.



das parturientes apresentou, no momento do paaot@o de pré-natal com resultado do teste
anti-HIV preenchido, mostrando a prevaléncia de7%7,de oportunidades perdidas de
diagndstico e profilaxia da transmissao da infeqgo HIV, durante a gestacao.

Os estudos sentinela-parturiente 2002 e 2004,aevalmagnitude desse problema de
saude publica no Pais, mostrando as marcantesmijfes regionaise sinalizam como e por
gue existe necessidade do enfrentamento dessdadlno Brasil.

Diante da relevancia dessas questdes no atualxtonde assisténcia de saude a
mulher e de feminizacédo da epidemia de HIV/aidmasin ao elevado risco da transmisséo
vertical, durante o parto e com o risco acrescidada amamentacgéo, quando associado com
o desconhecimento do resultado da sorologia pat/ @urante a gravidez, pretende-se com
esse estudo aprofundar os conhecimentos sobre tgmpelos quais, apesar de existirem
politicas de saude definidas, ainda existem gestanie chegam a condicdo de parturientes,

sem o conhecimento do seu resultado para o testd1&h



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL: Identificar os fatores associados ao desconhecamdmtstatus
soroldgico para o HIV do pré-natal entre puérpatndidas no ano de 2010 em duas
maternidades de referéncia para gravidez de ba®o € uma maternidade de referéncia para
gravidez de médio risco em Recife-PE e Regido Metitana (Hospital Tricentenario e

Hospital Memorial Guararapes e Barros Lima).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Classificar as puérperas entrevistadas em 2 graeoascordo com o conhecimento do
status sorologico do pré-natal na ocasido do iateemto para o parto (sim e nao).

2. Descrever separadamente e comparar as caracteistics puérperas desses dois
grupos quanto: a) perfil s6cio econdmico; b) peitide saude sexual e reprodutiva, )
historia obstétrica; d) fatores relacionados comgestacdo atual; e) fatores
relacionados com a testagem para o HIV; f) compuwetdos e percepcéo de risco para
a transmisséo do HIV;

3. ldentificar se houve acesso ao pré-natal, ao atfmento e a oferta do teste anti-
HIV na dltima gestacdo das puérperas atendidasasonm periodo;

4. Identificar as principais dificuldades enfrentadpara a realizacdo do teste e
recebimento dos resultados pelas puérperas emadass(dificuldades individuais da
paciente, do servico de pré-natal, do laboratégesso e acessibilidade).

5. ldentificar quais os fatores citados acima (nomsité a 4) estdo associados com o

desconhecimento do status sorolégico para infegeBoHIV no momento do parto.



3. REVISAO DE LITERATURA

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima quardara primeira década da
epidemia da aids, nos anos 80, existiam aproximada500.000 casos de aids em mulheres
no mundo. Durante os anos 90 essas estatisticasdor-se ainda mais expressivas ja que a
OMS calculava que essa doenca seria a causa de dedproximadamente 4 milhdes de
mulheres no mundo (Brasil, 2007).

De acordo com dados dgenters for Disease Contr¢gCDC), nos Estados Unidos o
namero de mulheres com aids cresceu de 534 em(I98% do total de casos de aids) para
14.081 (18%) em 1994. NOSUA a taxa de incidéncia de aids estava crescendo mais
rapidamente entre as mulheres do que entre os Isprokegando a ser a quarta principal
causa de oObito em mulheres com idade entre 25amd<l de idade, no ano de 19®4asil,
2007).

No Brasil, os dados de vigilancia epidemiolégicaaids, refletem o aumento do
namero de casos de Aids e o declinio da relacaeimomulher, de 40:1 em 1983 para 1,7:1
em 2007, demonstrando o grau em que o HIV vemsseiinando na populacao feminina
(Brasil, 2008).

Em 2004, os levantamentos do Boletim Epidemiolo@&T/aids, demonstraram que
a prevaléncia de mulheres com HIV no momento dtopear Brasil, era estimada em 0,42%,
0 que corresponderia a cerca de 13 mil parturieinfestadas na faixa etaria 15-24 anos
(Brasil, 2005) Evidéncias em varios paises confirmam essa expanséovarias regides do
mundo ja estdo presentes inUmeras consequénciaivasge concretas para o sistema de

atencdo a saude e para a rede de servi¢os scEiamb.
Vulnerabilidade

Estudos realizados no Brasil por Pratal (2003) e Santost al (2002), fizeram uma
retrospectiva em relacao ao perfil da epidemiae@lassd inicio, e descrevem que 0s casos de
HIV/Aids eram restritos aos considerados “gruposrideo”, representados principalmente
pelos usuarios de drogas injetaveis (UDI), homasaexhemofilicos e profissionais do sexo.



O conceito de “grupo de risco” fortaleceu a estiggacao da doenca e a exclusao
social das pessoas infectadas pelo HIV ou doemtes ads, aléem de transmitir uma falsa
ideia de seguranca contra a aids para aquelasgsegse ndo se identificavam com esses
grupos. Este conceito, aliado com a pouca informagapopulacdo a respeito das formas de
transmissdo do HIV, tornaram-se uma dupla perigosatornou a populagdo mais vulneravel
a expansao da epidemia (Greco, 2008).

Nesse contexto, as mulheres com parceiro fixo eus@idrias de drogas injetaveis
foram excluidas erroneamente deste “grupo”, poerseconsideradas “protegidas” da
infeccdo pelo HIV e aids. Tal fato contribuiu denfi@a decisiva para o aumento da proporgéo
de mulheres infectadas, desvelando a vulnerabdifiminina ao HIV (Britcet al, 2001)

Segundo o Manual de Aconselhamento do MinistériGaéde, BRASIL (20073er
vulneravel, no contexto das DST e HIV/aids, sigaifter pouco ou nenhum controle sobre o
risco de se infectar e para aqueles ja infectagogyouco ou nenhum acesso a cuidados e
suportes apropriados.

A baixa percepcéo do risco de infeccdo pelo HItagelas gestantes, quanto pelos
profissionais de saude podem estar contribuindo emsa prevaléncia de 0,42% de
parturientes infectadas pelo HIV, dentre as quak Thegam ao trabalho de parto sem o
conhecimento da sorologia para o HIV, segundo Lexhat(2004).

Em estudos realizados no Pais, tais como estudinedarparturiente 2002, BRASIL,
(2004) e Marques et al (2002), sdo descritas asipéis falhas na identificacdo da infeccao
pelo HIV durante a gravidez. Nesses estudos, arrmalas mulheres infectadas nunca pensou
ser soropositiva para HIV, quase metade delasotel@r contraido a infecgcdo em relacdes
sexuais desprotegidas e a metade restante afien®e infectado devido ao parceiro utilizar
drogas.

Essa constatacdo encontra-se também no estudmadeatiom mulheres vivendo com
HIV/ aidspor Brito et al (2001), no qual ficou evidenciada uma pequena peé&ede risco
para infeccdo pelo HIV pelas participantes, bemaantonomia reduzida quanto a discussao
de sua sexualidade e a decisdo acerca da questadutiva.

Contribuindo com essas informacdes, os resultadasstiidos realizados por Brigd
al, 2001, Marquest al 2002), Praceet al (2003) e Bastos (2001) permitem definir a
condicdo atual da mulher infectada pelo HIV: baeada, baixa/média escolaridade e com
pouca ou nenhuma percepcao de risco, caractesisjioa conferem maior vulnerabilidade

para a aquisi¢éo da infeccéo pelo HIV.



A questdo da aids em mulheres em idade fértil @vagia principalmente quando
acontece em mulheres gravidas sem o acompanhament@tal apropriado, contribuindo
para a infeccdo dos conceptos expostos ao HIV.

Segundo o Boletim epidemiolégico aids e DST, BRA&DO05) somente no ano de
2005 dos 11.901 casos notificados com aids emgasamenores de treze anos de idade no
Brasil, 9.965 ocorreram durante a gravidez, pant@leitamento materno, se configurando a
transmissao vertical da infeccéo.

Na tentativa de controle dessa epidemia, desde fi#@/m publicados nos Estados
Unidos, os resultados do primeiro ensaio clinicodoenizado realizado pdZonnor et al
(1994), oPaediatric AIDS Clinical Trial Group (PACT) protocolo 076, que avaliou a
eficacia do uso profilatico da zidovudina (AZT) date a gravidez, no parto e para o recém-
nascido e a ndo amamentacao, com o objetivo deiretransmissao vertical do HIV. Este
estudo comprovou a efetividade da administracdazidavudina (AZT) na reducéo da
transmisséo vertical do HIV em 67,5% dos casos.

Com base nessas evidéncias, no mesmo ar@enters for Disease Control and
Prevention(CDC) publicou a recomendacéo para o uso de AZaspaulheres HIV positivas
durante o segundo e o terceiro trimestre de gestdgdiante o parto e pelas criancas durante
as primeiras seis semanas de vida (VasconceloS,&80@Connor, Shaffer, Wade, Newell

Desde entdo varios fatores de risco para a tras8misertical do HIV foram
identificados, tais como carga viral elevada datages, tempo prolongado de bolsa rota
durante o trabalho de parto e amamentacdo do reaéoido como fatores que aumentam a
exposicao do concepto.

Apos a identificacdo desses fatores de risco, medimram adotadas com o objetivo
de reduzir a incidéncia da transmissao verticadilbde acordo com publicacdes 8ehwarz
et al (1994), ddnternational Perinatal HIV Groug1999) e désarcia et al(1999).

Estas medidas recomendam o uso combinado dosetmatiirais (ARV)durante a
gravidez, administracdo de AZT injetavel durantoto trabalho de parto até a ligadura do
corddo umbilical, a escolha da via de parto de dacaom a carga viral materna, a
substituicdo do aleitamento materno por formuléekae administracdo de AZT xarope para o
recém-nascido (RN) durante as seis primeiras senalea vida, cuidados que sao
considerados determinantes na reducéo da transmisstical do virus para menos de 1%
(Nogueira et al2001).



No Brasil, o seguimento das orientacdes internatsonle cuidados as gestantes
soropositivas e seus RN’s tem contribuido paradag@ gradual das taxas de transmissao

vertical, porém isto esta acontecendo em ritmo mqie esperado (Brito, 2009).

Politicas Publicas de Saude para o controle da tramisséo vertical do HIV no Brasil

Desde 1995, o Brasil vem adotando as recomendagiesrsais para o controle da
transmissao vertical do HIV em sua politica de eng@o e controle da epidemia de aids com
0 objetivo principal de controlar a infecgcdo masem consequentemente, contribuir para a
reducao da transmissao vertical do HIV.

Em 1996, a Lei Federal 9.313 de 13/11/1996 garauai portadores de HIV, com
indicacao terapéutica conforme os critérios estaids pelo consenso terapéutico brasileiro,
0 acesso gratuito e universal a Terapia Anti-Ré@b(TARYV).

O consenso terapéutico brasileiro consiste em @éma de recomendacdes e condutas
de manejo clinico estudados por especialistase® para possibilitar o controle mais eficaz
da infeccdo pelo HIV e consequentemente, melh@sacondicdes de saude e sobrevivéncia
das pessoas que vivem com HIV. Essas recomendas@iesrevisadas e atualizadas
periodicamente com respaldo em resultados de estuelatificos da area.

A partir de 1998, o consenso terapéutico de TARYapadultos e adolescentes
BRASIL (1998) ja incluia a possibilidade de usos#geterapia combinada em gestantes. O
AZT intravenoso ja estava disponivel na rede, colentacdo de uso desde 1996; e 0 AZT
oral, desde 1991, com producédo nacional a partt9®3 (Vasconcelos, 2005). O parto por
cesariana eletiva foi incluido nas recomendacdesedmesmo consenso terapéutico sem, no
entanto, estabelecer critérios para sua indicagiasi{, 1998). A contra-indicacdo do
aleitamento materno e do aleitamento materno coutachamentagdo da crianga por outra

mulher), ja era abordada nas recomendacdes brasitisde 1995 (Brasil, 1998)
Universalizacdo do acesso ao Teste Anti-HIV
Em atendimento aos principios da universalidade dessaceda equidade e da

integralidade da assisténcia, o Ministério da Sapdblicou diretrizes nacionais que

ampliaram a oferta ao teste nas Unidades Basic&adde (UBS) e Centros de Testagem e



Aconselhamento (CTA), essas portarias foram putdisacom a intencdo de aumentar as
oportunidades de acesso ao diagndéstico precocdeatzgdo pelo HIV.

De acordo com a Portaria GM/MS n° 569 de 01 deqguidn 2000, BRASIL (2000)
neste mesmo ano, foi implantado o Programa de Hizaxgio no pré-natal e nascimeqte,
entre outras determinacgdes, estabeleceu a ofertastigem anti-HIV, como um exame na
primeira consulta, naqueles municipios com popuolagima de 50 mil habitantes, visando
aumentar o acesso das gestantes a testagem antieHIsbnsequentemente, maior
possibilidade de diagndstico precoce e controlgadsmissdo materno-infantil.

E importante ressaltar que, conforme as recomemdagiara a profilaxia da
transmissao materno-infantil do HIV e terapia aetroviral em gestantes, BRASIL (2001) a
oferta do exame as gestantes que iniciam o pré-mee respeitar trés principios
fundamentais, tais como: consentimento para azeg#lo do exame, aconselhamento pré e
pos-teste detalhados, podendo o aconselhamentbegteé-ser coletivo e devendo o
aconselhamento poOs-teste ser individual e finaleyemtprincipio de confidencialidade do
resultado, para assegurar o direto a gestante dinsigilo sobre o seu status soroldogico.

A Portaria SVS/MS N° 488/1998, BRASIL (1998) deifina obrigatoriedade da
triagem sorolégica de doadores de sangue e a RofE/MS N° 59/2003, definiu e
normatizou a sub-rede de laboratérios do PrograraeioNal de Doencas Sexualmente
Transmissiveis e Aids (DST/Aids), que realizam eégssoroldgicos para a deteccado de
anticorpos anti-HIV.

Enquanto que a Portaria SVS/MS n° 34/2005, BRAR2D0B) regulamentou a
realizacdo de testes rapidos para o diagnéstidofdecdo pelo HIV em servicos de saude
localizados em areas de dificil acesso e matereglad para resgate das oportunidades
perdidas de deteccdo do HIV na gestacéo, podersgs ésstes rapidos serem de triagem ou
teste rapidos diagnéstico.

Os testes rapidos de triagem séo realizados quandinico teste rapido é feito, com
0 objetivo de triagem da infeccéo pelo HIV. Nesasoco diagnoéstico definitivo da infeccao
pelo HIV ndo é estabelecido, sendo necessaria atacale amostra de sangue e
encaminhamento para a realizacdo de testes coomarsii a exemplo do ELISA 1 e 2, e
testes confirmatorios (imunofluorescéncia indiretau Westernblgt em laboratoério (Brasil,
2007).



J& os testes rapidos diagndsticos, consistem fiaaggo simultdnea de dois testes
rapidos com o objetivo de se definir o diagnostieoinfeccéo pelo HIV. Quando os testes
forem discordantes, € realizado um terceiro tegiglo (Brasil, 2007).

Para avaliar a viabilidade da utilizacdo dos tesipglos em servigos publicos e para
validar o desempenho do teste em um laboratérieadde publica, um estudo realizado nos
Estados Unidos em 1993 e publicado passler et al 1995), em clinicas de doencas
sexualmente transmissiveis e aconselhamento, oeatestes duplo cegos anti-HIV nos
plasmas enviados para testes de HIV e comparoesodtados desses testes com o0 exame
padrdo ouro que é o Ensaio Imuno Enzimatico (EQ¥.resultados desse estudo mostraram
gue nao houve discordancias entre testes rapidafAe quando os testes rapidos eram
realizados em condi¢cOes de temperatura ideais. @@u@ com a de EIA (com confirmacao
Western blgt a sensibilidade do teste rapido foi de 100% (9%rvalo de confianca, 88,8-
100) e a especificidade foi de 99,5% (95% intervaéo confianca, 98,9-99,8). O valor
preditivo positivo do teste rapido foi de 88Kaésler et gl 1995).

Resultados semelhantes foram observados em estalzado no Brasil, que
comparou os resultados dos testes rapidos, corntawss dos testes Elisa e Western Blot,
coletados em maternidades de Porto Alegre, no arf®@2 e publicados por Carvaléboal
(2004). Os resultados demonstraram que os tespédosdapresentaram sensibilidade de
100%, especificidade de 98%, valor preditivo pesitie 75% e valor preditivo negativo de
100%, concluindo que o teste rapido é eficaz padetaccdo de infeccdo por HIV em
situacOes de emergéncia, como o0 parto de gesta#destadas previamente.

Considerando que a probabilidade de transmissaermaainfantil (vertical) do HIV,
que foi demonstrada por varios estudos, sendo msiE#o que a maioria dos casos de
transmissao, cerca de 65%, ocorre durante o tralokgiparto e no parto propriamente dito, e
que os 35% restantes ocorrem intra-Gtero, pringipate nas Ultimas semanas de gestacéo, e
gue o aleitamento materno representa risco adicideatransmissao, de 7% a 22%, a
testagem anti-HIV no contexto das maternidadessetuicdo de medidas profilaticas neste
momento, representa uma chance a mais de redriggoode transmissao materno-infantil do
HIV e justifica assim a importancia assisténciaim@lementacédo do Projeto Nascer nas
Maternidades (Brasil, 2003).

Com a implantacdo do Projeto Nascer em 2003, BRAB003) foi dada énfase
também a essas acdes de testagem anti-HIV comedicamento pré e pos-teste, no contexto

das maternidades, para que essas ac¢Oes fossemadaslicom espirito de resgate das



oportunidades perdidas, no caso das mulheres quéordin testadas durante a gravidez ou
que ndo receberam o resultado das suas sorologsie periodo. Esta forma de resgate
possui a funcdo de oferecer as mulheres a chantratdmento de sua infeccdo e reduzir a
transmissao vertical do HIV.

Além do acesso a testagem e do conhecimento dibadsala sorologia para o HIV, é
importante que seja dado enfoque nos direitos hasnatas mulheres que tém o seu
diagndstico da infeccao pelo HIV revelado.

Neste sentido, a OMS e a UNAIDS déao particular irf@pwia para que a politica de
testagem para o HIV seja acompanhada pela protgsalireitos humanos das mulheres
gravidas.

Em um estudo de revisdo sistematica de literateadizada em publicacdes de 19
paises que representam todas as regides da ONUpcomas populacdes de média e baixa
renda, foi realizada uma revisdo das politicas ipablpara descrever abordagens éticas e
juridicas dos testes de HIV, fundamentadas nogipios de consentimento, aconselhamento
e confidencialidadeMaman 2008). Foi investigada nessa revisdo até queopmspoliticas
consideram as questfes de seguranca e de diremesnbs para as mulheres, sintetizando
aspectos de saude publica, ética, direito e litematios direitos humanos em testes de HIV
durante a gravideaMaman 2008).

Os resultados dessa revisdo mostram que nos Xk passpoliticas publicas exigem o
consentimento da paciente como condicdo para zaeab do testeMaman 2008), mas
trazem resultados de estudos que enxergam de thfenante a solicitacdo do consentimento

para a realizacéo dos testes (Figural).

Figural: Resultados da reviséo sistematica reaipadviamman 2008.

Ponto de vista dos autores sobre consentimento Alno

A realizacdo dos testes anti-HIV sem a obrigataded ACOG Committee on Obstetric Practice, 200
do consentimento levaria maiores taxas de absatedo
testes, além de aumentar a identificacdo de mudheRuchanan, 2000

positivas para o HIV e proporcionar tratamento. Lo, Wolf, & Cock et al, 2002.
Wolf & Sengupta, 2000

Schuklenk & Sengupta, 2000
Schuklenk & Kleinsmid,2007t



Ponto de vista dos autores sobre consentimento Awoo
A falta de obrigatoriedade do consentimento para Angelletta,2003-2004
realizacdo do exame diminui as chances de diagoostBryce, 2000-2001
por intimidar a gestante para a realizacdo do ptékn Cameron, 2002
principalmente as que ndo desejam realizar o exame, Eden, 2001
geral, as gestantes no risco mais elevado pafeedo Wolf et al, 2004.
pelo HIV e que ndo estejam preparadas emocionagment
para o impacto social que o diagnostico da infe pgho
HIV proporciona, além do fato de que as mulheres qu
se sentem coagidos a testes sS40 menos propensos a

aceitar ou cumprir com o tratamento.

Nesta revisdo, ainda foi descrita que todas asigadiexigem o aconselhamento para
os clientes antes de ser feito o teste, emboradssevgrande variacdo entre paises que
recomendasse aconselhamento em grupo ou aconsatbameéividual, mas as descricbes
dos requisitos abordados no consentimento variapleanente entre as politicas.

Na China e no Quénia, por exemplo, sdo oferecidasg ou nenhuma orientagao
sobre como os profissionais de salide devem obtensentimento, por contraste, a India
define especificamente o consentimento, quandmsertimento deve ser obtido em relacdo
ao aconselhamento pré-teste, e descreve quaisnafdes devem ser fornecidas ao paciente
(Maman 2008).

Em relagdo a confidencialidade, apesar de todgmsoléiicas exigi-la, alguns paises
permitem também que a informacao seja compatrtilleatt® os profissionais de saude como
"segredo compartilhado”, e com os parceiros sexumiso na Guiana, Haiti, india,
Moldéavia, Russia, Africa do Sul, Ucrania e Zamiiatan 2008).

Na politica da india os aconselhadores devem abit@rizacdo antes de compartilhar
o status de um paciente com um outro profissioaaalide. Na Guiana, Quénia, Moldavia,
Tanzéania e Zimbabué, a confidencialidade pode e#iacwmprida nos casos em que uma

pessoa HIV positivo se recusar a revelar ossatussoroldgico ao parceiro sexual.



Caracteristicas das mulheres vivendo com HIV/Aids m Brasil

A epidemia da aids em mulheres gestantes corres@onch problema de magnitude e
relevancia particularmente consideraveis, ja queac®do olnternational Perinatal HIV
Group (1999) e Schwarz (1994) a taxa global de trangmisgrtical do HIV sem qualquer
intervencao, situa-se em torno de 25,5%.

No Brasil, embora as intervencbes de controle dastnissdo vertical estejam
disponiveis para toda a populacdo de gestantestadfes e seus filhos, existem dificuldades
na rede para prover diagndstico laboratorial, doberinsuficiente de mulheres testadas no
pré-natal e qualidade do pré-natal e da assist@acarto ainda aquém do desejavel, fatores
que resultam na administracdo de AZT injetavel eemas de 60% dos partos do total de
mulheres notificadas/ano pelo Ministério da SautsS)( como infectadas pelo HIV
(Vasconcelos, 2005).

Em estudo realizado pel&nhanced care for womer2001 em servicos de
atendimento especializado em S&o Paulo, nos anak@@ a 2000, participaram 1068
mulheres e foi constatado que mesmo entre mulleengisecidamente soropositivas, havia
baixa percepcdo do proprio risco de reinfeccioreE@ssas mulheres, 47% néo receberam
aconselhamento contraceptivo adequado e a Y4 nam faxformadas sobre o risco de
transmissdo do HIV durante o parto e amamentagaerms de 50% das mulheres tiveram
acesso a aconselhamento estruturado.

Apesar disso, desde que foram publicadas as redam@es para reduzir a taxa de
transmissao materno-infantil do HIV em 1995, ad@acia de casos de aids em criangas vem
decrescendo progressivamente em nosso pais, devidto de que as medidas de controle da
transmissao vertical foram implementadas como poddopara a assisténcia pré-natal e
durante o parto. Porém com essa diminuicdo daéncid acontece em ritmo inferior ao que
deveria acontecer (Britet al, 2006).

Essa constatacdo pode ser parcialmente explicadafa® do Brasil apresentar
diferencas regionais marcantes, as quais conferas ragides com maior ou menor
vulnerabilidade as mulheres frente a infeccdo pely, elevando assim o risco de
transmissao vertical desse virus( Souza-Jigtial 2002).

Para o conhecimento das tendéncias espaco-temgaraifeccéo pelo HIV, desde os
anos 2000, o Ministério da Saude por meio dos Bmogs DST/Aids, vem realizando

levantamentos epidemiolégicos para avaliar de fowoatinuada, da disseminacdo da



infeccdo pelo HIV, através do projeto “Vigilancia HIV por Rede-Sentinela Nacional”, ou
resumidamente "Projeto-Sentinela" (Souza-Junid420

A partir de 2002, com o objetivo de monitorar aertilra da deteccdo da infeccao pelo
HIV na gestacédo por meio de entrevistas com amgesiiacluiu informacdes sobre o pré-natal,
solicitacdo de teste sorologico para a infeccdo pdV/ na gestacdo e conhecimento antes do
parto do resultado da sorologia, sendo possivéhastassificar as taxas de prevaléncia de
cobertura efetiva do pré-natal (Souza-Junior, 28@darcwald2008).

Esses levantamentos no ano de 2002 mostraram daxasevaléncia de cobertura
efetiva de deteccdo da infeccdo pelo HIV na gestagd Brasil estimadas 52%, com
desigualdades soécio-espaciais que ficaram eviddgisma comparacdo entre as regides
Nordeste (24%) e Sul (72%).

Ja em 2004, o relatorio com os primeiros resultatioestudo sentinela-parturiente
mostrou que a taxa de prevaléncia da coberturav&fdd pré-natal no Brasil foi de 63%, e na
regido Nordeste, de 31%. Em 2006, a regido Noraestenuou com a mais baixa cobertura
efetiva do pré-natal, sendo de 40,6%, enquant@aaqudertura nacional foi de 62,3% e no Sul
do Pais de 85,8%s¢warcwald2008).

Apresenta-se na tabela 1 os levantamentos daslémeiss nacionais e na regiao
Nordeste da testagem anti-HIV.

Tabela 1. Prevaléncias nacionais e na regido Nordegle gestantes que chegaram
ao momento do parto sem o conhecimento do resultada sorologia para o HIV.

Referéncia Local Ano Estimativas de
prevaléncia
SOUZA-JUNIOR et al Brasil 2002 48%
Nordeste - Brasil 76%
Brasil 2004 37%
SZWARCWALD, C.L. et al Nordeste - Brasil 69%
SZWARCWALD, C.L. et al Brasil 2006 37, 7%
Nordeste - Brasil 59,4%
MORIMURA et al Recife, PE 2006 38,5%
VASCONCELOS Brasil 2005 10%

Nota: 1 — Em maternidade de referéncia para mulhei® com HIV e outros riscos acrescidos
(maternidades de alto risco obstétrico).

Observa-se a partir da analise da tabela 1 que aarprevaléncias nacionais quanto as
prevaléncias no Nordeste do Pais apresentam teadfearescente ao longo dos anos, o que

pode representar que o oferecimento e 0 acessiageen anti-HIV tem crescido a medida



gue as politicas de salde sédo implementadas. Rodlessrvar ainda que a prevaléncia no
Nordeste apesar de também assumir uma tendéncesdeate, ainda se mantém superior a
prevaléncia nacional, o que pode representar asedifas regionais e as dificuldades com a
implantagcdo dos programas nacionais e manutencétensével desses programas em

funcionamento na regiéao.

Situacdo em Pernambuco

Segundo informacdes do Boletim epidemiolégico deTMB&ls, o Estado de
Pernambuco em 2008 (Pernambuco, 2009) possuia Aiidios nos quais o Projeto Nascer
ja estavam implantados, totalizando 54 materniddeese essas, 20 utilizam o teste rapido
para triagem e o Elisa para confirmacdo diagngsticacaso de um teste rapido ter sido
reagente. As outras 34 realizam o teste rapidodgtizo, ou seja, a confirmacao soroldgica é
realizada por dois testes rapidos e, caso hajardi&ecia entre os dois resultados, um terceiro
teste rapido € realizado para confirmacao soradd@casil, 2004).

Com esse quantitativo de maternidades treinadageeaha cobertura de testagem em
municipios com mais de 50.000 habitantes é de 7®8cobertura de nascidos vivos no
Estado é de 55,6%.

Segundo o Sistema de InformacGes de Nascidos (BBI$ASC), no ano de 2008
ocorreram 39.438 nascimentos na cidade do Rec#dgi@o metropolitana, entre nascimentos
nas maternidades publicas e conveniadas ao SUSha8[29.836 dessas gestantes foram
testadas para o HIV no pré-natal pelo Estado nommegseriodo, segundo o Sistema de
Requisicdo de Exames Laboratoriais, do Laborat@#mtral do Estado de Pernambuco
(SIREX-LACEN). Porém, quando se considera as ddmdes de acessibilidade, a baixa
adesdo e/ou captacao tardia para o pré-natal @ilddides operacionais na realizagdo dos
exames, essa cobertura se torna ainda menor.

Apesar da disponibilidade das intervencdes prafdatpara minimizar a transmissao
vertical do HIV no Brasil para toda a populacéo, estudo realizado a partir da analise
documental e dos dados gerados no Sistema de Aob@panto do Programa de
Humanizac&o no Pré-natal e Nascimento (SISPRE-NATA4ue avaliou comparativamente
os estados, regides e periodo no ano de 2002,cuagie em Recife — P&, administracéo

de medicacdo para a profilaxia de transmissao nwaiafantil durante o trabalho de parto



(zidovudina injetavel), ainda ocorre em menos d@®%0dos partos de mulheres estimadas
como infectadas pelo virus (Serruya, 2004).

Em outro estudo, realizado por Almeidaal (2010) que investigou a qualidade da
assisténcia pré-natal respaldado em dados documosntde exames e procedimentos
preconizados a para adequada assisténcia pré-natammunicipio de Garanhuns-PE,
evidenciou que, quando se trata dos exames pasacdet do virus da aids, foi observado
percentual muito baixo de gestantes (26,9%) qsellsmeteram ao teste anti-HIV.

Alguns fatores podem estar associados com esida@e) tais como: dificuldades da
rede em prover diagnéstico laboratorial da infecp@to HIV, cobertura insuficiente de
mulheres testadas no pré-natal, qualidade do paé-asmda aquém do desejavel, captacao
tardia das gestantes para o inicio do pré-natebkzacdo dos exames preconizados, falhas
nos registros dos resultados dos exames e dosdpram#os realizados durante o pré-natal
(Brasil, 2007).

Parte das dificuldades enfrentadas para a opeaizagdo da testagem para o HIV na
gestacao refere-se a logistica de realizacdo dtesiga que a coleta de amostra de sangue é
descentralizada nas Unidades de Saude, mas ag&alido exame é centralizada no LACEN.
Este fato sobrecarrega e dificulta o cumprimentgoezos de entrega dos resultados em
tempo hébil, como que é descrito no Plano Estadaabaude 2008-2011 (Pernambuco,
2009).

Em estudo realizado por Morimued al (2006) no Instituto de Medicina Integral de
Pernambuco (IMIP), verificou-se que, apesar da odigplidade do teste anti-HIV na
assisténcia pré-natal da rede publica no Brasilleld998, 38,5% das mulheres do estudo
chegaram a triagem da maternidade sem o resul@adeste, seja porque nao realizaram o
pré-natal, ndo colheram o exame no pré-natal ouwe@eram o resultado do teste realizado.

Embora a testagem répida anti-HIV no momento daiss#im para o parto
representem a Ultima oportunidade diagnéstica @ssa gestacdo, nesse estudo de Morimura
et al (2006) 24 das 400 (6%) mulheres pariram sem a realizadgateste anti-HIV em
nenhum desses momentos. Ou seja, observou-seefievalade das acdes para profilaxia da
transmissdo materno-infantil do HIV ainda estariofedo recomendado. Essa situacao fica
explicita quando € constatado que o ato de coBagarante a mulher o recebimento do
resultado que permitiia o conhecimento de ss&latus sorolégico para HIV e
consequentemente propiciaria intervencdes paraireds chances de transmissao materno-
infantil do virus HIV (Souza-Juniat al, 2002; Szwarcwald, 2008).



4. METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo de corte transversal ens duoaternidades referéncia para
gravidez de baixo risco e uma maternidade refeaéeimédio risco na regido metropolitana

de Recife, nas quais ja estava implantado o Prbjatzer.

4.2 Locais de estudo — descricdo das maternidades

O estudo foi realizado em duas maternidades ref@€para gravidez de baixo risco e
outra de médio risco, localizadas cada uma em uniaipio: Maternidade Prof. Barros Lima
em Recife (Maternidade A). Maternidade do Hospitatentenario em Olinda (Materndade
B) e Maternidade do Hospital Memorial Guararapesat@vhidade C) em Jaboatdo dos
Guararapes.

As trés maternidades foram selecionadas pelasrgeguiazdes:

a) por serem maternidades publicas ou filantropgeestém o maior nimero de partos
a cada ano em Recife e Regido Metropolitana. Cadadelas registrou mais de 4.000 partos
em 2008;

b) por serem maternidades de baixo / médio risqoesassim recebem parturientes
sem complicacOes obstétricas durante a gravidenaidria das parturientes possivelmente
fez acompanhamento pré-natal nas Unidades Basic&aude (UBS) ou Unidades de Saude
da Familia (USF).

Esses dois tipos de unidades de salude sao as sgieghmente tém mais dificuldades
operacionais para 0 acompanhamento pré-natal,zaeab da testagem anti-HIV e
recebimento dos resultados em tempo habil antgzado. Por esses motivos, poderiam ter
uma propor¢cdo maior de parturientes sem conhecimsobbre a infeccdo pelo HIV no
momento do parto e representariam melhor as difadds enfrentadas para realizarem e
receberem o resultado do teste anti-HIV em tempd.ha

Na tabela 2 mostra-se a relacdo de maternidaddmige / médio risco da regido
metropolitana de Recife com os respectivos quaintde partos/ més e partos ano em 2008
e a especificacdo se as maternidades realizam rigsitdo diagnostico e teste rapido de

triagem.



No anexo 1 (pag 105) encontra-se a tabela com atitatvo de partos/ano em
maternidades publicas e filantropicas de alto ebdxo risco no Recife e na Regiao

Metropolitana.

Tabela 2: Quantitativo de partos/ano por maternida@s de baixo risco em Recife
e regido Metropolitana, 2008.

Estabelecimento de Saude partos/ano Municipio  Tipo de teste rapido realizado
2008
Hospital Memorial Guararapes 4727 Jaboatéo Triagem
Guararapes

Hospital do Tricentenario 4168 Olinda Triagem
Maternidade Brites de Albuquerque 727 Olinda Tnage

Us 167 Unidade Mista prof Barros Lima 4229 Recife iagdostico

Us 165 Maternidade Bandeira Filho 2904 Recife Ddesgjno

Us 153 Policlinica e Maternidade Arnaldo Marques 486 Recife Diagnéstico

Fonte: SINASC PE: Numero de nascidos vivos por aegundo estabelecimento de saulde.

Pernambuco, 2008

Foram escolhidas maternidades de baixo / médio,resmm quantitativo de partos/ano
superior a 4.000 partos/ano por maternidade e tgrdiam clientela de Recife, regiao
metropolitana e outros municipios do interior, refieiados pela central de partos, com baixa
renda e menor nivel de escolaridade, respaldadssregultados dos estudos sentinela-
parturiente 2002, 2004 e 2006, que revelam afueifdmmacentuado na cobertura efetiva da
deteccdo precoce da infeccdo pelo HIV na gestdaétg maior quanto pior o nivel sécio

econdmico e escolaridade.

4.3 Amostragem — puérperas estudadas

A amostra de puérperas nas maternidades foi sebtacda seguinte maneira:

1. Para realizar estimativa de prevaléncia separadanpana cada maternidade, a
amostra foi estratificada, cada estrato foi repriegi por uma maternidade;

2. A coleta de dados foi realizada de segunda a $eixéa-no horario das 08-18h e
apenas uma maternidade foi visitada por dia déa;@&ceto nos casos em que a
maternidade estava com plantdo fechado por dificldd operacionais e néo
foram encontradas puérperas que atendessem aosride elegibilidade para
participar do estudo. Nesses casos, nos dirigiamgsdxima maternidade

escolhida. A ordem de visitagcbes nas maternidades fseguinte: visita ao



Hospital Memorial Guararapes, no dia seguinte eealade Barros Lima, € no
outro dia a Maternidade do Hospital Tricentenario.

3. No dia que era visitada para a coleta, a amostpaéeras correspondeu a uma
amostra consecutiva de todas as puérperas quecat@vam no hospital, que
preenchessem os critérios de inclusdo na amostaardassem em participar

do estudo.

4.4 Critérios de inclusdo de puérperas da amostra

Foi considerada elegivel para ser entrevistada qgaal puérpera internada,
independente da idade e que aceitassem ser etgdagdsafim de que as entrevistas fossem
realizadas em ambiente calmo, sem a interferéneiaa$confortos para a paciente que
limitassem a aplicagéo do instrumento.

As puérperas foram escolhidas independentementestdttado de sua sorologia para
o HIV na ocasido do internamento na maternidade; peiérperas com sorologias positivas e
negativas, bem como as que tinham e nao tinhaneconanto sobre o resultado da sorologia

do pré-natal.

4.5 Critérios de exclusdo de puérperas da amostra

Foram excluidas da amostra, puérperas sabidanmofgositivas para o HIV antes da
gravidez atual, ja que o conhecimento prévio dostatus sorolégicos, essas mulheres nao
precisariam realizar novamente a sorologia duramie2-natal. Sendo assim, néo refletiriam
as dificuldades para o conhecimento desses resslthgdante a gravidez.

Foram também excluidas da amostra mulheres gusen&acontrassem aptas para a
entrevista por se apresentarem com comprometimemtosais, auditivos ou que de alguma
forma dificultasse a comunicagao entre entrevistadentrevistada. No entanto, nos casos de
puérperas que possuiam acompanhantes que prestaEmamacoes que foram julgadas
acuradas, a coleta de dados foi realizada e neases, os dados obtidos poderiam ou nao ser

incluidos na amostra.



4.6 Desfecho principal

O desfecho principal foi ter conhecimento (sim @o)n na ocasido do internamento
para o parto, do resultado do teste para HIV féit@nte o pré-natal. Poder-se-ia considerar
como desfecho duas variaveis diferentes:

1. o desconhecimento dsiatussorolégico baseado na auséncia dos registros no
cartdo de pré-natal dos resultados da sorolodladeodurante a gravidez
(primeiro e/ou terceiro trimestre) ou ndo apresgidado laudo do exame do
pré-natal pela entrevistada;

2. o desconhecimento dstatus sorolégico baseado na informacédo verbal das
puérperas, quando as mesmas afirmavam duranteevista realizada pelo
estudo, n&o saber o resultado do exame colhide ouvegxame néo foi colhido

no pré-natal.

Na primeira parte da analise é apresentado emalmetat2 x 2 a relacdo entre as duas
variaveis. Uma alternativa de analise que trarisomaproximacao do real conhecimento da
prevaléncia do desconhecimento e quais fatoresiagdses, seria necessario fazer analise com
os dois desfechos, para que se evitasse a ocardmeiro de classificacdo.

Porém, ao reconhecer que considerar como desfepenas as informacdes
documentadas em cartdo de pré-natal, seriam ohtitasnacdes com alto valor preditivo
positivo, optou-se por realizar a analise utilizarghenas o desfecho 1, ou o conhecimento
baseado em informacBes registradas, considerandoegte registro é um importante
instrumento de comunicacao entre os diferentessnde atencdo a saude e servicos pelos
quais a paciente sera assistida, fato que pod#efardor na agilidade no momento oportuno

de iniciar a assisténcia a paciente que for diggraaka como portadora da infeccéo pelo HIV.

As parturientes foram entéo classificadas em duipas: (1) aquelas com registro do
resultado das sorologias do primeiro e/ou terdeinoestre de gravidez no cartdo do pré-natal
ou apresentacdo do resultado do pré-natal no atmtdevista, e (2) aquelas sem registro. A
variavel foi, portanto dicotbmica: assumindo vdlgoara aquelas com registro, e valor 0 para

aguelas sem registro.



4.7 Variaveis preditoras

Neste estudo nenhuma variavel foi considerada cexyosicdo principal. As
variaveis preditoras do conhecimento da sorologia p HIV na gestacdo sdo as seguintes:
idade, escolaridade, renda, estado conjugal, ma®mtcom o chefe da familia, paridade,
oportunidade da gestacdo, uso de contraceptivong@edar, método contraceptivo usado
quando engravidou, realizacdo de pré-natal, trimmede inicio do pré-natal, local de
realizacdo do pré-natal, niumero de consultas dengied, realizacdo de exame de
rastreamento da infeccao por HIV, idade gestaciematjue fez o teste anti-HIV, dificuldades
para 0 acesso a sorologia para o HIV, recebimemteslitado da sorologia, aconselhamento
pré e pos-teste e consentimento, fatores compontaieecomo: parceria sexual da mulher e
do companheiro, uso de drogas. Vide apéndice @ @& a descricdo e categorizacdo das

variaveis preditoras.

4.8 Coleta de dados

Os dados foram coletados apenas nos dias Uteisndlang, ja que ndo se esperava
diferencas significativas entre o perfil das pugapejue entram em trabalho de parto durante
a semana ou durante o final de semana. A coletedbrada de duas maneiras:

1- Entrevista individual com as puérperas intersatia alojamento conjunto usando
um questionario que consistiu em uma adaptacaaudstignarios utilizados em pesquisas
similares, como a de Vasconcelos (2005), obtido comconsentimento verbal da
pesquisadora, bem como de leituras de estudostajiv@ls que mostrassem as principais
dificuldades enfrentadas pelas gestantes, comtudcede Araujo, 2008.

O questionario na sua forma definitiva apés urapatle aplicacédo “piloto”, continha
setenta e cinco perguntas que foram feitas a puw@érpe mais oito perguntas que foram
preenchidas com informacdes do cartdo de pré-ni@atlos de exames do pré-natal e
prontuario. As entrevistas foram realizadas poremnéiras graduadas, treinadas e sob
supervisao da mestranda.

As puérperas participantes do estudo eram abordpelas entrevistadoras, que
explicavam a intencdo de realizar o questionai@m lo termo de consentimento livre e
esclarecido e apds a puérpera concordar em particip estudo e assinar o termo de
consentimento, a entrevista era realizada em ural lque permitisse a privacidade do

entrevistador e entrevistado.



4.9 Periodo de coleta

A coleta de dados foi realizada nas trés materegl@dcolhidas, no periodo de 1° de

junho a 3 de setembro de 2010.

4.10 Tamanho da amostra

Os célculos do tamanho da amostra foram realizag®seguintes etapas:

1- Tamanho da amostra necessario para estimar (lalgneva das trés
maternidades juntas e (2) prevaléncia separadamenteada uma das trés
maternidades;

2- Tamanho da amostra para comparar prevalénciasreategnidades;

3- Tamanho da amostra para estimar associacdo entéyera preditoras e
desfecho principal;

4- Finalmente, com as estimativas anteriormente tadbecidiu-se pelo

tamanho da amostra levando-se em conta perdaerecealkiderado factivel.

O calculo do tamanho da amostra, respaldou-se atidade de partos hospitalares,
notificados no ano de 2008 ao sistema de informagi&ecretaria Estadual de Saude de
Pernambuco (Tabela 2).

Para este ano, foram notificados 4229 partos/andatarnidade Barros Lima; 4168
partos/ano na Maternidade do Hospital Tricenten@ri#/27 partos/ano na Maternidade do

Hospital Memorial Guararapes.



4.10.1 Tamanho da amostra necessario para estimargvaléncia em todas as trés

maternidades juntas e separadamente em cada uma dag8s maternidades:

No caso de apenas realizar um levantamento daagstinde prevaléncia, o tamanho

amostral poderia ser definido pela férmula a seguir

N= Z%0/2 x P (1-P)
82

Fonte: Medronho 2009, pag 418.

onde: #4/2 = 1,96 — correspondendo a uma confianca de 95%
P = 0,20 prevaléncia considerada para o evento
¢ = erro toleravel — 0,05
Como a populacdo de estudo é finita, utilizaremdator de correcdo para
populacao finita (FCPF)
Que é expresso na formula:
*=nXx FCPF

Observa-se na tabela 3 que para se calcular al@meisadas trés maternidades juntas
e separadamente, precisa-se de um N total de BA30q® divididas em 3 grupos de tamanho

similar entre as trés maternidades.

Tabela 3: Tamanho da amostra para estimar a prevat&ia separadamente

em cada uma das trés maternidades selecionadas.

A B C D E
Maternidades N° partos em Amostra FCPF Amostra final
2008
1 4727 246 0,948 233
2 4229 246 0,942 232
3 4168 246 0,941 231

Total 696



4.10.2 Tamanho da amostra para realizar comparagOesntre as prevaléncias das
maternidades

Para realizar a comparacao entre duas proporceseja, comparar as prevaléncias
entre dois hospitais, realizou-se o0 calculo imagilea cenarios hipotéticos, nos quais
considerou-se os parametros descritos abaixo.

Primeiro, razbes de prevaléncias entre as matelesdaariando de 1,5 ou de 2,0;
segundo, poder de teste de 80% ou de 90%; terqeiewaléncia média de ocorréncia do
desfecho de 20%, ou seja, desconhecimentstatassorolégico (Tabela 4); quarto, como o
numero de partos ocorridos nos trés hospitais nadar?008 foram similares (Tabela 2), foi
assumido (1°) que o numero de partos a ser obsergad 2010 seria igual entre as
maternidades e (2°) correspondera a media arittmdticniamero de partos observados em
2008 (media = 4.488). Os calculos foram realizagosnédulo STATCALC calculator”,
“sample size & power”, “cohort or cross sectiorigtlo programa Epi info verséo 6.

Os resultados sao mostrados na Tabela 4. Podessevab que as estimativas do
tamanho da amostra para se comparar a prevaléndaas maternidades, variam de um total
de 246 ate 1.096, a depender da razéao de prevalébpservada (1,5 ou 2,0) e poder de teste
(80% ou 90%).

Tabela 4: Tamanho da amostra para comparar prevalérias entre maternidades

Poder de Estimativa para cada maternidade
RP | Prevaléncia Grupos sendo teste Populacao
€)) media comparados (%) (%) RP - Estimativa
(%) Prevaléncia| Casoé | do tamanho
Estimada da amostra
15 20 Maternidade 1 (ref) 80 4448 (0,5) 0,24 1.067 416
Maternidade 2 4448 (0,5 0,16 712 416
Total 8896 0,20 1779 832
1,5 20 Maternidade 1 (ref) 90 4448 (0,5) 0,24 1.067 548
Maternidade 2 4448 (0,5 0,16 712 548
Total 8896 0,20 1779 1.096
2,0 20 Maternidade 1 (ref) 4448 (0,5) 0,26 1186 123
80
Maternidade 2 4448 (0,5 0,13 598 123
total 8896 0,20 1779 246
2,0 20 Maternidade 1 (ref) 90 4448 (0,%) 0,26 1186 160
Maternidade 2 4448 (0,5 0,13 593 160
total 8896 0,20 1779 320

Notas:



1 - maternidade referencia com prevalencia menor e usacho denominador da estimativa da razéo de prevalém

2 — Prevaléncia estimada na maternidade de refereilac = Prevaléncia média (0,2) + [(RP x 0,5) + 0;5prevaléncia
estimada na maternidade com maior prevaléncia = praléncia na maternidade de referencia X RP

3 — numero estimado em cada maternidade = 4.488 xepaléncia estimada

4.10.3 Tamanho da amostra para estimar associacdmtee varidveis preditoras e
desfecho principal

Para calcular as medidas de associacdo entre egripweditoras e o desfecho
principal, também calculou-se o tamanho da amoscassario para que se obter resultados
estatisticamente significativos, imaginando diféesrcenarios com razao de prevaléncias de
1,5 ou de 2,0; poder de teste de 80% ou de 90%pomao expostos de 50% (exposto/n&o
exposto - 1/1); de 25% (exposto/nao exposto —e3de 20% (exposto/nado exposto de 4/1).

Na tabela 5, pode-se observar que as estimativdantenho da amostra variaram
entre 1240 e 246 puérperas, a depender do cenigabético explicitado no paragrafo

anterior.

Tabela 5. Tamanho da amostra para estimar associagaentre variaveis

preditoras e desfecho principal

Poder | RP | Prevaléncia| Proporgéo Prevaléncia Estimativa de Amostra Amostra
de média de estimada

teste (%) expostos | exposto Nao Expostd" N&o exposto

(%) exposto | Total | Caso N&o | Total Caso Nao

caso caso

80 15 20 0,20 0,27 0,18 216 54 15y 864 157 707 0108
90 1,5 20 0,20 0,27 0,18 284 79 210 1156 210 946 4514
80 2,0 20 0,20 0,33 0,17 62 2] 41 24 41 207 310
90 2,0 20 0,20 0,33 0,17 82 217 55 32 55 273 410
80 15 20 0,25 0,27 0,18 23] 63 169 696 125 571 928
90 1,5 20 0,25 0,27 0,18 310 83 22y 930 16p6 765 0124
80 2,0 20 0,25 0,36 0,18 67 2] 46 201 37 169 268
90 2,0 20 0,25 0,36 0,18 89 28 61 267 43 224 356
80 15 20 0,5 0,24 0,16 416 10p 316 416 67 349 832
90 1,5 20 0,5 0,24 0,16 54§ 132 416 548 219 817 6109
80 2,0 20 0,5 0,27 0,13 123 33 90 12 16 107 246
90 2,0 20 0,5 0,27 0,13 160 43 11y 160 2] 139 320

Nota: 1 — Exposto — N&o ter conhecimento do resulta da sorologia para o HIV
da gravidez, na ocasido do internamento para o past

4.11 Escolha do célculo da amostra
Como a pretencéo deste estudo foi estimar a presial@lo desfecho separadamente

para as trés maternidades, comparar os dadososnit@s locais de estudo e calcular medidas



de associagéo, foi escolhido o tamanho de amosimngpativel com o tipo de analise que se
pretendia realizar, e que fosse considerado fdctéveer coletado durante o periodo estimado
para a coleta de dados.

Decidiu-se pelas estimativas correspondendo a @amnostessaria para se comparar
prevaléncias entre maternidades com uma RP=2 & godeste 90%, que pela tabela 4 seria
de 160 puérperas em cada Hospital, ou um totaBOends trés maternidades.

O tamanho da amostra foi elevado cerca de 10%spédsdituir as provaveis perdas de

informacdes. Assim, o calculo da amostra finad®540 puérperas.

4.12 Plano de anélise

A andlise teve as seguintes etapas:
1. Anélise univariada
2. Anadlise bivariada

3. Anélise multivariada

Devido ao grande numero de variaveis deste estydoaeevitar que fosse construido
um grande numero de tabelas e tabelas longas, so#tados das andlises univariada e
bivariada seréo apresentadas nas mesmas tabelgsupos de variaveis, quais sejam: perfil
sécio econbmico; fatores comportamentais; fatoetacionados com a gestacdo atual e

fatores relacionados com a testagem para o HIV.

Para atender aos objetivos do estudo, foi calcukadaedida de prevaléncia de
mulheres que chegaram em trabalho de parto semtecionento do resultado da sorologia
para o HIV do pré-natal, seja por ndo ter feitocanee ou nao ter recebido o resultado desse
exame.

Na andlise univariadaforam observadas as caracteristicas da distribulgd dados,

em especial qguanto a presenca de:

1. Dados perdidos, para decidir quais variaveis padeser analisadas na etapa
bivariada e multivariada, por exemplo, excluindogse analise bivariada as
variaveis com muitos dados perdidos devido a remugh poder de teste e

possibilidade de viés de selecéo.



2. Valores extremos, que exigiria rever o banco deoslgmhra saber se o valor

apresentava-se errado ou correto ou excluir o dado.

Os resultados da andlise univariada apresentante forma descritiva, o perfil
socioecondmico (idade, grau de instrucdo, estaddl, dienda familiar), os fatores
comportamentais (oportunidade da gestacdo, usoodligaceptivo ao engravidar, parceria
sexual da mulher, parceria sexual do companheso, de drogas, historico de doencgas
sexualmente transmissiveis, quais DST), e fatoetacionados com a gestacdo atual
(paridade, realizacdo de pré-natal, local de ragdia do pré-natal, nUmero total de consultas,
realizacdo de exames de rastreamento da infec¢@dipé no pré-natal, dificuldades para o
acesso a sorologia para o HIV, recebimento do teetmlda sorologia, orientacdo sobre o
resultado da sorologia). Foi calculada a proporgéocada varidvel categorica e para as
variaveis continuas foram registrados os valoresmois e maximos e calculados a média e
Desvio Padrao.

Algumas variaveis categoricas foram apresentadagiudes formas: (1) com as
categorias originais como obtidas no questionari@)guntando-se categorias que tivessem
poucos puérperas e tivessem sentido biolégico entedou, estudos anteriores mostrassem
este tipo de categorizacéo, visando melhorar adgk dos resultados nos testes estatisticos
na analise bivariada e multivariada. As variaveige diveram forma de apresentacao
diferentes do questionario foram: escolaridadeemasco, paridade, trimestre de inicio do
pré-natal, como foi feita a entrega do resultadg@enatal, tempo para receber o resultado
do pé-natal, local de realizacdo do teste anti-Hival de realizacdo do pré-natal, quantidade

de consultas de pré-natal.

Algumas variaveis continuas foram também apresastdd forma categoérica, como a
variavel idade. A variavel renda foi mantida counéire foi considerada apenas na analise

descritiva, pois havia muitos dados perdidos e sladtremos.

A analise bivariada foi realizada apds a exclusao de puérperas qaeeativ muitos
dados perdidos em variaveis consideradas essepai@sa analise. Ao todo foram excluidas
da analise 36 puérperas do total de 528. As vasi@seluidas da analise devido aos dados
perdidos foram:

1. Quantidade de consultas de pré-natal (33 dadogpsid



2. Local de realizacdo de pré-natal (08 dados perjflidos

w

Idade gestacional que fez o 1° teste (28 dadosdos)d
4. Idade gestacional que fez o 2° teste (28 dadosdosid
5. Tempo em dias para receber o resultado do testelBh{91 dados perdidos)

A analise bivariada foi entdo realizada com 492rgeras que tinham dados para
todas as variaveis restantes. A medida de associggda entre desfecho e cada variavel
preditora foi razdo de chances O@dds ratio — ORMa0 ajustadas e também o teste de Qui-
quadrado ou teste diescherquando apropriado.

Algumas das variaveis de exposicao precisaramesedificadas para serem usadas
na analise bivariada, por apresentar tamanho @ufizciente em determinadas categorias para
realizar testes estatisticos, como por exemployaggveis idade gestacional que fez o
primeiro teste e idade gestacional que fez o segytesie.

Outras variaveis foram analisadas separadamenteppssuirem muitos dados
perdidos, que se fossem ser excluidos para todamrags/eis que entrariam na andlise,
diminuiria excessivamente o total da amostra esegumentemente, o poder de teste da analise
estatistica, como as variaveis: Local de realizal@@ré-natal, quantidade de consultas de
pré-natal, realizacdo de aconselhamento pré-testéizacdo de aconselhamento pds-teste,

local de realizacao do teste e tempo em dias paeder o resultado.

Andlise pelo modelo de regressado logistica Como neste estudo nao houve
exposicdo principal, o que se desejou foi encomais foram as variaveis preditoras
(possiveis fatores de risco) que possuiam associasiatisticamente significante e
explicassem melhor o desfecho principal, identifasaatravés de regresséao logistica multipla
(ou multivariada) (Medronho, 2009).

Na regressao logistica ndo foi explorada a presdadateracdo das variaveis. Para
esta etapa foi construido um modelo com todas révess que tiveram OR com valor de p <
0,20 na andlise bivariada e observado o efeitoesalsignificancia estatistica das variaveis.
Apos esta etapa, restou apenas uma variavel éstatiente significante e nao foi necessario

construir um segundo modelo.



Testes estatisticos

A razdo de chances foi apresentada com intervalecomdianca de 95%, e para
comparar proporcées foi usado o testexdele Mantel-Haenszebu teste exato deischer
quando apropriado. O teste Xfefoi escolhido de acordo com os seguintes critérios:

1. Nas tabelas 2x2, foi utilizado o teste Xfode Mantel-Haenzelquando o N foi
superior a 20 e nenhuma das frequéncias esperaslaatggorias foi inferior a 5.

2. Quando a frequéncia esperada nas categorise iigigal ou menor que cinco, foi
utilizado o teste exato deischer (Recomendac¢des deochran apud Siege(1975) ambos
obtidos no Programa Epi - Info versao 6;

2. Nas tabelas 2 x n, o teste utilizado foi senpteste exato dEischerobtido no

programaninpepi

Todos os testes foram obtidos no méduipitable” — “Study” — “Case control” —
“Unmatched”, ou “Statcalc calculator; do programa Epi info versdo 6. No caso de tallas
x N sempre se utilizou o teste exatoRigcherobtido no médulCOMPARE2do programa
WINPEPI VERSIOR.51 (ABRAMSON, 2011)

A regressao logistica foi realizada no progrdbp&info para owindows no médulo
Analysis — Advanced statistics — Logistic regrassio

4.13 Procedimentos éticos

O projeto de pesquisa desse estudo foi submetigwarado pelo Comité de Etica do
Hospital Memorial Guararapes sob o parecer conanbisido n® 89/2010 e conforme a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Etica esqRsa, representa risco minimo para
as participantes do estudo, considerando que fatartados procedimentos que assegurassem
a confidencialidade e a privacidade, a protecéiondgem e a ndo estigmatizagéo, garantindo
a ndo utilizagcéo das informagdes em prejuizo de-estima das pessoas estudadas.

As outras duas Maternidades forneceram cartas dénaia, para a realizacdo da

coleta de dados, apresentadas em anexos.

4.14LimitacOes do estudo

1 - Por ser um estudo de corte transversal possuiindtacdes referentes as
dificuldades de se obter informacfes obtidas neagus sobre a assisténcia e informacgdes

fornecidas no periodo pré-natal as mulheres estazlas (viés de informacéo).



2 — Reconhece-se a possibilidade de viés de selggdndo se considera os critérios
de exclusdo de puérperas da coleta de dados, doirexas as puérperas que nao se
encontravam aptas para a entrevista por se apaesentom comprometimentos mentais,
auditivos ou que de alguma forma dificultassem awuncacao entre entrevistador e
entrevistada, pois estas puérperas podiam apresema possibilidade diferenciada de
informar os seus status sorologicos, bem como opidddes diferenciadas de acesso ao pré-
natal e a realizacdo do exame.

3 - Possibilidade de viés de informacédo causadaspgiformacdes dadas pelo
acompanhante.

4 - Em relacdo aos dias da semana para realizacéoleta, reconhecemos que ha a
possibilidade também de viés de selecdo. Pois sw d= puérpera de parto normal, que teve
seu parto realizado no sdbado e que permanecenoat@aximo 24h em internamento
hospitalar, ndo teve a oportunidade de participaestudo, j& que as entrevistas comecam a
ser realizadas nas segundas feiras. Porém, espajaes 0 quantitativo de perdas de
oportunidades de entrevista-las ndo seja de malgnigue afete significativamente a
qualidade da amostra.

5 - Quando da eliminacdo de 36 puérperas com daetolidos na andlise bivariada,
reconhece-se o risco da ocorréncia de viés dedselpois ndo se conhece se a apresentacao

dos resultados seria diferente se estes puérpadasgem ser mantidos na analise.



5. RESULTADOS

De um total de 2239 nascimentos nas trés matemsdselecionadas durante o periodo
de coleta de 1° de junho a 3 de setembro de 2@BOntulheres tiveram a oportunidade e
aceitaram ser entrevistadas, 0 que representa 3G idtal do calculo da amostra e 23,6% do
total de partos no periodo para as trés materrsdeelecionadas no estudo.

A tabela 6 mostra a relacéo entre os dois possilesfechos do estudo, com as 492
puérperas que permaneceram na analise bivariadsen@bse que existem diferencas de
informacdes em relacéo ao resultado da sorologe@&llV do pré-natal quando se observa
a informacdo documentada (os registros nos cadégué-natal) e quando se considera o
desconhecimento deste resultado relatado pelapgraérentrevistadas. Das 417 puérperas
que referiram conhecer o resultado das sorologieas @ HIV do pré-natal, em 289 (69,3%)
dos casos, esta informacao foi encontrada regestmagd cartbes e em 128 (30,7%) estava
ausente. Pelo contrario, quase todas das 75, 6®439ue referiram desconhecer o resultado
da sorologia para o HIV, esta informacéo realmedi® estava registrada e em 8 cartdes de
pré-natal (10,7%) havia registro do resultado antéo.

Tabela 6: Apresentacdo dos dois desfechos quemtrdia desconhecimento do

resultado da sorologia para o HIV do pré-natabeesiao do internamento para o parto.

Paciente Resultado do exame total

refere encontrado registrado

resultado do 9

exame Sim Nao

Sim 289 128 417
(69,3%) (30,7%)

Nao 8 67 75

(10,7%) (89,3%)
total 297 195 492



Caracterizacao das puérperas por maternidades

Como a amostra foi estratificada, a distribuicas plaérperas em cada maternidade foi
similar, sendo cada uma delas representada aprdamente por 33,0% da amostra. A
maternidade A representou 33,0%, (174 entrevisfadasiaternidade B, (33,0%), com 174
entrevistadas, enquanto que a maternidade C repoes@4,0%, (180 entrevistadas).

Em relacdo a procedéncia das mulheres entrevistémlasbservado que 39,5% da
amostra, com 208 mulheres procedentes de Reciftdol@om 53 mulheres, procedentes de
Olinda, 15,7%, com 83 mulheres, procedentes deaf@balos Guararapes e finalmente,
34,7% da amostra, com 183 mulheres, eram proceddateutros municipios com Cabo de
Santo Agostinho, Paulista, Igarassu, Camaragibe(Tebela 7).

Ao verificar as prevaléncias do desfecho separad@rgara cada maternidade, foi
observado que existem diferencas significativaseembcorréncia do desfecho, tanto entre as
maternidades, quanto a ocorréncia do desfecho gual Ide procedéncia da puérpera
entrevistada. As puérperas entrevistadas na MdgetaiC apresentaram a menor prevaléncia
de desconhecimento do resultado da sorologia p&tB/ala gravidez, com prevaléncia de
32,7% e as puérperas entrevistadas na MaternidageesSentaram a maior prevaléncia desse
desconhecimento, representando 48,4% de descordmoiho resultado da sorologia para o
HIV da gravidez no momento do parto.

Essa diferenca foi estatisticamente significante p0,013), apresentando a
Maternidade A, uma chance de 1,93 maior de descenlteresultado da sorologia para o
HIV da gravidez (OR = 1,93; IC 95%: 1,20 - 3,08)agdo comparada com a maternidade de
menor prevaléncia, a Maternidade C.

Em relacdo a procedéncia das mulheres entrevistamgiseres procedentes de Recife
apresentaram a prevaléncia de 48,0% de desconmgoimenquanto que as mulheres de
Jaboatdo dos Guararapes apresentaram a menorép@aalcom 28,2%. Essa diferenca
também foi estatisticamente significante (p = 0;00R = 2,35; IC 95%: 1,29 - 4,35) para

estes dois municipios.



Tabela 7: Distribuicdo das puérperas em relacdoatermdades participantes da
amostra e municipio de procedéncia das mulheres.

VARIAVEL TOTAL DE Associacao entre desconhecimento do teste para'g, Hl
PUERPERAS maternidade e cidade de residéncia
ENTREVISTADAS
(N=528) (N = 492)
N %
n /N (%) OR (95% I.C.) p

MATERNIDADE
C (refh 180 34,0 56/171 (32,7) 1
B 174 33,0 62/162 (38,3) 1,27 (0,79-2,04) 0,013
A 174 33,0 77/159 (48,4) 1,93 (1,20-3,08)
MUNICIPIO
Jaboatéo dos Guararapes 83 15,7 22/78 (28,2) 1
Recife 208 39,5 95/198 (48,0) 2,35 (1,29-4,35)
Olinda 53 10,1 20/47 (42,6) 1,89 (0,82-4,31) 0,005
Outros 183 34,7 57/168 (33,9) 1,31 (0,70-2,48)
Notas: ' — Referéncia — Variavel considerada como reféaépara efeito de comparacéo entre as categorias.

Utilizada no denominador da razdo de chances.
2. Valor de p para teste exatokischercomparando todas as proporgdes.

Perfil socioecondmico

A média de idade das mulheres entrevistadas faBdmnos, com desvio padréo de 5,8
anos, variando de 12 anos a 44 anos. A tabela 8rdstra que em relagdo a escolaridade 261
delas (49,4%), haviam estudado até o ensino funa@ameompleto e 267 (50,6%) delas,
haviam estudado do ensino médio até curso técoimpleto ou curso superior.

Para as variaveis idade e escolaridade, as ragdekathices para o desconhecimento
do resultado da sorologia para o HIV ndo se aptaissen estatisticamente significantes. Para
a variavel idade, o p valor de 0,399 indica que s&ipode afastar que a associacao de risco
em relacdo a categoria de idade de 12 a 19 anasdtorwomo referéncia, seja devida ao
acaso. A mesma interpretacdo podemos dar a vagagelaridade, na qual obtivemos a OR
de 1,32 com p valor de 0,134.

Das 528 mulheres da amostra original, 417 (79,08gsderam casadas e o chefe da
familia era representado em 488 (92,6%) por owssqa, Como esposo (62,6%), mae, sogra
ou tia (28,8%) e em apenas 6,1% dos casos, a padarea chefe da familia no que se refere

ao sustento financeiro.



Na andlise bivariada, o estado conjugal foi a Um@réavel que apresentou associacao

com significancia estatistica “limitrofe” com o @ssho. Aquelas classificadas como “nao

unida” tiveram uma chance de desconhecer o resuttadorologia para o HIV, com OR de

1,61 (p = 0,034; I.C. 95%: 1,01; 2,58) em compavacdm aquelas classificadas como

“unida”. Este p valor indica que probabilisticameet improvavel que a associacao positiva

tenha sido pelo acaso.

A renda média familiar da amostra, consistindo eleda de salario, beneficios ou

rendas variaveis, como biscates foi de R$ 509 &M, d@esvio padrdo de R$ 500,73, variando

do minimo informado de R$ 0,00 ao maximo de R$ @M Esta variavel, porém, néo

entrou na analise bivariada por conter dados ereenmuitos dados perdidos (101 dados

perdidos).

Tabela 8: Distribuicdo das puérperas segundo idestmlaridade, estado conjugal,

chefe da familia e renda familiar.

ANALISE
UNIVARIADA

Distribuic&o de

ANALISE BIVARIADA
Associacao entre desconhecimento do teste para
HIV e variaveis sociodemograficas

VARIAVEL todas (N = 492)
puérperas
entrevistadas
(N=528)
N % n /N (%) OR (95% I.C.) D
IDADE
12 a 19 anos (Referéndia 159 30,2 56/148 (37,8) 1
20 a 29 anos 212 40,2 77/199 (38,7) 1,04 (0,65-1,64) 0,399
33 a 34 anos 92 17,5 41/ 86 (47,7) 1,50 (0,84-2,65)
35 a 44 anos 64 12,1 21/59 (35,6) 0,91 (0,45-1,77)
Dados perdidos 1 0,2 - -
ESCOLARIDADE
Até ensino fundamental (Referéncia) 261 49,4 87/240 (36,3) 1 0,134
Ensino médio até ensino superior ou técnico 267 50,6 108/252 (42,9) 1,32 (0,90-1,93)
ESTADO CONJUGAL
Unida (Referéncia) 417 79,0 147/394 (37,3) 1
N&o unida 107 20,3 48/98 (49,0) 1,61 (1,01-2,58) 0,034
Dados perdidos 4 0,8 - -

Continuacao Tabela 8.



ANALISE
UNIVARIADA
Distribuic&o de

ANALISE BIVARIADA
Associacao entre desconhecimento do teste para
HIV e variaveis sociodemograficas

VARIAVEL todas (N = 492)
puérperas
entrevistadas
(N=528)
N % n /N (%) OR (95% I.C.) o)
CHEFE DA FAMILIA
A entrevistada 39 7,4 - -
Outra pessoa 488 92,6 - - -
Dados perdidos 1 0,2 - -
PARENTESCO COM O CHEFE DA
FAMILIA
Companheira (Referéncia) 330 62,6 117/308 (30,0) 1
outros 165 31,3 63/154 (40,9) 1,13 (0,74-1,70) 0,402
A entrevistada 32 6,1 15/30 (50,0) 1,63 (0,71-3,72)

Notas: 1 — Referéncia — Variavel considerada cosfieréncia para efeito de comparagdo entre agarés.
Utilizada no denominador da razé@o de chances.

2 — Valor de p para teste exatoRischercomparando todas as proporg8es quando tabelazorede
p para teste de®Mantel Haenzetjuando tabela 2x2 com valor esperado maior quaias células.

Fatores comportamentais

A tabela 9 mostra que entre as 528 puérperas &staeas, apenas 168 (31,8%)
referiram estar pretendendo engravidar quando sdab@tima gravidez, a maioria de 360
(68,2%) ndo pretendia engravidar. Entre as 526 doformacdo sobre métodos
contraceptivos, 190 (36,0%) puérperas afirmarasr estando algum método ao engravidar,
enquanto que 337 (63,8%) ndo estavam usando neniétodo quando soube da ultima
gravidez. Destas 526 mulheres, 137 (26,0%) estautiizando método contraceptivo
hormonal, 52 (9,9%) estavam utilizando preservatiasculino ou outro método de barreira,
as demais 337 (64,1%) ndo usavam nenhum métodoaceptivo quando souberam da
altima gravidez.

Entre as mulheres que referiram pretender engnavidave maior propor¢cdo com
desconhecimento do status soroldgico em comparegép aquelas que ndo pretendiam
engravidar, mas esta diferenca nao foi estatiseoséensignificante (p = 0,575; OR=1,12, IC
95%: 0,74-1,69).

Em comparacdo com mulheres que ndo usavam métodtoaaeptivos, as mulheres

que usavam meétodos hormonais ao engravidar tinlmapofgéo estatisticamente significante



maior de desconhecimento (OR= 1,67, IC 95%: 1,6%)2,A0 contrario, as mulheres que
usavam preservativo masculino ou outros métoddsadeira tinham uma proporcdo menor
de desconhecimento, mas sem significancia estati¥dR= 0,83, IC 95%: 0,39-1,65).

Em relacdo a parceria sexual das mulheres entduist 461 (87,3%) afirmaram ter
anico parceiro sexual no ultimo ano, enquanto qui€1®,1%) afirmaram ter dois ou mais
parceiros sexuais no ultimo ano, apenas trés puarp@,6%) se recusaram a responder a esta
pergunta.

Ter dois ou mais parceiros sexuais no ultimo arwm sgapresentou estatisticamente
significante quando comparada com ter apenas uceipaisexual e o desfecho principal, esta
associacao apresentou p = 0,374; OR 1,29 e IC 958%-2,38).

Quando questionadas sobre a parceria sexual doactmipo, 16 (3,0%) afirmaram
gue o companheiro se relacionava sexualmente corasopessoas, 351 (66,5%) afirmaram
gue o companheiro ndo se relacionava sexualmenteoatras pessoas, 4 (0,8%) afirmaram
nao ter parceiro sexual fixo, 53 (10,0%) afirmanmaéio ter companheiro sexual ha alguns
meses e 104 (19,7%) ndo souberam responder sgimaeceria sexual do companheiro no
altimo ano.

Em relacdo ao uso de drogas, 33 puérperas (6,3%badm ter usado algum tipo de
droga ilicita na gestacdo (maconha, crack, cotd, ehquanto que a maioria de 495 (93, 8%)
afirmaram nunca ter usado nenhum tipo de drogatasi

Quando questionadas se ja haviam tido alguma dangalmente transmissivel, 24
puérperas (4,5%) consideraram ja ter tido algunoasghs sexualmente transmissiveis, entre
elas: A candidiase, que apesar de nao ser cordad®&8T, mas que é considerada com
infeccdo do trato genital inferior, foi referidar®5% das mulheres; o condiloma acuminado
(9,5%), a gonorréia (9,5%), o herpes genital (4,83HPV (23,8%), a sifilis (23,8%), ndo
souberam informar qual DST (19,0%) e o HIV (0,6%).



Tabela 9: Distribuicdo das puérperas segundo: gfEstpretendida, uso de método
contraceptivo, qual método utilizado, parceria séxla puérpera e do companheiro, uso de
drogas e histérico de doenca sexualmente transmlissi

ANALISE ANALISE BIVARIADA
gg:?ﬁuﬂ'ggge Associacao entre desconhecimento do teste
VARIAVEL todas para HIV e variaveis dos fatores
er?tl:g\r/?set;e:jsas comportamentais
(N=528) (N =492)
N % n /N (%) OR (95% I.C.) p?

GESTACAO PRETENDIDA
Sim (referénciy 168 31,8  59/156 (37,8) 1 0,575
N&o 360 68,2 136/336(40,5) 1,12 (0,74-1,68)
ENGRAVIDOU USANDO
CONTRACEPTIVO - - -
Sim 190 36,0 - -
N&o 337 63,8 - -
N&o quer informar 1 0,2
QUAL METODO CONTRACEPTIVO
Nao usou método (referéncia) 337 64,1 117/317 (36,9) 1 0,039
Hormonal 137 26,0 63/129 (48,8) 1,63 (1,05-2,51)
Camisinha 52 9,9 15/46 (32,6) 0,83 (0,39-1,65)
Dados perdidos 2 0,4 - -
PARCERIA SEXUAL DA MULHER
2 ou mais (referéncia) 64 12,1 21/61 (34,4) 1 0,374
1 parceiro 461 87,3 174/431 (40,4) 1,29 (0,71-2,38)
nao quer informar 3 0,6 - -
PARCEIRO TEM OUTRAS PARCERIAS
Sim 16 3,0 - - -
N&o 351 66,5 - -
N&o tem parceiro sexual fixo 4 0,8 - -
Sem parceiro ha meses 53 10,0 - -
N&o sabe informar 104 19,7 - -
USO DE DROGAS
Sim 33 6,3 - - -
Néo 495 93,8 - -



Continuacao Tabela 9

ANALISE ANALISE BIVARIADA
UNIVARIADA Associacao entre desconhecimento do teste
) Distribuicédo de para HIV e variaveis dos fatores
VARIAVEL todas comportamentais
puérperas (N =492)
entrevistadas
(N=528)

N % n /N (%) OR (95% I.C.) o)
HISTORICO DE DST
Sim 24 45 - - -
Nao 501 94,9 - -
Nao sabe informar 3 06 - -
QUAL DST
Condiloma acuminado 2 95 - - -
Gonorréia 2 95 - -
Herpes genital 1 48 - -
HPV 5 23,8 - -
Sifilis 4 19,0 - -
HIV 3 06 - -
N&o sabe 5 238 - -

Notas: 1 — Referéncia — Variavel considerada coefieréncia para efeito de comparacéo entre asaaeg
Utilizada no denominador da razéo de chances.

2 — Valor de p para teste exatoRischercomparando todas as proporg8es quando tabelazorede
p para teste de®Mantel Haenzetjuando tabela 2x2 com valor esperado maior qumaias células.

Fatores relacionados com a gestacéo atual

Em relacdo a paridade das mulheres entrevista8as(4Z,5%) delas tinham apenas
um filho e 276 (52,3%) tinham dois filhos ou ma@ando se comparou ter dois ou mais
filhos com ter apenas um filho, que foi tomada cowferéncia e verificada a associacéo ao
desfecho, nédo se apresentou estatisticamenteisagivid, com p valor de 0,078; OR= 1,39,
IC 95% de (0,95-2,03) porém, muito proxima a sigaiicia estatistica.

Do total de 528 puérperas, 520 (98,5%) fizeramnaité&, 373 (70,6%) delas iniciaram
o pré-natal em Unidades de Saude da Familia ouadeglBasicas de Saulde e entre essas
mulheres, 418 (79,2%) comecaram e realizaram malltonsulta de pré-natal no mesmo
servico e 103 (19,5%) mudaram de local de pré-ratdizeram pré-natal em mais de um

servico, por enfrentar dificuldades de acessildiedao servico.



A maioria das mulheres iniciou o pré-natal duramt@rimeiro trimestre (68,3%),
28,7% delas iniciaram o pré-natal no segundo tfimes apenas 1,7% iniciou no terceiro
trimestre. Para essa variavel, ao se calcular adaelt associacdo, ficou demonstrado que
existe maior chance de desconhecimento da sorottmipré-natal durante o internamento
para o trabalho de parto entre as gestantes cuiararm tardiamente a assisténcia pré-natal,
no 2° ou no 3° trimestre. Essa associacdo posifixesentou p valor de 0,015, OR = 1,62 IC
95% (1,08 — 2,43), significando que € improvauet @sta associacao seja apenas devido ao
acaso.

A média de consultas de pré-natal foi de seis dtassucom Desvio Padrdo de 2,7
consultas de pré-natal, sendo o minimo de consutese 0 maximo de 18 consultas de pré-

natal.

Tabela 10: Distribuicdo das puérperas segundodadei realizacdo do pré-natal,
idade gestacional em que iniciou o pré-natal, lafgakrealizagdo do pré-natal, mudanca de
local de realizacao do pré-natal, quantidade deuwtas de pré-natal.

ANALISE ANALISE BIVARIADA
UNIVARIADA Associacao entre desconhecimento do teste par:
) Distribuicdo de todas ¢ pars
VARIAVEL puérperas HIV e variaveis dos fatores relacionados com a
entrevistadas estacio atual
(N=528) gestac
(N =492)
N % n IN (%) OR (95% I.C.) o)
PARIDADE
01 filho (referénciy 251 47,6 84/236 (35,6) 1 0,078
02 filhos ou mais 276 52,4 111/256 (43,4) 1,39 (0,95-2,03)
Dados perdidos 01 0,2 - -
REALIZACAO DE PRE-NATAL
Sim 520 98,5 - - -
Nao 08 15 - -
IDADE GESTACIONAL QUE INICIOU O PRE-
NATAL
Nao fez pré-natal 08 15 - - -
1-3 meses 359 68,3 - -
4 — 6 meses 151 28,7 - -
7 — 9 meses 9 1,7 - -
Dados perdidos 1 0,2 - -

Continuacéao tabela 10



ANALISE ANALISE BIVARIADA

. UNIV.ABIADA Associacdo entre desconhecimento do teste
) Distribuic&o de todas
VARIAVEL puérperas para HIV e variaveis dos fatores relacionados
entrevistadas com a gestacao atual
(N=528) gestag
(N =492)
N % n /N (%) OR (95% I.C.) o)
TRIMESTRE DE INiCIO DO PRE-NATAL
Nao fez pré-natal 7 1,3 - -
1° TRI (referéncia) 359 68,0 123/341 (36,1) 1 0,015
2° ou 3° TR 160 30,3 72/15_1 @7.7) 1,62 (1,08-2,43)
Dados perdidos 2 0,4
COMEGOU E TERMINOU O PRE-NATAL NO
MESMO LOCAL
Sim (referéncia) 418 79,2 158/399 (39,6) 1 0,973
Nao 103 19,5 37/93 (39,8) 1,01 (0,62-1,64)

Notas: 1 — Referéncia — Variavel considerada coeferéncia para efeito de comparagéo entre agarés. Utilizada
no denominador da razéo de chances.

2 — Valor de p para teste exatoRischercomparando todas as propor¢des quando tabela 2xiorede p para
teste de XMantel Haenzetjuando tabela 2x2 com valor esperado maior que cias células.

Fatores relacionados com a testagem para o HIV

A Tabela 11 revela que, do total de mulheres querdm pré-natal, 503 mulheres
(96,7%) tiveram teste anti-HIV solicitado no préaia foi realizado o aconselhamento pré-
teste a 240 mulheres (45,5%), E para apenas 14042%i realizado a aconselhamento pos-
teste. Para apenas 95 (18,0%), foi solicitado seatimento para a realizac&o do téste.

Quando questionadas se enfrentaram alguma difdelgara realizar o teste anti-
HIV, a maioria afirmou que néo teve dificuldade8,886). Para as mulheres que afirmaram
que tiveram dificuldades para realizar o teste, sao@acdo nao foi estatisticamente
significante. Apenas as mulheres que afirmaramtegon realizado o teste durante o pre-
natal tiveram associagao positiva com o desconltondo resultado da sorologia para o
HIV, com p = 0,001; OR = 10,33, IC 95% - (3,83-34,Juando comparadas com as que
afirmaram nao ter enfrentado dificuldades parazaab teste, entretanto, esta variavel ndo
entrou na analise multivariada, pois a dificuldpdea fazer o teste s6 poderia ser analisada

entre as mulheres que fizeram-no.

2 Estes resultados sd&o mostrados na tabela 13n§p@8), juntamente com a anélise bivariada realizad
separado com algumas variaveis que ficaram foemékse principal do estudo.



Das que fizeram o teste anti-HIV, 435 (82,4%) adiram que receberam o resultado
ainda durante o pré-natal, e entre elas, 428 (81ijt&am resultado negativo para o HIV, 03
(0,6%) mulheres afirmaram ter resultados positipasa o HIV, 08 (1,5%) delas nao
souberam informar o resultado e as demais 88 ()@ffmaram néo ter recebido o resultado
durante o pré-natal.

Entre as trés puérperas que afirmaram ter sorofgagea o HIV positivas no pré-natal,
01 puérpera possuia sorologia para o HIV registcadao negativa no primeiro trimestre e
nao havia sorologia do terceiro trimestre registraditra puérpera ndo levou o cartdo de pré-
natal para a maternidade, pariu em casa e fez seragprofilaxia com AZT xarope para o
recém-nascido e a pratica de ndo amamentacdo mginidatle, ja a terceira puérpera nédo
tinha nenhum registro de sorologia para o HIV ntécade pré-natal.

Os trésstatussorolégicos foram confirmados com o teste rapeahdizado na triagem
obstétrica. Nas duas pacientes que pariram na magdade, foi administrado AZT injetavel
antes de parto, uma paciente teve parto cesareaugag parto normal e foi administrado
AZT xarope para as trés criancas expostas, assino ¢oi recomendada a pratica da nao

amamentacao.

Tabela 11: Distribuicdo das puérperas segunddzegdlo do teste de rastreamento do
HIV na gestacéo, realizacdo de consentimento, seehdificuldades para realizar o teste,
local de realizacdo do teste, idade gestacionaljeenrealizaram o teste, se receberam o
resultado da sorologia ainda na gravidez (desfeche@po em dias para receber o resultado,
gual o resultado, motivo das que ndo receberansuwtaedo, motivo das que nao fizeram o

teste.
ANALISE ANALISE BIVARIADA
UNIVARIADA Associacao entre desconhecimento do teste
Distribuicédo de 1ag !
todas para HIV e variaveis dos fatores relacionados
; puérperas test HIV
VARIAVEL entrevistadas com atestagem para o
(N=528) (N =492)
N % n /N (%) OR (95% I.C.) D
REALIZACAO DO TESTE ANTI- HIV NO PRE-
NATAL 476 90,2 - - -
Sim 48 9,1 - -
Nao 3 0,6 - -
Nao sabe 1 0,2 - -
Dados perdidos
Continuagao tabela 11
ANALISE ANALISE BIVARIADA
UNIVARIADA




Distribuicdo de  Associacdo entre desconhecimento do teste
putgrdpa;as para HIV e variaveis dos fatores relacionados
VARIAVEL entrevistadas com a testagem para o HIV
(N=528) (N = 492)
N % n /N (%) OR (95% I.C.) P

CONSENTIMENTO PARAREALIZAR O TESTE
N&o / Nao sabe (referéncia) 415 78,6  149/391 (38,1) 1 0,034
Sim 95 18,0 37/89 (41,6) 1,16 (0,70 — 1,89)
Teste ndo oferecido 18 3,4 9/12 (75,0) 4,87 (1,18-28,31)
DIFICULDADES PARA REALIZAR O TESTE
N&o (referéncia) 466 88,3 160/445 (36,0) 1 0,001
Sim 15 2,8 6/13 (46,2) 1,53 (0,41-5,40)
ndo fez teste 47 8,9 29/34 (85,3) 10,33 (3,83-34,7)
IDADE GESTACIONAL QUE FEZ O 1° TESTE
N&o fez teste 44 8,3 - - -
1 - 3 meses 157 29,7 - -
4 — 6 meses 242 45,8 - -
7 — 9 meses 57 10,8 - -
Dados perdidos 28 53 - -
IDADE GESTACIONAL QUE FEZ O 2° TESTE
N&o fez teste 427 80,9 - - -
1 -3 meses 1 0,2 - -
4 — 6 meses 19 3,6 - -
7 — 9 meses 53 10,0 - -
Dados perdidos 28 53 - -
RECEBEU O RESULTADO AINDA NA GESTACAO
Sim 435 82,4 - - -
Nao 47 8,9 - -
N&o sabe 2 0,4 - -
N&o fez teste no PNT 44 8,3 - -
RESULTADO DO PRE-NATAL REFERIDO PELA
PUERPERA (desfecho?2)
Sim 435 82.4 - - -
Nao 93 17.6 - -




Continuacao tabela 11

ANALISE ANALISE BIVARIADA
UNIVARIADA — .
Distribuicio de Associacdo entre desconhecimento do teste
todas para HIV e variaveis dos fatores relacionados
. puérperas test HIV
VARIAVEL entrevistadas com alestagem para o
(N=528) (N =492)
N % n /N (%) OR (95% I.C.) P
COMO FOI FEITA A ENTREGA DO RESULTADO DQ
PRE-NATAL
A gestante foi buscar no local que fez a colet} (re 298 56,4  34/134 (25,4) 1 0,001

O exame foi para a unid. salde / 0 ag. salide enti=y 137 25,9 67/75 (89,3) 24,63 (10,26-64,35)

casa

N&o recebeu resultado 92 17,4  94/283 (33,2) 1,46 (0,90-2,39)
QUAL O RESULTADO TESTE DO PRE-NATAL

Positivo 3 0,6 - - -
Negativo 428 81,1 - -

N&o sabe informar 8 15 - -

Nao recebeu resultado 88 16,7 - -

Dados perdidos 1 0,2 - -

MOTIVO DAS QUE NAO RECEBERAM O
RESULTADO
N&o ficou pronto a tempo 32 6,1 - - -

Mudou-se de endereco e ndo foi buscar / nao lnhﬁ? 1,7

dinheiro para o 6nibus / 0 exame néo foi encontnaal

laboratorio

Recebeu o resultado 487 92,2 - -

Dados perdidos 2 0,4 - -

MOTIVO DAS QUE NAO FIZERAM O TESTE

N&o fez o pré-natal 4 0,8 - - -
Fez pré-natal, mas o exame nao foi solicitado 11 2,1 - -

Fez pré-natal, o exame foi solicitado, mas nédo acho 10 1,9 - -

importante fazé-lo - -

Teve medo do resultado 2 0,4 - -
Quis fazer, mas néo conseguiu 19 3,6 - -
Fez o teste 478 90,5 - -
Dados perdidos 2 0,4

Notas: 1 — Ref. — Variavel considerada como ésfeia para efeito de comparacéo entre as categOtiizada
no denominador da razao de chances.

2 — Valor de de p para teste de Fischer compartntths as proporcdes quando tabela 2xn e valor de p
para teste do chiquadrado Mantel Haenzel quanadet@x2 com valor esperado maio que cinco nasalul



Regressao logistica

Para observar o efeito entre as varidveis estatisgnte significantes e das variaveis
proximas da significancia estatistica, foram irghsi as cinco variaveis que tiveram
significancia estatistica ou ficaram préximas desigaificancia no modelo de ajuste por
regressao logistica, no sentido de controlar acefdé® confundimento entre estas variaveis
preditoras (Barros, 1990).

Foi possivel observar que houve perda de signifiedestatistica entre a maioria das
variaveis que foram incluidas no modelo, permargmeastatisticamente significante apenas
a variavel estado conjugal, com aumento da sigmti@ estatistica.

A variavel escolaridade passou a ter OR e p vaklis @roximo a significancia, mas
ainda assim ficou somente proximos a significancia.

A perda da significancia das variaveis: métodadreaeptivo, paridade e trimestre de
inicio do pré-natal e 0 aumento da significancia daiaveis: escolaridade e estado conjugal
podem ter sido devido ao controle do efeito de wmifnento, que uma variavel exerce sobre
a outra quando incluidas no modelo, porém, naaralisado detalhadamente neste estudo a

presenca de confundimento ou de interacéo entrargweis.



Tabela 12: Distribuic&o das variaveis estatistigamsignificantes com ajuste no modelo por
regressao logistica.

Associacao entre desconhecimento do status sorolimi
DESFECHO e fatores de risco
) PRINCIPAL
VARIAVEL n/N (%) Anélise bivariada Anéalise multivariada*
OR IC 95% p OR IC 95%
AJUSTADO

ESCOLARIDADE
Até ensino fundamental (referencia) 87/240 (36,3) 1 0.134 1 0,058
Ensino médio até ensino superior ou técnico 108/252 (42,9) 1,32 (0,90 - 1,93) 1,44 (0,98 —2,10)
ESTADO CONJUGAL
Unida (referencia) 147/394 (37,3) 1 0,034 1 0,041
N&o unida 48/98 (49,0) 1,61 (1,01 -2,58) 1,61 (1,01 - 2,55)
METODO CONTRACEPTIVO
Nao usou método (referencia) 117/317 (36,9) 1 0,039 1
Hormonal 63/129 (48,8) 1,62 (1,05-2,51) 1,52 (0,99 - 2,32) 0,052
Camisinha 15/46 (32,6) 0,83 (0,39 —1,65) 0,78 (0,40 —1,52) 0,466
PARIDADE
1 filho (referencia) 84/236 (35,6) 1 0.078 1 0,082
2 filhos ou mais 111/256 (43,4) 1,39 (0,95-2,03) 1,40 (0,95 - 2,06)
TRIMESTRE DE INiCIO DE PRE-
NATAL 0.015 0,062
1° TRI (referencia) 123/341 (36,1) 1 1
2° ou 3° TR 72/151 (47,7) 1,62 (1,08 —2,43) 1,46 (0,98 — 2,18)

Notas
! Modelo de regressdo com todas as variaveis mastr&IR ajustado para todas variaveis
simultaneamente

ANALISE BIVARIADA REALIZADA EM SEPARADO

Neste estudo existiam variaveis que foram congidsraimportantes para a
investigacdo dos fatores associados com o desfecimgipal, porém, quando juntas,
possuiam muitos dados perdidos e se fossem insluidoanalise principal, diminuiriam
excessivamente o tamanho da amostra e determinaiimmuicdo do poder de teste na
analise estatistica. Foi decidido entdo, realizalise estatistica em separado com tais
variaveis e os resultados sédo mostrados na taBela 1

Em relacdo ao local de realizacdo do pré-natalaiaria (70,6%) o realizou em USF
ou UBS. A associacdo do local de realizagdo donptél com o desconhecimento do

resultado da sorologia mostrou-se estatisticamsigi@ficante. Sendo maior a chance de



desconhecimento do resultado da sorologia para\b dél pré-natal entre mulheres que

fizeram em Policlinicas, Hospitais e Consultériogrtipulares, quando comparados as
mulheres que fizeram pré-natal em Unidades de Sdadeamilia ou Unidades Basicas de

Saude, com p de 0,001 para todas as categorias erd3Bentes, respectivamente para as
categorias de comparacéo (vide tabela 13).

Em relacdo ao numero de consultas de pré-nataénaisse que ao categorizar o
namero de consultas , também existe associacétsstnente significante entre o niamero
de consultas de pré-natal e o desconhecimentosdtiago da sorologia para o HIV. Pode-se
observar na tabela 13 que quanto maior 0 nimemagultas de pré-natal, menor a chance
de desconhecimento do resultado da sorologia pEi& oNesse caso, existe uma associacao
de protecao entre o numero de consultas de préenatdesfecho, com p de 0,001 para todas
as categorias.

Para a realizacdo do aconselhamento e consentimemalise bivariada calculada em
separado mostrou associacao positiva apenas enéie gealizagdo do aconselhamento pés-
teste e 0 desconhecimento do resultado do resuttadsorologia, com OR=2,71, IC 95%
(1,72 — 4,27) e p valor de 0,001.

O local de realizacdo do teste ndo teve signifiedpstatistica entre as categorias
analisadas. O p valor = 0,001 refere-se apenastaaé puérpera afirmar que nao realizou o
teste durante a gravidez, sendo assim, foi desleagahipotese de associacao estatistica do
desconhecimento do resultado com a realizacédostie t® local em que fez o prénatal ou

CTA's, hospitais ou campanhas.

Tabela 13: Distribuicdo das variaveis analisadaseparado: Local de realizacéo do pré-
natal, quantidade de consultas de pré-natal, egdlizde aconselhamento pré e pos teste,
tempo em dias para recebimento do resultado déogagara o HIV.



ANALISE

ANALISE BIVARIADA

ggl?@uﬂggﬁe Associacao entre desconhecimento do teste pa
VARIAVEL todas HIV e variaveis dos fatores relacionados com o
erﬁ)tli eé\r/?;::jsas pré-natal e teste para o HIV
(N=528) (N =492)
N % n /N (%) OR (95% I.C.) o)
LOCAL DE REALIZACAO DO PRE-NATAL
USF / UBS (referéncia) 373 70,6 117/346 (33,8) 1 0,001
Hospital 81 15,3 41/81 (50,6) 2,01 (1,19-2,36)
Policlinica 48 9,1 25/47 (53,2) 2,22 (1,14-4,32)
Consultério particular 18 3,4 12/17 (70,6) 4,70 (1,48-17,35)
N&o fez pré-natal 08 15 - -
QUANTIDADE DE CONSULTAS DE PRE-NATAL
Nenhuma consulta 07 1,3 - - 0,001
1 a 3 consultas (referéncia) 48 9,1 27147 (57,4) 1
4 a 6 consultas 208 39,4 79/195 (40,5) 0,50 (0,25-1,00)
7 a 11 consultas 215 40,7 56/204 (27,4) 0,28 (0,13-0,56)
12 a 18 consultas 17 3,2 7/15 (46,6) 0,65 (0,16-2,44)
Dados perdidos 33 6,3 - -
LOCAL DE REALIZACAO DO TESTE
Laboratdrio (referéncia) 94 17,8 30/90 (33,3) 1 0,001
No mesmo local do PNT 239 45,3 89/231 (38,5) 1,25 (0,73-2,17)
Outros (CTA, campanha, hospitais) 147 28,0 45/134 (33,6) 1,01 (0,55-1,85)
N&o fez o teste 47 8,9 30/35 (85,7) 12,0 (3,97-42,75)
REALIZACAO DE ACONSELHAMENTO POS-TESTH
Sim (referéncia) 154 29,2 36/147 (24,4) 1 0,001
Nao 275 52,1 159/340 (46,7) 2,71 (1,72-4,27)
N&o sabe 6 11 - -
N&o fez o teste ou ndo recebeu o resultado 92 17,4 - -
Dados perdidos 1 0,2 - -
TEMPO EM DIAS PARA RECEBER O
RESULTADO 26 4,9 7/21 (33,3) 1 0,813
Recebeu na hora (referéncia) 214 40,5 61/203 (30,0) 0,86 (0,30-2,64)
1 a 15 dias 148 28,0 44/141 (31,2) 0,91 (0,31-2,85)
16 a 30 dias 49 9,3 18/49 (36,7) 1,16 (0,35-4,05)
35 a 150 dias 91 17,2 -

Dados perdidos / ndo recebeu resultado

Notas tabela 13: 1 — Ref. — Variavel considexamao referéncia para efeito de comparacéo enicatagorias.
Utilizada no denominador da raz&o de chances.

2 — Valor de de p para teste de Fischer comparanitis as propor¢des quando tabela 2xn e valor de p
para teste do chiqguadrado Mantel Haenzel quanddet&x2 com valor esperado maio que cinco nasa=lul






DISCUSSAO
Apesar dos avancos no controle da epidemia da read8rasil, as dificuldades

estruturais dos servigcos de saude, alta demangadientes e dificuldades de acessibilidade
enfrentada pelas gestantes podem refletir em basrpara o controle mais eficaz da epidemia
da aids por transmissdo materno-infantil. (ARAU2Q08).

A captacdo precoce das gestantes para o inicicadogpal, realizacdo da testagem
anti-HIV ainda no primeiro trimestre e posteriorii@eno terceiro trimestre de gravidez, a
sensibilizacdo das gestantes para a realizacaestl gielo aconselhamento pré e pos-teste e
solicitacdo do consentimento, bem como a entregayistro do resultado no cartdo do pré-
natal ainda durante a gravidez, representam imuedaetapas da prevencdo da transmissao
vertical do HIV.

Cumpridas estas etapas, € possivel a implementac&erapia tripla a partir da 14°
semana de gestacao, administracdo do AZT injethwahte o trabalho de parto, via de parto
indicada de acordo com a carga viral circulanteri@h por volta da 34° semana de gestacdo,
administragdo do AZT xarope durante seis semanaa pacrianca exposta e nao
amamentacao e finalmente, conseguir a reducaoxdadta transmissdo materno-infantil do
HIV para menos de 2%, de acordo com o protocolo BOT6. Cooper et al2002)

Cumprir tais etapas, associada as dificuldadestuosinais e operacionais dos
servicos de saude, representam um desafio a maiés @aambito da saude publica
principalmente, para o0s servicos que representamammr demanda de mulheres que
necessitam da testagem: as Unidades de Saude dafabonidades Basicas de Saude.

Os resultados do presente estudo mostraram queval@mcia de desconhecimento
dos resultados da sorologia para o HIV do pré-naia momento do parto, baseado em
informacgdes registradas no cartdo de pré-natal albemes atendidas no Recife e Regido
metropolitana, apresenta-se com prevaléncia equislaos levantamentos de prevaléncias
de outros estudos nacionais e classicos (SouzarJ@@02, 2004 e 2006) para avaliacado da
qualidade da assisténcia em saude prestada no &afs, prevaléncia de 39,6% de
desconhecimento para as trés maternidades queipaidam do estudo.

Este estudo mostrou diferencas significativas goasamparados os Municipios de
procedéncia das mulheres atendidas, sendo a mai@i@ncia entre mulheres procedentes de
Recife, com 48,0% de prevaléncia e a menor prev@éde 28,2% entre as mulheres
procedentes de Jaboatdo dos Guararapes. Situagaelhaete aconteceu quando a
prevaléncia foi estimada separadamente por masel@igarticipante da amostra. Sendo



maior a prevaléncia de desconhecimento entre akenasl atendidas na Maternidade A —
Recife (48,4%) e menor na Maternidade C - Jabodé&oGuararapes (32,7%). Ambos 0s
resultados mostraram-se estatisticamente signiisare podem refletir dificuldades
operacionais locais em Recife relativas a redprdeer o diagnéstico laboratorial em tempo
hébil, ou seja, ainda durante a gravidez, comosériie no Plano Estadual de Saude 2008-
2011 (Pernambuco, 2009).

Quando se compara o desconhecimento do resultadmrdégia para o HIV da
gravidez, baseado em informacfes registradas cordestonhecimento baseado em
informacBes relatadas pelas mulheres entrevistagescebe-se também diferenca
significativa entre as duas prevaléncias. Sendmewafencia do desconhecimento registrado
no cartao de 39,6% e o desconhecimento relatadcepéievistada de apenas 15,2%.

Ao construir uma tabela 2x2 para comparar estagrnrdcdes, percebeu-se que
guando a entrevistada afirmou que recebeu o rdsutta sorologia para o HIV do pré-natal,
essa informacéao foi confirmada com o registro doltedo de qualquer sorologia (1° e/ou 3°)
em apenas 69,3% dos casos. Em 30,7% dos casad#reagstadas afirmam ter resultado da
sorologia para o HIV da gestacdo, porém esta irdo@ém ndo estava registrada no cartdo de
pré-natal. Quando afirmavam que ndo conheciamdtael® da sorologia do pré-natal, esta
informagéo estava confirmada em 89,3% dos casaspcedo registro do resultado no cartdo
do pré-natal. Nos demais 10,7% dos casos, as masll@irmavam que desconheciam o
resultado da sorologia para o HIV do pré-natal¢pohavia registro do resultado da sorologia
no cartdo de pré-natal.

Diante desses fatos, pode-se pressupor que: ass fath rastreio realmente podem
estar associadas com dificuldades da rede em prvediagnostico laboratorial, como
afirmado anteriormente, mas também, ao analisaaseshferencas significativas de
prevaléncias entre os dois desfechos, existe ddsipale falhas nos registros de importantes
informacgdes no cartdo de pré-natal, que garantisaontinuidade da assisténcia, referéncia e
contra-referéncia entre diferentes servicos e gsiminais, conforme afirmado no estudo de
Carvalho (2007) realizado em duas maternidades@leisco em Recife-PE, que demonstra a
importante proporcdo de falta de registro nos eartde pré-natal, gerando dificuldades
qguanto o entendimento da realizacdo ou néo do giraeato normalizado ou a auséncia de
registro do mesmo.

As falhas nos registros de informacdes relevani@s @ assisténcia pré-natal

comprometem a continuidade na assisténcia ao paato puerpério e limita a existéncia de



mecanismos formais de referéncia e contra-refeménire os niveis de atencéo. Estas falhas
foram abordadas neste estudo de Carvalho (200),cbeno nos estudos de OBA (1998) e
de Alves de Farias (2009). O registro de informagiEmaneira adequada e sistematica, além
de garantir a seguranca para o profissional, trapeficios tanto para a equipe
multidisciplinar, quanto para a propria pessoastigsi.

Ao caracterizar as puérperas entrevistadas, ohsse/@ue em relacdo as variaveis
idade e escolaridade e o desfecho principal destede®e ndo houve associacéo
estatisticamente significante, a despeito da exisiéde outros estudos similares, como o
Estudo sentinela-parturiente 2002, Souza-Juetoml, (2002) que mostraram associagdo
positiva, principalmente em regides mais pobreBais e com dificuldades de acesso.

Em um estudo realizado na Frangkrin (2010) mostrou associacao de maior chance
de desconhecimento, quanto maior escolaridade tf'emudevido as recusas de se submeter
ao teste, principalmente se a mulher ndo for siaatha, por meio de aconselhamento, com
informacdes sobre os riscos de transmissdo matefanatil do HIV.

Em relacdo ao perfil sécio demografico, a Unicaiaval que se mostrou
estatisticamente significante foi o estado conju§ar “ndo unida” representou chance de
1,61 maior de desconhecer o resultado da soropgea o HIV do pré-natal no momento do
parto.

Esse resultado pode representar que as mulheres apoio de um companheiro, tém
apoio na sua adesdo ao acompanhamento pré-naglmailberes sem companheiro fixo
poderiam enfrentar maiores dificuldades na aceitagdgestacao, inicio tardio da assisténcia
pré-natal e realizacdo dos exames de rotina dogied; como afirma Barbosa (2007) em seu
estudo que avaliou a qualidade da assisténcia gteé-de baixo risco no Municipio de
Francisco Morato, assim como Rosa (2006), que@valifrequéncia de testagem de HIV em
Porto Alegre e determinou fatores de risco dasngieeforam testadas durante a gravidez.

Em relacdo aos fatores comportamentais, a Uni¢avehincluida na analise bivariada
gue se mostrou estatisticamente significante etiepteu explicar o desfecho foi a utilizacéo
de métodos hormonais como métodos contraceptivealzer da ultima gravidez, com p valor
0,039. Esta associacdo também pode refletir quéered que ndo pretendiam e estavam
evitando a gravidez com métodos considerado “ssefj@mmo os hormonais, podem retardar
a aceitacdo da nova gravidez e consequentementécio do pré-natal, com atraso na
realizacdo dos exames de pré-natal, entre eles,rastreio do HIV. Associacdo confirmada
com o estudo de Marquesal (2002) e Lima (2008).



Em relagédo aos fatores relacionados com a gestaitéd, foi obtida associacao
estatisticamente significante entre a variavel festre de inicio do pré-natal” (p = 0,015,
OR=1,62, IC 95% 1,08-2,43), sendo maior a chancdedeonhecimento quanto mais tarde
for o trimestre de inicio do pré-natal, diferentes dachados do estudo de Marqet¢sal
(2002), que ndo encontraram associacao estatéttoa o trimestre de inicio do pré-natal, o
namero de consultas médicas e o fato de o profigster explicado a importancia de realizar
0 teste e 0 desconhecimento.

Na analise realizada em separado (tabela 13), lmecerse mais uma vez a
possibilidade da ocorréncia de viés de selecaaqqug ndo se conhece a existéncia da
associagcdo das variaveis preditoras que foramsada em separado com o desfecho, se
fosse possivel realizar a analise sem eliminaradesl perdidos, porém foi julgado que estas
variaveis poderiam ter importancia na compreengaquais sao os fatores que se associam
estatisticamente com o desfecho e foi decididosgptar os resultados e discuti-los apoiados
na literatura sobre o tema.

A variavel “local de realizacdo do pré-natal”, (p0;001 para todas as categorias),
apresentou-se estatisticamente significante, semdalizacdo do pré-natal em USF ou UBS a
referéncia para comparacdo e fazer pré-natal enpitdss Policlinicas ou consultorio
particular as outras categorias de comparacao,ncaior chance de desconhecer o resultado
da sorologia para o HIV no pré-natal entre as miakhgue fizeram pré-natal em consultérios
particulares, confirmando o que foi observado etades similares, como o estudo de Rosa
(2006) e o ddésaur (2010), que levanta a hipétese que, talvez, as@esidos médicos para
nao oferecerem o teste anti-HIV para mulheres statussorolégico desconhecido esteja
associado com suas proprias crencas em relacéaanrisco global de HIV infeccéo entre a
populacdo de mulheres atendidas pelos mesmos nssli@ios particulares.

O conhecimento dos profissionais de salude que eoadua assisténcia pré-natal, em
relacdo a politica de oferta da testagem univezsam relacdo as suas crengas sobre a
testagem anti-HIV na gravidez néo foram avaliadopresente estudo.

Em relacdo a quantidade de consultas de pré-riaialje associacdo de protecao,
sendo menor a chance de desconhecimento, quarto fosse o nimero de consultas de pré-
natal, com p valor de 0,001 para todas as categaramnferindo os resultados do estudo de
Rosa (2006).

Quando se investigou as condi¢cdes de testagemiBntia gravidez, observou-se que

ndo realizar aconselhamento pré-teste ndo se mosstatisticamente significativo quando



associado ao desconhecimento do resultado da garglara o HIV da gravidez, mas nao
realizar aconselhamento pdés-teste, mostrou-se @ls@amealizada em separado, fortemente
associada com o desconhecimento do resultado di@gia; com p valor de 0,001.

A auséncia das orientacdes e explicacdes prévestagem anti-HIV ndo determinou
estatisticamente maior chance da ocorréncia decdssf mas a auséncia de orientacdes sobre
os resultados dos exames, mostrou associacaovppsitimo nos estudos de Carneiro (2010),
gue mostroem seus resultados que a testagem anti-HIV forpporada a pratica clinica sem
aconselhamento em nenhuma das etapas da atengidoagravidico-puerperal, e que as
relacdes entre profissionais e usuarias refletermanmiemos de poder que comprometem a
autonomia das mulheres, bem como o estudo de N@0it0), que mostrou baixa adesdo a
testagem e maior desconhecimento de mulheres queec@biam orientacdes sobre o teste e
0s riscos de transmissao materno-infantil do vibesn como maior taxa de testagem apés
intervencao de educacdo em saude para as gesjaatpsocuravam a assisténcia pré-natal.

Em relacdo ao local de realizacdo do teste, ndweh@ssociacdo estatistica, a
associacao estatistica mostrada surgiu quando ragpaéafirmou que nao realizou o teste
para o HIV.

Quando questionadas como foi feita a entrega dodtaelos do teste para o rastreio do
HIV na gestacéo, afirmar que nédo recebeu o resuttacn&o fez o teste, quando comparado
com a categoria de referéncia, que foi “0 exameééoa a Unidade de Saude que a gestante
fez o pré-natal ou o exame foi entregue pelo agentaunitario de saude” mostrou-se
estatisticamente significativo com p = 0,001, OR4:63, IC (10,26-64,35). Demonstrando
dessa forma, as lacunas que ainda existem naémesispré-natal no que se diz respeito a

garantia da entrega dos resultados de examesadadizlurante o periodo gestacional.



7. CONCLUSAO E RECOMENDAGCOES

Foi possivel concluir com este estudo que a preeaéde desconhecimento do
resultado da sorologia para o HIV do pré-natalpcasido do parto permanece elevada na
regido metropolitana de Recife, compativel com evgdéncia de outros estudos realizados
nacionalmente, como os estudos sentinela-partarig@02, 2004 e 2006, a despeito das
tentativas dos programas de saude, como o progilanagsisténcia pré-natal e programa de
prevencdo controle da transmissédo do HIV de dimiauncidéncia de transmissdo materno-
infantil do virus.

Chama-se a atencdo que, ao identificar as fallesasetapas de rastreio da infecgéo
pelo HIV nas gestantes, as possibilidades de migracocemente as intervencdes para
diminuicdo do risco de transmissao vertical do HAmbém ficam mais distantes das
condicdes ideais de intervencado, considerandoteepo hébil para o inicio das medidas de
profilaxia.

Na regido metropolitana, pode-se observar queesmistiferencas significantes entre
0s trés principais municipios participantes da d@rapssendo Recife o municipio que
apresentou maior prevaléncia e Jaboatdo dos Gpesara menor prevaléncia de
desconhecimento, nos levando a reflexdo acercadii@sildades operacionais que sao
enfrentadas nas diferentes regiées do estado darRleuco.

Foi possivel concluir também, que existem diferengamarcantes entre o
desconhecimento baseado em dados documentadostrfregio cartdo de pré-natal,
apresentacao de laudos de exames) e de informeedesdizadas pelas mulheres assistidas.
Sendo maior a propor¢cdo de mulheres que nao téonnmatdes sobre os resultados das
sorologias do pré-natal registradas no cartdo,wpagpropor¢cdo de mulheres que afirmam
ndo saber o resultado da sorologia para o HIV denptal, chamando a atencdo sobre a
necessidade do adequado registro de informacdesrtempes no cartdo do pré-natal, que
garantam a continuidade da assisténcia nos ditsr@riveis de atencdo em que a gestante sera
assistida.

Observou-se ainda que os fatores associados cemdesstonhecimento sao referentes
a questdes especificas do servico de saude, fatoliggluais relacionados com a gestante e,
principalmente, relacionados com a ma qualidadegistro ou o nao registro de importantes

exames no cartdo de pré-natal a gestante, comolagia para o HIV.



Entre os fatores referentes aos servicos de sajmlesentaram-se importantes na
analise: o trimestre de inicio do pré-natal, comomahance de desconhecimento para as
mulheres que iniciaram tardiamente o pré-natalje mpde significar uma falha na captacao
precoce dessas gestantes para iniciar em tempd dahssisténcia pré-natal; local de
realizacdo do pré-natal, com maior chance de dbiscanento entre as mulheres que
realizaram pré-natal em consultérios particulagegntidade de consultas de pré-natal, com
menor chance de desconhecimento, quanto maior éossenero de consultas do pré-natal;
nao realizacdo do aconselhamento pos-teste, coor otence de desconhecimento entre as
mulheres que ndo receberam aconselhamento postestecal de realizacdo do teste, com
maior chance de desconhecimento entre as mulhaee§zggram o rastreio para o HIV em
CTA's, campanhas e hospitais (locais diferentesudadades de saude onde realizaram o preé-
natal).

Entre os fatores individuais das mulheres entragasd, apresentaram-se importantes
na andlise: o estado conjugal, sendo maior a cldmdesconhecimento entre as mulheres do
estado conjugal ndo unida e estar usando métodwaceptivo hormonal ao engravidar,
mostrando que mulheres sem relacionamento estawpleendo pretendiam engravidar,
potencialmente aderem menos a assisténcia préamataiciam tardiamente esta assisténcia,
dificultado o cumprimento da realizagédo dos exadeesotina, bem como o recebimento e o
registro desses resultados.

Apoés o controle dessas variaveis pela analise vaukida, percebeu-se que a Unica
variavel que permaneceu importante fator de riss@ @ desconhecimento, foi o estado
conjugal ndo unida, inclusive com aumento da diginitia estatistica, ap6s a andlise por
regressao logistica.

Deve-se considerar nesse estudo, que é dificil @ s& pretendeu esgotar a
investigacdo sobre o tema. Sugere-se que outrastigacdes mais aprofundadas nos locais
onde as mulheres recebem assisténcia pré-nata mecas onde elas tém que recorrer para
serem submetidas ao teste devem ser investigad@sipe melhor aproximacgéo dos fatores
gque comprometem a adequada assisténcia pré-natajuen se diz respeito ao rastreio da

infeccdo pelo HIV em gestantes e ao controle desinéssdo materno-infantil da doencga.



Como recomendacdes desse estudo podem-se citar:

Ha necessidade de melhor organizacdo dos servapsliferentes niveis de
atencdo, em especial na atencado basica por unigatésas de assisténcia a
saude, bem como dos consultorios particularesedamédo ao manejo clinico e
obstétrico, aconselhamento e suporte social pahuipnte para a clientela que
necessita mais de informacfes de saude para adehor as estratégias de
controle da transmisséao vertical do HIV, que osiges funcionem em rede e
nao mais de forma isolada.

Aumentar o acesso as informacfes sobre as condigpesificas de do risco
global de infeccdo pelo HIV em toda a populacamcgralmente entre as

mulheres que ndo se véem como vulneraveis a irdebedn como dos riscos

de transmissdo materno-infantil do virus, dos sknestos, de modo a reforgar
a cidadania tornando as mulheres mais autbnomasitvps nas decisdes de
se engajar na luta contra a epidemia da aids.

Que os resultados deste estudo contribuam paranaiea conscientizacao dos
profissionais de saude que trabalham com a assst@ré-natal, para que haja
um maior enfoque no registro adequado de todogare@imentos e exames
gue séo realizados durante o periodo gestaciopaheipalmente, quando a

gestante assistida for diagnosticada como sendwtatfa pelo HIV, que a

mesma tenha o acesso irrestrito e facilitado ampaahamento especializado
para o controle da infeccdo materna e reducdo dacehde transmissao
materno-infantil do HIV.
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APENDICE 1. QUESTIONARIO DA PUERPERA — VERSAO FINAL

1. CONTROLE DA AMOSTRA

1.1 Maternidade:

1.2 Nome da Mulher:

1.3 Numero do prontuério:

1.4 Nome do respons. pelo preenchimento:

1.5 Data de entrevista:

/ /

1.6 Data do parto:

/ /

2. VERIFICACAO NO PRONTUARIO E CARTAO DO PRENATAL A NTES DA

ENTREVISTA

2.1 DATA DA ULTIMA MENSTRUACAO (dum)

/ /

2.2 DATA DA PRIMEIRA CONSULTA DO PRENATAL

/ /

3. ( ) Nao saloenvér/ ndo ha registros

3.( ) N&o tem / trouxe carté ( ) N&o fez prenatal

2.3 SOROLOGIA PARA O HIV DURANTE A GESTACAO E PARTO

a) PRIMEIRO TRIMESTRE

1.()Sim
4. ( ) Na&o trouxe o cartdo

RESULTADO

1. () Positivo

4. ( ) Nao trouxe o cartdo
Data do resultado: /

(0]

2. ( )Na
) Nao tem regd

5. (

2. ( ) Negativo
5. ( ) Nao tem regikh
/

b) TERCEIRO TRIMESTE
1.() Sim
4. ( ) Nao trouxe o cartdo

RESULTADO

1. () Positivo

4. ( ) Na&o trouxe o cartdo
Data do resultado: /

2. () Néo
5. ( ) Nao tem regikh

2. ( ) Negativo
5. ( ) Nao tem regikh
/

c) ADMISSAO NA MATERNIDADE

1.() Sim

RESULTADO
1. () Positivo
Data do resultado: /

2.( ) N&o

2. ( ) Negativo
/

3. ( ) Nao tem cartdo

3. ( ) Namt cartdo
8. ( ) Nao se aplica

3. ( ) Nao tem cartd

Namrt cartao

3.()
. ( ) N&o se aplica

8

3. ( ) N&o tem resdb

3. ( ) N&amt resultado

3. INFORMACOES GERAIS DA MULHER
3.1 DATA DE NASCIMENTO / /
3.2 RESIDENCIA: MUNCIPIO

3.3 RESIDENCIA: BAIRRO

Dpcumento)




4. INDICADORES SOCIAIS E ECONOMICOS
4.1 QUEM E O(A) CHEFE OU RESPONSAVEL PELO SUSTENTODA SUA FAMILIA?
1. () A entrevistada
2. () Outra pessoa

4.2 VOCE E O QUE DO CHEFE DA FAMILIA?

1. ( ) Companheira 5. () Filha/ Nora

2.()Irma 6. ( ) Empregada domestica

3. ( ) Pessoa responsavel 7. ( ) Pensionista

4. ( ) Agregada 8. () Individual em domicitoletivo

4.3 VOCE SABE LER E ESCREVER?
1.()Sim
2. ( ) Nao(véa para a questéo 4.7)

4.4 QUAL FOI A SERIE MAIS ELEVADA QUE VOCE CONCLUIU?

1. () Primeira 10. ( ) Ensino médio completo

2. () Segunda 11. ( ) Supletivo (ensino aAmdntal)
3. () Terceira 12. ( ) Supletivo (2° grau)

4. ( ) Quarta 13. ( ) Ensino superior incortple
5. () Quinta 14. ( ) Ensino superior completo
6. ( ) Sexta 15. () Curso técnico incompleto
7. () Sétima 16. ( ) Curso técnico completo

8. () Oitava 17. ( ) Nao concluiu nenhumaesér
9. ( ) Ensino médio incompleto 18. ( ) Nao skcap

4.5 VOCE AINDA FREQUENTA A ESCOLA?

1.()Sim

2. ( ) Nao(va para a questéo 4.7)

4.6 QUAL E A SERIE QUE FREQUENTA?

1. () Primeira 10. ( ) Ensino médio completo

2. () Segunda 11. ( ) Supletivo (ensino amdntal)
3. () Terceira 12. ( ) Supletivo (2° grau)

4. () Quarta 13. ( ) Ensino superior incortple
5. ( ) Quinta 14. ( ) Ensino superior completo
6. ( ) Sexta 15. () Curso técnico incompleto
7. () Sétima 16. ( ) Curso técnico completo

8. ( ) Oitava 17. ( ) Nao concluiu nenhumaesér
9. ( ) Ensino médio incompleto 18. ( ) Nao skcap

4.7 NO ULTIMO ANO, INCLUINDO O PERIODO DA SUA GRAVI DEZ, O CHEFE DE SUA
FAMILIA TRABALHOU?

1.()Sim

2. ( ) Nao Giga para a questédo 4.10)

4.8 COM O QUE O CHEFE DE SUA FAMILIA TRABALHOU NEST E ULTIMO ANO?
8. Nao se aplica

4.9 QUANTO DE DINHEIRO O CHEFE DE SUA FAMILIA RECEB EU NO MES PASSADO
ATRAVES DA OCUPACAO PRINCIPAL?

R$ 0. ( ) Nao tem 8NEQ sabe informar




4.10NO ULTIMO ANO, INCLUINDO O PERIODO DA GRAVIDEZ, VOC E TRABALHOU?
1.( ) Sim
2. ( ) Nao (Siga para a questédo 4.13)

4.11 QUANTO DE DINHEIRO VOCE RECEBEU NO MES PASSADO ATRAVES DO SEU
TRABALHO?

R$ 0. ( ) Nao tem 8NEQ sabe informar

4.12 EM QUE VOCE TRABALHA?
8. ( ) Nao se aplica

4.13 VOCE OU ALGUEM DE SUA FAMILIA RECEBE ALGUM DIN HEIRO DE
APOSENTADORIA OU BENEFICIO (bolsa familiaP

1.( ) Sim

2.( ) N&o

4.14 QUANTO DE DINHEIRO VOCES RECEBERAM DE APOSENTADORIA OU
BENEFICIO NO ULTIMO MES? (totalizando o entrevistado e alguém da familia)

1.( )R$ NC.S.M

2. ( ) Nao sabe

3. () N&o quis informar

8. ( ) N&o se aplica

4.15 QUAL E O SEU ESTADO CONJUGAL?
1. ( ) Unida (casada ou em unido consensual)
2. ( ) Nao unida (solteira)

3. ( ) Nao quer informar

5. INFORMACOES DO PRENATAL

5.1 QUANTAS VEZES VOCE JA FICOU GRAVIDA CONTANDO CO M ESTA ULTIMA
GRAVIDEZ? (todas as gravidezes, incluindo abortos e fetogasdr
(vezes)

5.2 VOCE FEZ PRENATAL NESTA ULTIMA GRAVIDEZ?
1.()Sim
2. ( ) Nao (v& para a questédo 6)

5.3 COMO FOI FEITA A MARCACAO DA 12 CONSULTA DO PRE NATAL?
1. ( ) A propria gestante ou familiares marcavacorssulta na unidade de saude
2. ( ) A marcacdo era feita apenas por agentesmitdnios de saude

3. ( ) Nao era necessario marcar (demanda esga)tan

4. ( ) A marcagéo era feita apenas por telefone

8. ( ) N&o se aplica

4 COMO ERA FEITA A MARCACAO DAS PROXIMAS CONSULTA S DE PRENATAL?
( ) A propria gestante ou familiares voltavanmédade de salde para marcar a consulta.

( ) A marcacdo era feita apenas por agentesmitdnios de saude.

() A marcacgdo da préxima consulta era fei@ lapds o atendimento no prenatal.

( ) Nao era necesséario marcar, a gestantevaaifaando quisesgdemanda espontanea).

Q)

5.
1.
2.
3.
4.
5. ( ) A marcacao era feita apenas por telefone




8. ( ) N&o se aplica

5.5 QUANDO VOCE IA MARCAR CONSULTAS NA UNIDADE DE S AUDE PARA FAZER O
PRE-NATAL, NORMALMENTE EM QUE HORARIO PRECISAVA CHE GAR PARA
CONSEGUIR VAGA (ficha)?

8. ( ) N&o se aplica

5.6 VOCE TEVE ALGUMA DIFICULDADE PARA MARCAR CONSUL TAS DURANTE O
PRENATAL? (tentou marcar mas ndo conseguiu, deslocamentoildifara o servi¢co, passage
para 6nibus, ndo ter com quem deixar os filhos.)
1.()Sim

2. ( ) Néo (va para a questéo 5.8)

8. ( ) Nao se aplica

5.7 QUAL FOI A PRINCIPAL DIFICULDADE PARA REALIZAR O PRENATAL?

m

8. ( ) N&o se aplicgse ndo houve dificuldades)

5.8 QUANTAS CONSULTAS DE PRENATAL VOCE FEZ ATE O MO MENTO DO PARTO?
( ) consultas 8. ( ) N&o se aplica

9 EM QUAL SERVICO VOCE FEZ A PRIMEIRA CONSULTA DE PRENATAL?
( ) Hospital
() Policlinica
( ) Posto de saude da familia

( ) Unidade Bésica de Saude (UBS)
()

()

5.
1.
2.
3.
4,
5. ( ) Consultério particular
8. N&ao se aplica

5.10 VOCE COMECOU E TERMINOU O PRENATAL NO MESMO SE RVICO?
1. ( ) Sim (Va para a questéo 5.14)

2. ( ) Néo

8. ( ) N&o se aplica

5.11 FEZ QUANTAS CONSULTAS NESTE PRIMEIRO SERVICO?

8. ( ) Nao se aplica

2 EM QUE OUTRO SERVICO VOCE FEZ O PRENATAL?
) Hospital
) Policlinica
) Posto de saude da familia

) Unidade Basica de Saude (UBS)

)

)

51
1. (
2. (
3. (
4. (
5. ( ) Consultorio particular

8. ( ) N&o se aplica

5.13 FEZ QUANTAS CONSULTAS NESTE OUTRO SERVICO?

8. ( ) Nao se aplica

5.14 VOCE ESTAVA COM QUANTOS MESES DE GRAVIDEZ QUANDO INICIOU O
PRENATAL?
meses 8. ( ) N&o se aplica




5.15 QUEM FOI O PROFISSIONAL DE SAUDE QUE FEZ O SEU PRENATAL NA
PRIMEIRA UNIDADE DE SAUDE?

1. ( ) Médico (a)

2. ( ) Enfermeiro (a)

3. ( ) Médico/enfermeiro (a)

4. ( ) Nao sabe informar

8. ( ) Nao se aplica

5.16 QUEM FOI O PROFISSIONAL DE SAUDE QUE FEZ O SEU PRENATAL NA
SEGUNDA UNIDADE DE SAUDE?

1. ( ) Médico (a)

2. ( ) Enfermeiro (a)

3. ( ) Médico/enfermeiro (a)

4. ( ) Nao sabe informar

8. ( ) N&o se aplica

6. TESTE ANTI - HIV

6.2 SABE PARA QUE SERVE ESTE TESTE?

1.()Sim

2. ( ) Nao

PARA QUE SERVE O TESTE ANTI-HIV NA GESTACAO?

) Para evitar a infeccdo pelo HIV na gestante

) Para evitar a sifilis na gestante e no lokelpante a gravidez, o parto e amamentacao

) Para evitar a infeccéo pelo HIV no bebeadte a gravidez, o parto e amamentagao
) N&o sei

APONREO®
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6.4 DURANTE A SUA GRAVIDEZ O PROFISSIONAL QUE FEZ SEU PRENATAL PEDIU O
TESTE ANTI-HIV?

1.()Sim

2. ( ) Néo

8. ( ) N&o se aplica

6.5 ANTES DE PEDIR O TESTE, O PROFISSIONAL EXPLICOU PARA QUE SERVE ESTE
TESTE?

1.( ) Sim

2.( ) Néao

8. ( ) Nao se aplica

6.6 O PROFISSIONAL PERGUNTOU SE VOCE QUERIA FAZER O TESTE, ANTES DE
SOLICITAR?

1.( ) Sim

2. ( ) Néo

8. ( ) Nao se aplica

6.7). VOCE TEVE ALGUMA OPORTUNIDADE DE FAZER O TESTE? (se algum profissioni
de salde ofereceu o teste, ou se em alguma uniltasi@ide o teste foi oferecidpgrguntar para a

|72}

mulheres que néo fizeram prenatal)




im

S
N&o 8. ( ) N&o se aplica

—

1. (
2. (
8 NO CASO DE TER FEITO O PRENATAL EM MAIS DE UM SERVI CO, EM QUAL
ERVICO FOI PEDIDO O TESTE ANTI-HIV? (Pode ser marcada mais de uma alternativa)
) Hospital
) Policlinica
) Posto de saude da familia
Consultorio particular

)
) Nos dois servicos
) Nao se aplica

6.
S
1. (
2. (
3. (
4. (
5. (
8. (

6.9 O TESTE ANTI-HIV FOI PEDIDO NA 12 CONSULTA DO PRENATAL?
1.()Sim 2. ( ) Nao 8. ( ) Nao se aplica

6.10 VOCE FEZ O TESTE ANTI-HIV NA GESTACAO?
1.()Sim 2. ( ) Nao (va para a questao 6.12)

6.11 ONDE VOCE FEZ O TESTE ANTI-HIV?
1. ( ) No mesmo local que fez o prenatal

2. ( ) Laboratério

3. () Outros. Especificar
8. ( ) N&o se aplica

6.12 TEVE ALGUMA DIFICULDADE PARA FAZER O TESTE (para marcar o teste, pata
chegar ao local onde o teste é feito)?

1.()Sim

2. ( ) Nao V4 para a questéo 6.14

8. ( ) N&o se aplica

13 QUAL FOI A DIFICULDADE?

Distancia de casa (tem que pegar 6nibuendar longas distancias)

N&o tinha passagem para 6nibus

N&o tinha com quem deixar os filhos

Falta de tempo

Outros

N&ao se aplica

14 O LOCAL QUE VOCE FEZ O TESTE ANTI-HIV FOI O ME SMO ONDE FEZ OS
UTROS EXAMES SOLICITADOS NO PRENATAL?
() Sim
(
(

(
(
(
(
(
(

N e e N N

6.
1.
2.
3.
4,
5.
8.
6.
@)
1.
2. ( ) Nao

8. ( ) N&o se aplica

6.15 COM QUANTOS MESES DE GESTACAO VOCE FEZ O TESTEANTI-HIV?
meses 8. ( ) Nao se aplica

6.16 QUANTO TEMPO (EM DIAS) LEVOU PARA SAIR O RESUL TADO?
dias 8. ( ) Nao se aplica

7 CASO NAO TENHA FEITO O TESTE, QUAL FOI O MOTIV O?
) N&o fez o prenatal
) Fez prenatal, mas o exame n&o foi solioitad
)

6.
1.
2.
3. Fez prenatal, o exame foi solicitado, mé&s achou importante faze-lo

1
(
(
(




4. ( ) Nao fez prenatal, o exame foi solicitadasméo achou importante faze-lo

5. ( ) Teve medo do resultado

6. ( ) Quis fazer, mas nao conseguiu. Motivo )
7.0u

8.()

tros.
N&o se aplica

6.18 VOCE RECEBEU O RESULTADO DO SEU TESTE ANTI-HIV DURANTE O
PRENATAL?

1.( ) Sim

2. ( ) Nao(va para a questéo 6.21)

8. ( ) Nao se aplica

6.19 COMO FOI FEITA A ENTREGA DO RESULTADO DO SEU T ESTE ANTI-HIV?
1. ( ) O exame foi para a unidade de saude que feenatal e o profissional que abriu e informg
resultado

2. () A gestante foi buscar o resultado na ureddalsalde que fez a coleta
3. ( ) O agente de saude entregou o resultadasan ¢

8. ( ) Nao se aplica

6.20 QUAL FOI O RESULTADO DO TESTE?
1. () Positivo
2. ( ) Negativo
3. () Indeterminado
4. ( ) Nao quer informar
5. ( ) Nao sabe informar
8. ( ) N&o se aplica
1 CASO NAO TENHA RECEBIDO O RESULTADO, QUAL FOI O MOTIVO?
) N&o ficou pronto a tempo
) Nao achou importante
) Medo do resultado
) N&o foi possivel ir buscar. (Motivo: )
) Outros.
) Nao se aplica
2 QUANDO RECEBEU O RESULTADO DO TESTE, VOCE RECEBEU EXPLICACOES
BRE O SIGNIFICADO DO RESULTADO?
) Sim
) Néo
) N&o sabe informar
)

6.2
1.(
2. (
3. (
4. (
5. (
8. (
6.2
SO
1. (
2. (
3. (
8. (

bU O

N&ao se aplica

7. OPORTUNIDADE DA ULTIMA GRAVIDEZ

7.1 VOCE ESTAVA PRETENDENDO ENGRAVIDAR QUANDO SOUBE DESTA ULTIMA
GRAVIDEZ?

1.()Sim

2. ( ) Néo

3. ( ) N&o quer informar

7.2 VOCE ESTAVA USANDO ALGUM METODO PARA EVITAR GRA VIDEZ QUANDO
ENGRAVIDOU NESTA ULTIMA VEZ?

1.( ) Sim

2. ( ) Néo

3. ( ) Nao quer informar




U, WNEN
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ESPECIFIQUE
) pilula

) injecdo

) camisinha

) coito interrompido (gozar fora)
) DIU

) N&o se aplica

8. FATORES COMPORTAMENTAIS
VOCE USA OU JA USOU DROGAS7maconha, cola, crack, cocaina, ecstasy ect.)
) Sim
) Néo
) N&o quer informar

UANTOS PARCEIROS SEXUAIS VOCE JA TEVE NOS ULTIMOS 12 MESES?

mais de um
N&ao quer informar

\./vvro

SEU PARCEIRO ATUAL TRANSA COM OUTRAS PESSOAS?
Sim

N&o

N&o tem parceiro fixo

N&o tem parceiro sexual hA __ meses

N&o sabe informar

N&o quer informar

N N N N N N O

Se a resposta foi sim, pergunt&lLE TRANSA APENAS COM MULHERES?
) Sim
) Néo

) Nao sabe informar

) Nao quer informar

) N&o se aplica

EU PARCEIRO TEM HIV?

S

)

)

) Nao tem parceiro fixo

) Nao tem parceiro sexual h& __ meses

) N&o sabe informar

) Nao quer informar

OCE JA TEVE ALGUMA DOENCA QUE PEGA ATRAVES DA RELACAO SEXUAL?
Sim

N&o sabe informar
N&o quer informar Se a respostaifoi qual (is)?

—_——— e <
Z
Q)
o

9. INFORMACOES DO PARTO
OMO VOCE TEVE O SEU BEBE?
por parto normal
por operagao cesariana marcada

- 0O




\ 3. ( ) por operacao cesariana de emergéncia

10. AS PERGUNTAS A SEGUIR DEVEM SE REALIZADAS APENAS PARA MULHERES
SOROPOSITIVAS PARA O HIV

10.1 QUANDO RECEBEU O RESULTADO DA SOROLOGIA PARA O HIV VOCE
RECEBEU ORIENTACOES SOBRE:

a) seu tratamento:

1.( ) Sim

2.( ) Nao

3. ( ) N&o sabe informar

4. ( ) Nao quer informar

8. ( ) N&o se aplica

) seu acompanhamento em servico especializado:
) Sim

) Néo

) N&o sabe informar

) Nao quer informar
)

b
1
2
3
4
8 N&o se aplica

(
(
(
(
(

¢) a transmissdo do HIV para seu bebé durante tagése, no parto e pela amamentacao?
1.( ) Sim

2.( ) Nao

3. ( ) Nao sabe informar

4. ( ) Nao quer informar

8. ( ) N&o se aplica

) sobre a alimentacdo do bebé?

) Sim

) Néo

) Nao sabe informar

) Nao quer informar
)

d
1
2
3
4
8 N&o se aplica

(
(
(
(
(

) sobre os cuidados com as mamas?

) Néo

) Nao sabe informar
) N&o quer informar
) N&o se aplica

e)s
1.(
2. (
3. (
4. (
8. (

f) sobre o acompanhamento do bebé em servico asipadp para criancas que foram expostas ac

3. () N&o sabe informar
4. ( ) Nao quer informar
8. ( ) Nao se aplica

10.2 VOCE TOMOU MEDICAGAO NA VEIA PARA EVITAR A TRA NSMISSAO DA
INFECCAO PARA O BEBE ANTES DO SEU PARTO?
1.( ) Sim




o sabe informar
o quer informar
o se aplica

0.3 SEU BEBE ESTA TOMANDO AZT XAROPE?
Slm

()

()

. ( ) Nao sabe informar

. ( ) Nao quer informar

. ( ) Nao se aplica

0.4 EM ALGUM MOMENTO SEU BEBE FOI AMAMENTADO?

()

()

. ( ) N&o sabe informar

. ( ) Nao quer informar

. ( ) Nao se aplica

0.5 OUTRA MULHER AMAMENTOU SEU BEBE PELO MENOS UMA VEZ?

N&o quer informar

()
()
() N&o sabe informar
()
( ) Nao se aplica

Muito obrigada por sua atengao e pela ajuda que nateu em nosso trabalho. Seu esforgo
ajudara para identificar problemas que devem ser awigidos para melhorar a qualidade de
Nossos servicos de prenatal e parto em favor das ete dos bebés.
Desejamos tudo de bom para Senhora e seu bebé!




APENDICE Il -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAR ECIDO

Realizaremos um estudo com o objetivo de identifbsafatores associados a falta de
conhecimento do resultado do exame anti-HIV cotetaol prenatal em puérperas atendidas
em maternidades de referéncia para gravidez de biapo, no ano de 2010

Vocé esta sendo convidada a participar dested@staom o titulo: Fatores
relacionados ao desconhecimento do resultado adog@ para o HIV entre gestantes na
cidade do Recife, Pernambuco por meio de uma esiieque sera realizada no alojamento
conjunto do Hospital que vocé estéa internada, dedaccom sua disponibilidade de tempo. E
garantida a sua privacidade e livre expressdopmkrtss importantes da sua historia.

Informamos ainda que o processo de coleta de daloledece ao que € exigido na
resolucdo 196/96 que cria normas para pesquisadvendo seres humanos e que acarretara
risco minimo para a integridade fisica e moral termhrater confidencial e sigiloso,
participando assim apenas os que concordarem mediespontanea vontade. Vocé podera
desistir de participar do estudo em qualquer momedotdesenvolvimento da pesquisa sem
prejuizo ao seu acompanhamento na instituicéo.

Os resultados obtidos através deste estudo sdlidadds para fins cientificos. Sera
elaborado um relatério final da pesquisa, no foontkt dissertacdo de mestrado e artigos para
publicacdo em eventos cientificos. Todos os dadodas serdo publicados sem a
identificacdo dos nomes, com a finalidade de resiguaas identidades das participantes da
pesquisa. Os resultados desta pesquisa pretenddanbgin para a melhoria da assisténcia
prenatal prestada as mulheres.

Certos de contarmos com a sua participacdo, agrambesce solicitamos que leia e
assine o termo de consentimento livre e esclargaiti@a copia deste termo de consentimento
ficard com os pesquisadores e uma cépia ficard aws@. Para quaisquer esclarecimentos

vocé podera entrar em contato com os pesquisadosgglefones indicados abaixo.

Centro de Ciéncias da Saude da UFPE

Av Prof Moraes Rego, s/n

Hospital das Clinicas, Bloco “E” — 4° Andar

Cidade Universitaria CEP: 50.670-901 - Recife - PE
Fone/Fax: (81) 2126.3766 — Fone: 2126-8552 / 212685



TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu afirmdiquentendi todas as afirmacdes
neste documento concordando assim em participanespamente desse estudo.

Data /| [

PARTICIPANTE

JULIANA DA SILVA NOGUEIRA CARVALHO
PESQUISADOR RESPONSAVEL

TESTEMUNHA 1

TESTEMUNHA 2



i ~ APENDICE III ) )
DEFINICAO DAS VARIAVEIS E CATEGORIZACAO DAS VARIAVE IS

PREDITORAS

Variaveis do perfil s6cio econémico

a) Municipio — municipio de residéncia — definida como local deid@&ncia da puérpera,
categorizada como: 1 — Recife; 2 — Olinda; 3 — dtlw dos Guararapes; 4 — Outros
(Municipios vizinhos na regido metropolitana - Psal Abreu e Lima, Igarasssu, Itapissuma,
Itamaraca, Camaragibe, Sdo Lourenco da Mata, Mpfeaioo de Santo Agostinho, Ipojuca).
b) Idade —Idade da entrevistadan anos categorizadaem: 1 — 12 a 19 anos, 2 22@&aos,

3 —30-34 anos, 4 — 35 - 44 anos.

c) Escolaridade —Definida como anos completos de estudo conformeialé& Diretrizes e
Bases da Educacdo LDB (N° 9.394 de 20/12/96)zatla nas estatisticas do Ministério da
Educacao e do Instituto Brasileiro de Geografis®tistica (IBGE). Recategorizada em dois
grupos: nenhum ano de estudo até Ensino fundamemigbleto; Ensino médio até ensino
técnico ou superior completo.

d) Estado conjugal — definida como a situacdo conjugal durante a gastaconforme
informacéo fornecida pela puérpera. Categorizad@ocd — Unida; 2 — N&o unida e 9 — Nao
guer informar

e) Chefe da familia -Pessoa responsavel pelo sustento financeiro ddida@ategorizada
em 1- Entrevistada, 2 — Outra pessoa.

f) Parentesco— Parentesco da entrevistada com o chefe da #éandhtegorizada em: 1-
Companheira, 2 — Outros (filha, neta, sobrinhaggapla), 3 — a entrevistada.

Trabalhar em atividade remunerada - definida como a realizacdo de algum trabalho
remunerado. Categorizada como 1 - sim ou 2 - nao.

f) Renda do individuo — Definida como os rendimentos obtidos pelas enti@yés no
periodo de um més. Categorizada como: 1 — ndoZemmenos de um saléario minimo; 3 —
um e mais salarios minimos.

g) Renda familiar —definida como todos os rendimentos obtidos peldli@mo periodo de
um més. Categorizada como: 1 — menos de um sat@inono; 2 — um e mais salarios

minimos.



Variaveis do perfil comportamental

a) Gestacdo pretendida -Se a mulher pretendia engravidar quando soue idaalifravidez.
Categorizada como: 1- sim e 2 — Nao.

b) Uso de método contraceptivo ao engravidar Se a mulher estava usando algum método
contraceptivo ao saber da ultima gravidez. Categda como: 1 — Sim, 2 — Nao, 3 — Nao
quer informar.

c) Qual método contraceptivo —Qual era o0 método contraceptivo que estava usaado a
saber da ultima gravidez. Categorizada como: 1-ié&o método 2 - Métodos hormonais, 3-
Camisinha ou outros métodos de barreira.

d) Parceria sexual da mulher -Quantidade de parceiros sexuais da mulher no Glnw
Categorizada em: 1 — Um, 2 — Dois ou mais, 3 —d\N&v informar.

e) Parceiro tem outras parcerias sexuais Se 0 parceiro tem ou teve outras parcerias
sexuais no ultimo ano. Categorizada em: 1 — SimiN&o, 3 - Nao tem parceiro sexual fixo, 4
- Sem parceiro ha meses, 5 - Ndo sabe informar.

f) Uso de drogas -Se a entrevistada usou drogas no ultimo ano, ineluso periodo da
gravidez. Categorizada em 1- Sim e 2 - N&o.

g) Historico de DST— Se a entrevistada teve alguma doenga sexualrtrantmissivel no
altimo ano. Categorizada em: 1-1 Sim, 2- Nao e\#ie sabe informar.

h) Qual DST — Qual DST que a entrevistada teve no ultimo anocofmécéo referida)
Categorizada em: 1 — Candidiase, 2 - Condiloma m&adao, 3 — Gonorréia, 4 - Herpes
genital, 5 — HPV, 6 — Sifilis, 7 — HIV, 8 - Nao sab

Variaveis relacionadas com a gestacao atual

a) Paridade - definida como o numero total de gestagfes incluindgestacdo atual.
Categorizada como: 1 — uma; 2 — duas ou mais.

b) Realizacdo do prenatal -Se a mulher freqientou as consultas de prenatgtavidez
atual. Categorizada em: 1 - Sim e 2 - Nao.

c) Idade gestacional que iniciou o prenatal 4dade gestacional que iniciou o prenatal.
Categorizada meses de gravidez. 1 — 1° ao 3° mé4? do 6° més, 3 — 7° ao 9° més.

d) Trimestre de inicio do prenatal— Variavelldade gestacional que iniciou o prenatal,

categorizada por trimestre de gestacao. 1 - 1estima e 2 — 2° ou 3° trimestre.



e) Local de realizacdo do prenatal —Local onde realizou a assisténcia prenatal.
Categorizada como: 1 - USF / UBS (ref), 2 — Hos$pida— Policlinica, 4 -Consultério
particular, 5- Nao fez prenatal.

f) Comecou e terminou o prenatal no mesmo local3e iniciou e terminou o prenatal na
mesma unidade de saude. Categorizaddlensim (ref), 2- N&o.

g) Quantidade de consultas de prenatal €ategorizada enil = Nenhuma consulta, 2 =1 a

3 consultas (ref), 3 =4 a 6 consultas, 4 = 7 adlsultas, 5 = 12 a 18 consultas.

h) Realizacdo do teste anti-HIV no prenatal -€ategorizada em: 2 Sim, 2 — Ndo e 3 - Nao
sabe.

i) Realizacdo de aconselhamento pré-testeSe recebeu orientagdes sobre o teste anti-HIV
antes de ser testada. Categorizada em: 1 - SijnZrefNao, 3 - N&o sabe, 4 - O teste nao foi
oferecido.

J) Realizacdo de aconselhamento pos-testeSe recebeu explicacdes sobre o resultado do
teste anti-HIV. Categorizada eh: Sim (ref), 2 — Nao, 3 - N&ao sabe, 4 - Nao fez tetes

nao recebeu o resultado.

k) Consentimento pararealizar o teste —Se o profissional perguntou se a paciente queria
fazer o teste, apds o aconselhamento. Categorerada — Sim, 2 - Nao / Nao sabe (ref) e 3
— O Teste néo foi oferecido.

l) Dificuldades para realizar o teste -Se enfrentou alguma dificuldade para realizar tetes
anti-HIV (acesso, distancia de casa, vagas, ef€gtegorizada em: 1 — Sim, 2 — Nao (ref), 3 -
N&o fez prenatal ou ndo fez o teste.

m) Local de realizacdo do teste €ategorizada emt - Laboratoério (ref), 2 - No mesmo
local do Pré- natal, 3 - Outros (CTA, campanhaphais), 4 - Nao fez o teste.

n) ldade gestacional que fez o 1° testeldade gestacional que tinha quando foi submetida
ao primeiro teste da gravidez. 1 = Nao fez teste, 12- 3 meses, 3 =4 -6 meses, 4=7-9
meses.

0) Idade gestacional que fez o 2° testeldade gestacional que tinha quando foi submetida
ao segundo teste da gravidez. 1 = Nao fez testel 2 3 meses, 3 =4 -6 meses, 4=7-9
meses.

p) Recebeu o resultado ainda na gestacaoSe recebeu resultado da sorologia para o HIV
ainda durante a gestacao (informacao referidapedgoera). Categorizada em: 1 — Sim, 2 —

Nao, 3 - Nao sabe, 4 - Nao fez teste no Prenatal.



q) Resultado do prenatal referido pela puérpera Variavel Recebeu o resultado ainda na
gestacaorecategorizada em: 1 — Sim e 2 — N&o.

r) Tempo em dias para receber o resultado €ategorizada em: 1 = Recebeu na hora (ref), 2
=1 al5dias, 3 =16 a 30 dias, 4 = 35 a 150 8iasDados perdidos / ndo recebeu resultado.
s) Como foi feita a entrega do resultado do prenata Categorizada em: 1 - A gestante foi
buscar no local que fez a coleta (ref), 2 - O exdongara a unid. saude / 0 ag. saude
entregou em casa, 3 - Nao recebeu resultado.

t) Qual o resultado teste do prenatal -Resultado da sorologia para o HIV referido pela
puérpera. Categorizada em: 1 — Positivo, 2 — Negal - Nao sabe informar, 4 - Nao
recebeu resultado.

u) Motivo das que ndo receberam o resultado Motivo alegado pelas mulheres que
informaram nao ter recebido o resultado do testieHHN do prenatal. Categorizada em: 1 -
N&o ficou pronto a tempo, 2 - Nao foi possivel ustar / mudou-se de endereco e nao foi
buscar / ndo tinha dinheiro para o 6nibus / o exaéw® foi encontrado no laboratério, 3 -
Recebeu o resultado.

v) Motivo das que nao fizeram o teste Motivo alegado pelas mulheres que nao fizeram o
teste anti-HIV no prenatal. Categorizada em: 1 6 & o prenatal, 2 - Fez prenatal, mas o
exame nao foi solicitado, 3 - Fez prenatal, o extoneolicitado, mas ndo achou importante

fazé-lo, 4 - Teve medo do resultado, 5 - Quis fan@s ndo conseguiu, 6 - Fez o teste.



APENDICE 4 — IDENTIFICACAO DAS VARIAVEIS — BANCO DE DADOS (EPI-

INFO)
PERGUNTA NOME DO | TIPO DE VALOR LEGAL /
GRUPO CAMPO VARIAVE | FORMATO / FAIXA
(VARIAVE L
L)
1. CONTROLE | 1.1 Nome da mat texto
DA AMOSTRA | Maternidade
1.2 Nome da nome texto
Mulher
1.3 Numero do pront namero HAAHHHHR T
prontario
1.4 Data date Data DD/MM/AAAA
entrevista
1.5 Data do datepart Data DD/MM/AAAA
parto
2. 2.1 Data da dum Data DD/MM/AAAA
VERIFICACA | Ultima 00/00/0000 — N&o sab
O NO menstruagao informar / Nao tem
PRONTUARIO registro
ANTES DA 2.2 Data da datelcons Data DD/MM/AAAA
ENTREVISTA | primeira 00/00/0000 — N&o tem
consulta do cartdo / néo fez prenat
prenatal
2.3.1 Sorologia soroltri namero | # - sendo:
para o HIV na 1 - Nao
gestacao 2—-Sim
primeiro 3 — N&o tem cartao
trimestre 4 - N&o trouxe cartdo
2.3.2 Resultado resltri namero | # - sendo:
sorologia para o 1 — Positivo
HIV na gestacao 2 — Negativo
primeiro 3 — Néo tem cartao
trimestre 4 - Nao trouxe cartéao
8 - Nao se aplica
Data do resultado:
dd/mm/aaaa
2.3.3 Sorologia soro3tri namero | # - sendo:
para o HIV na 1-Néao
gestacao terceirp 2 —Sim
trimestre 3 — N&o tem cartao
4 - Nao trouxe cartéo
2.3.4 Resultado res3tri namero | # - sendo:
sorologia para o 1 — Positivo
HIV na gestagéo 2 — Negativo

(D




terceiro trimestre

3 — Nao tem cartao

4 - Nao trouxe cartao
8 - Nao se aplica
Data do resultado:

dd/mm/aaaa

2.3.5 Sorologia soradmat ndmero | # - sendo:

para o HIV na 1 - Nao

admisséo na 2 — Sim

maternidade 3 — Nao fez o teste / ng
tem registro no
prontudrio

2.3.6 Resultado resormat namero | # - sendo:

sorologia para o 1 — Positivo

HIV na gestagéo 2 — Negativo

na admisséo na 3 — Nao fez o teste / n§

maternidade tem registro no
prontuario
8 - Nao se aplica
Data do resultado:
dd/mm/aaaa

3. Informacgdes | 3.1 Data de datenasc Data DD/MM/AAAA
gerais da nascimento
mulher 3.2 Residéncia localresid texto
(bairro/municipi -
0)
4. Indicadores | 4.1 chefam nimero | ## - sendo:
Sociais e Chefe/responsa 1 — a entrevistada
econdmicos | el da familia 2 — outra pessoa

4.2 Vocé é o que parentesc ndmero | ## - sendo:

do chefe da 1. Companheira

familia 2. Irma
3. Pessoa responséavel
4. Agregada
5. Filha / nora / sobrinha
6. Empregada domestical
7. Pensionista
8. Individual em domicilig
coletivo

4.3 Sabe ler e alfabetiz namero # - sendo:

escrever 1-sim
2 - ndo

4.4 Frequenta a fregescl namero # - sendo:

escola 1-sim
2 - ndo

4.5 Qual a série estud nimero | ## - sendo:

que frequenta 1. Primeira
2. Segunda
3. Terceira

4. Quarta




5. Quinta

6. Sexta

7. Setima

8. Oitava

9. Ensino medio
incompleto

10. Ensino medio
completo
11.Supletivo (ensino
fundamental)

12. Supletivo (2° grau)
13.Ensino superior
incompleto

14. Ensino superior
completo

15. Curso tecnico
incompleto

16. Curso tecnico
completo

17. Nao sabe informar
18. N&o se aplica

4.6 Série mais
elevada que ja
concluiu

exestud

ndamero

## - sendo:

. Primeira

. Segunda

. Terceira

. Quarta

. Quinta

. Sexta

. Setima

. Oitava

. Ensino medio
incompleto

10. Ensino medio
completo
11.Supletivo (ensino
fundamental)

12. Supletivo (2° grau)
13.Ensino superior
incompleto

14. Ensino superior
completo

15. Curso tecnico
incompleto

16. Curso tecnico
completo

17. N&o sabe informar
18. N&o se aplica

O©CoO~NOUITDWNE

4.7 O chefe da
familia trabalhou
nu dltimo ano

chefwork

ndmero

# - sendo:
1-sim
2 - ndo

4.8 Ocupacao
chefe familia

ocupchef

texto

8. N&o se aplica




4.9 Renda chefel rendchef nameros HHHH #
familia 0000,00 — N&o tem
renda
410 A puerwork nameros # - sendo:
entrevistada 1-sim
trabalhou no 2 - nao
altimo ano
4.11 Renda rendpuer numeros HitHHE HH
entrevistada 0000,00 — Nao tem
renda
4.12 Ocupacéo ocupuer texto
entrevistada
8. N&o se aplica
4.13 Renda por rendbenf namero # - sendo:
beneficio ou 1-sim
pensao 2 - nédo
4.14 Renda por rendben namero i H
beneficio / 0000,00 — N&o tem
aposentadoria renda
familia
4.15 . Estado estconj ndmero | # - sendo:
conjugal 1-Unida (casada ou e
unido consensual)
2-Nao unida (solteira)
3-N&o quer informar
5. Informagbes | 5.1 Quantas parid namero #i#
do prenatal gravidezes
5.2 Fez prenatal pnt namero # - sendo:
nesta gravidez 1-sim
2 - nao
5.3 Como é feitag marcpnt ndimero | # - sendo:
a marcacéo do 1. A propria gestante ou
prenatal familiares marcam a
consulta na unidade de
saude
2. A marcacdo era feita
apenas por agentes
comunitarios de saude
3. N&o € necessario
marcar (demanda
espontanea)
4. A marcagao era feita
apenas por telefone
8. Nao se aplica
5.4 Como era consubs namero # - Sendo:

feita a marcacag
das consultas
subsequentes

1 — A propia gestante
ou familiares voltavam
a unidade para marcar

consulta
2 — A marcacao era

a



feita apenas por agentes
comunitérios de saude
3 — A marcacéo da
proxima consulta era
feita logo apds o
atendimento do prenata
4 — N&o era necessarip
marcar (demanda
espontanea)
5 — A marcacéo era
feita apenas por

telefone
8 — Nao se aplica
5.5 Horario de hormarc namero it #HE
marcacao da 00:00 — N&o se aplica
consulta de
prénatal
5.6 Houve difmarc namero # - Sendo:
dificuldade para 1-Sim
marcacéao de 2 —Nao
consulta de 8 — Nao se aplica
prenatal
5.7 Principal princdif texto
dificuldade 8. Nao se aplica
5.8 Quantas Ncnspnt namero #t
consultas de
prenatal no total 00 — Nenhuma consulta
5.9 Onde llocpnt nuamero (#) # - sendo:
COmecou o 1. Hospital
prenata| 2. Policlinica
3. Posto de saude da
familia
4. Unidade basica de
saude (UBS)
4. Consultorio particular
8. Nao se aplica
5.10 Comecgou e/ mudiclpnt namero # - Sendo:
terminou o 1-Sim
prenatal no 2 —Nao
mMesmo Servico 8 — Nao se aplica
5.11 Quantidade qgntconslserv namero ##
de consultas no 00 — Nenhuma consulta
primeiro servico
00 5.12 Outro 2locpnt namero | # - sendo:
servico de 1. Hospital
prenata| 2. Policlinica

3. Posto de saude da
familia
4. Unidade basica de
saude (UBS)




4. Consultorio particular
8. Nao se aplica

5.13 Quantidadg Ncns2srv ndmero #it
de consultas no 00 — nenhuma consulta
segundo servigo
5.14 Idade igincpnt namero #
gestacional 00 — N&o fez prenatal
quando iniciou
o prenatal
5.15 Profissional  proflpnt namero # - sendo:
de saude que fez 1. Medico (a)
as consultas de 2. Enfermeiro (a)
prenatal no 3. Medico/enfermeiro (a)
primeiro servico 4. Nao sabe i_nformar
8. Nao se aplica
5.16 Profissional prof2pnt namero # - sendo:
de saude que fez 1. Medico (a)
as consultas de 2. Enfermeiro (a)
prenatal no 3. Medico/enfermeiro (a)
segundo servico 4. Nao sabe i_nformar
8. Nao se aplica
6. Teste anti- 6.1 Sabe ou ja| knowtest namero # - sendo:
HIV ouviu falar sobre 1-Sim
o teste anti-HIV 2 - Nao
6.2 Sabe para utiltest namero # - sendo:
que serve 1-Sim
2 - Nao
6.3 Para que conhec namero # - sendo:
serve o teste 1 — Para evitar a
infecgéo pelo HIV na
gestante
2 — Para evitar a sifilis
na gestante e no bebé
durante a gravidez, o
parto e amamentacao
3 — Para evitar a
infeccdo pelo HIV no
bebé durante a gravide
0 parto e amamentaca
4 — N&o sei
6.4 O teste foi soltestpnt namero # - sendo:
pedido durante o 1 - Sim
prenatal 2 —Nao
8 - Na&o se aplica
6.50 acnstest namero # - sendo:
profissional 1-Sim
explicou para 2 —Nao
que serve o teste 8 - Nao se aplica
6.6 O constest namero # - sendo:
profissional 1-Sim

N




perguntou se
queria fazer o

2 —-Nao
8 - Né&o se aplica

la

m
ar

m

teste
6.7 Teve oportest namero # - sendo:
oportunidade de 1-Sim
fazer o teste 2 —Nao
(para quem nao 8 - Nao se aplica
fez Prenatal)
6.8 Para quem| locsoltest nimero | # - sendo:
fez prenatal em 1. Hospital
mais de um 2. Policlinica
servico, qual 3. Posto de saude (
deles solicitou 0 familia .
teste 4. Unidade basica d
saude (UBS)
4. Consultorio particular
5. Nos dois servigos
8. Nao se aplica
6.9 O teste foi sollcons namero # - sendo:
pedido na 1-Sim
12consulta de 2 —Nao
prenatal 8 - Nao se aplica
6.10 Fez o teste feztest namero # - sendo:
na gestacao 1-Sim
2 —Nao
8 - N&o se aplica
6.11 Onde fez o locltest NUmero | # - sendo:
teste 1. No mesmo local qu
fez o pre-natal
2. Laboratorio
3. Outros (CTA).
6.12 Teve diftest namero # - sendo:
dificuldade para 1-Sim
fazer o teste 2 —Nao
8 - N&o se aplica
6.12 Qual foia| qualdific namero | # - sendo:
dificuldade 1. Distancia de casa (te
que pegar onibus ou and
longas distancias)
2. Nao tinha passage
para onibus
3. Nao tinha com quer
deixar os filhos
4. Falta de tempo
5. Outros
8 — Nao se aplica
6.13 Fez todos msmloc namero # - sendo:
0s exames do 1-Sim
prenatal no 2 —Nao
mesmo local 8 - Nao se aplica
6.14 Com igteste nameros ##




quantos meses
de gestacéo fez o

00 — Nao fez o teste

teste
6.15 Quanto timeres nameros Ht
tempo saiu o 00 — néo saiu resultadp
resultado 99 — Nao fez teste
6.16 Motivo mtvNtest numeros | # - sendo:
para néo fazer g 1. N&o fez o pre-natal
teste 2. Fez pre-natal, mas o
exame nao foi solicitado
3. Fez pre-natal, o exame
foi solicitado, mas nao
achou importante faze-lo
4. Nao fez pre-natal, o
exame foi solicitado, mas
nao achou importante
faze-lo
5. Teve medo do resultado
6. Quis fazer, mas nao
conseguiu
7. Nao se aplica
6.17 Recebeu g respnt namero # - sendo:
resultado 1-Sim
durante a 2 —Nao
gravidez 8 - Nao se aplica
6.18 Como foi entres Numeros | # - sendo:
feita a entrega 1. O exame foi para @a
do resultado unidade de saude que fez
o] pre-natal e q
profissional e quem abre|e
informa o resultado
2. A gestante foi buscar |0
resultado na unidade de
saude que fez a coleta
3. O agente de saude
entregou o resultado no
domicilio
8. Nao se aplica
6.19 Qual foi o result Numeros | # - sendo:
resultado 1 — Positivo
2 — Negativo
3 — Indeterminado
4 — Nao quer informar
8 — Nao se aplica
6.20 Motivo mtvNres NuUmeros | # - sendo:
para ndo pegar 0 1. Nao ficou pronto a
resultado tempo
2. Nao achou importante
3. Medo do resultado
4. Nao pode ir buscar.
8. Nao se aplica
6.21 Recebeu acnstest namero # - sendo:




explicacoes 1-Sim
sobre o resultad 2 —Néo
do exame 8 - Nao se aplica
7. 7.1 Estava gestpret NUmeros| # - sendo:
Oportunidade querendo 1-Sim
da dltima engravidar 2 — Néo
gravidez guando soube d 3 — Nao quer informar
Gltima gravidez
7.2 Estava contracep NUmeros| # - sendo:
usando algum 1-Sim
método 2 —Nao
contraceptivo 3 — Néao quer informar
guando
engravidou
7.3 Qual métodg metd NUmeros # - sendo:
1- pilula
2 —injecao
3 —camisinha
4 — coito interrompido
(gozar fora)
5-DIU
8 — N&o se aplica
8. Fatores 8.1 Usaou ja drug NUmeros | # - sendo:
comportamenta | usou drogas 1-Sim
is 2 —Nao
3 — Nao quer informar
8.2 Quantos gtparcM NUmeros | # - sendo:
parceiros sexuai 1-um
nos ultimos 12 2 —mais de um
meses 3 - Nao quer informar
8.3 Parceiro gtdparcH NuUmeros | # - sendo:
sexual tem 1-Sim
outras parcerias 2 —Nao
3 — Nao tem parceiro fixg
4 — Nao tem parceiro
sexual
5 — Nao sabe informar
6 — N&o quer informar
8.4 Transa parchts NUmeros | # - sendo:
apenas com 1-Sim
mulheres 2 —Nao
3 — N&o sabe informar
4 — Nao quer informar
8 — N&o se aplica
8.5 Parceiro é parhiv+ NuUmeros | # - sendo:
HIV positivo 1-Sim
2 —Nao

3 — Nao tem parceiro fixg
4 — Nao tem parceiro
sexual

5 — Nao sabe informar

6 — N&o quer informar




8.6 Ja teve DST]

dst

NUmeros

5 # - sendo:

1-Sim

2 — Nao

3 — Nao sabe informar
4 — Nao quer informar

na

na

9.Informagbes | 9.1 Qual tipo de| tipoparto namero | # - sendo:
do parto parto 1 - por parto normal
2 - por operacgao cesaria
marcada
3 - por operacao cesaria
de emergéncia
10. Perguntas 10.1a ortto numeros | # - sendo:
para mulheres Orientacoes 1-Sim
positivas para o sobre o 2-Nao _
HIV tratamento 3 - Nao quer informar
8 — N&o se aplica
10.1b oracomp ndmeros | # - sendo:
Orientacgdes 1-Sim
sobre 2 - Nao _
acompanhamenlt 3- Na;o quer |n.f0rmar
0 em sevico 8 — Nao se aplica
especializado
10.1c orTVv nameros | # - sendo:
Orientacgdes 1-Sim
sobre 2-Nao
Transmissio 3 - Nao quer informar
vertical 8 — Nao se aplica
10.1d oralimBB nameros | # - sendo:
OrientacOes 1-Sim
sobre 2-Nao _
alimentacao do 3 - Nao quer informar
bebé 8 — N&o se aplica
10.1e ormamas ndmeros | # - sendo:
Orientacgdes 1-Sim
sobre cuidados 2 - Nao _
com as mamas 3 - Nao quer informar
8 — Nao se aplica
10.1f oracmpBB nameros | # - sendo:
Orientacgdes 1-Sim
sobre 2 - Nao _
Acompanhament 3 -Nao quer |n'f0rmar
o do bebé em 8 — Nao se aplica
servico
especializado
10.2 Foi aztinj nameros | # - sendo:
administrado 1-Sim
AZT injetavel 2 - Nao _
antes do parto 3 - Nao quer m_formar
8 — Nao se aplica
10.3 O bebé esta  aztxar ndmeros | # - sendo:
tomando AZT 1-Sim




xarope

2 - Nao
3 - Nao quer informar
8 — Nao se aplica

10.4 O bebé foi aleimat numeros | # - sendo:
amamentado por 1-Sim
vocé 2 - Nao
3 - Nao quer informar
8 — N&o se aplica
10.5 O bebé foi aleicruz numeros | # - sendo:
amamentado por 1-Sim
outra mulher 2 - Nao

3 - Nao quer informar
8 — Nao se aplica




ANEXO 1

Numero de partos/ano nas Maternidades Publicas e meeniadas ao SUS de alto e de
baixo risco capacitadas para o Projeto Nascer em Bige e Regido Metropolitana, 2008.

Estabelecimento de Saude Partos/ano  Municipio
2008
2319454 HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 4727 Jaboatias Guararapes
2344882 HOSPITAL DO TRICENTENARIO 4168 Olinda
2711613 CENTRO INTEGRADO DE SAUDE AMAURI DE MEDEIR®CISAM 3619 Recife
0000396 HOSPITAL DAS CLINICAS 1382 Recife
2344858 MATERNIDADE BRITES DE ALBUQUERQUE 727 Oliad
2711990 HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 10 Jaboatao dos Guararapes
0000434 IMIP 4980 Recife
0020516 US 167 UNIDADE MISTA PROF BARROS LIMA 4229 Recife
0000701 US 165 MATERNIDADE BANDEIRA FILHO 2904 Réei
0000418 HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 2839 Recife
0000671 US 153 POLICLINICA E MATERNIDADE ARNALDO MRQUES 2648 Recife
2427427 HOSPITAL BARAO DE LUCENA 2511 Recife

Fonte: siNASC PE Numero de nascidos vivos por ano segundo  estabelecimento de satide. Pernambuco, 2008



ANEXO 2

CARTA DE ANUENCIA HOSPITAL TRICENTENARIO

CARTA DE ANUENCIA

Considerando as informacdes detalhadas no Projeio de Pesquisa intitulado
“Fatores associados a0 desconhecimento do status sorologico para o HIV em gestantes
na regifo metropolitana de Recife, Pernambuco”, venho per meio deste documento,
solicitar autorizagiio do gestor deste Hospital para realizagio da coleta de dados da
Pesquisa, nas enfermarias de alojamento conjunto, nas quais serdo entrevistadas
puérperas escolhidas aleatoriamente no ano de 2010.

A coleta de dados sera realizada por estudantes de enfermagem, selecionados ¢
treinados por Juliana da Silva Nogueira. Enfermeira. Mestranda em Saude Coletiva pela
UFPE, para elaboragdo de dissertagio de Mestrado sob Orientacio do Prof. Dr. Sérgio

Cunha — Departamento de Medicina Social UFPE.

Recife, <%, de fevereiro de 2010

b 3 .70 TR g

T Juliana da Silva Nogueira

Identidade: 98002034175 SSP CE
COREN-PE: 123879

Fone(s) para contato:(81)9657-2542
E-mail:jusino 24@hotmail com

Declaro, para os devidos fins, que autorizo a coleta de dados do Projeto de Pesquisa,

intitulado: sob

>

a responsabilidade do Professor / Pesquisador da

Universidade Federal de Pernambuco, na enfermaria de Alojamento conjunto deste

Hospital, pelo periodo de execucdo previsto no referido Projeto.

5 L

\FASSINATURA

o %

Ny

VAR

NOME DO HOSPITAL

PRESTADOR(A)/ CARIMBO




ANEXO 3

CARTA DE ANUENCIA MATERNIDADE BARROS LIMA

Prefeltura do Recife
Secretaria de Salide

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Juliana da Silva Nogueira, Mestranda do Programa de Pés-
Graduagdo Integrado em Salde Coletiva da Universidade Federal de
Pernambuco - UFPE, a desenvolver pesquisa no Distrito Sanitario Il da
Secretaria de Salde do Recife, sob o titulo: “Fatores Associados ao
Desconhecimento para o HIV em Gestantes na Regido Metropolitana de
Recife, Pernambuco™.

Estarei ciente que me sdo resguardados e abaixo listados:

* O cumprimento das determinacdes éticas da resolucdo 196/1996 do
Conselho Nacional de Satide.

= A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o

~ curso da pesquisa; - o

» A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma;

* A garantia de que nenhum paciente ser4 identificado e tera assegurado
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

= Nao havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife

decorrente da participacéo na pesquisa.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a
pesquisa.

Recife, 12 de fevereiro de 2010.

{4[ f
Carlog. en

Diretor Geral deGestao [ o Trabalho




ANEXO 3

CARTA DE ANUENCIA DA MATERNIDADE DO HOSPITAL MEMORI AL
GUARARAPES

=== H OSPITAL

MEMORIAL GUARARAPES

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que concordamos em receber
a aluna JANAINA LARISSE DE MOURA BARROS & AMANDA
SOUZA LOPES BARROS estudantes do Programa de Pds-Graduacio
Integrado em Saude Coletiva da UFPE , Para realizagdo do trabalho a
ser realizado no HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES - HMG, cujo
titulo é: Fatores Associados ao Desconhecimento do status
sorolégico para o HIV em Gestantes na Regido Metropolitana
de Recife, Pernambuco. No periodo de abril arjgnho?de 2010, no
setor de Sala de Parto. el

Jaboatdo dos Guararapes, 03 de fevereiro de 2010.

Rua Dr Luiz Regueira » 774 » Prazeres o Jaboatio dos Guararanes
Cep: 54160-594 « Tel.: (813 3461.5300 « www.hmpe.com.br







