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RESUMO

Atualmente, a quase totalidade dos casos de AIDS em menores de 13 anos de idade
ocorre por transmissdo vertical, seja durante a gestagéo, o parto ou o aleitamento
matemo. Este estudo teve como objetivo analisar as medidas de prevengédo
adotadas no pré-natal de criangas expostas a transmissao vertical do HIV na regiéao
metropolitana de Viténa - ES, notificadas entre 2003 e 2006. Os dados foram obtidos
através da analise de 174 fichas de notificacdo de “Gestante HIV+ e crianga
exposta” a transmissao vertical do HIV.

Verificou-se que mais da metade (52,9%) das gestantes HIV+ analisadas
encontrava-se na faixa etaria de 20 a 29 anos. Das 174 gestantes, 169 (97,1%)
realizaram, no minimo, uma consulta de pré-natal e 97 (55,7%) ja possuiam
diagnéstico laboratorial do HIV antes do pré-natal. Das 169 gestantes que realizaram
0 pré-natal, observou-se que 86 (50,9%) compareceram a primeira consulta com até
12 semanas de gestagdo e 133 (78,7%) realizaram profilaxia com antirretroviral:
destas, 50 (37,6%) fizeram profilaxia por 25 semanas ou mais e apenas uma (2%)
teve filho infectado. Das 174 criangas expostas, 23 (13,2%) tiveram diagndstico de
infecgcdo pelo HIV, sendo que foram observadas maiores taxas de infecgdo quanto
mais tardio o diagnéstico matemo e quanto maior a idade gestacional da primeira
consulta pré-natal.

Os dados encontrados foram semelhantes aos relatados em diversos estudos
cientificos. Destaca-se, portanto, a importancia da adesio integral dos profissionais
de salde aos protocolos estabelecidos no territério nacional para controle da
transmissdo matemo-infantil do HIV, bem como, a garantia do acesso e a adesao
das gestantes HIV+ as medidas de prevengéo.

Palavras-chave: Transmissédo vertical, HIV, Pré-natal, Profilaxia, Antirretroviral.
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1. INTRODUGAO

A infecgdo pelo HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana) constitui um fenémeno
global e é responsavel pelo elevado numero de casos de AIDS (Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida) nos cinco continentes. Somente no Brasil, de 1980 a
2008, foram identificados 506.499 casos de AIDS, estando 60% deles distribuidos
na regido sudeste do pais (BRASIL, 2008b; TONELLI; FREIRE, 2000). A AIDS
caracteriza-se por uma disfungao grave do sistema imunolégico da pessoa infectada
pelo HIV, que se manifesta apés longos anos do momento da transmissao, pois o
virus mantém-se num estado replicativo de pequena intensidade podendo, nesse
momento, ser detectado através de exames soroldgicos. A mulitiplicagao viral
durante essa fase assintomatica leva ao comprometimento do sistema imune do
individuo e, consegiientemente, surgem afecgdes oportunistas, caracterizando o
adoecimento por AIDS.

O HIV pode ser transmitido por via sexual, sanguinea ou vertical. Sao fatores de
risco para a transmissdo do virus: as relagées sexuais desprotegidas, o uso de
sangue e hemoderivados ndo testados ou tratados inadequadamente, a recepgéao de
6rgaos ou sémen de doadores nao triados, a reutilizagdo de seringas ou agulhas, a
contaminagdo acidental durante manipulagdo de instrumentos pérfuro-cortantes
contaminados com sangue ou secregdes de individuos portadores do HIV e a
exposigdo do filho de mulher portadora do HIV durante a gestagéo, o parto e
puerpério (BRASIL, 2008a).

A propagagdo da infecgdo revela aspectos de dimensdes miltiplas e com
transformacdes epidemiolégicas significativas (BRASIL, 2008a; DAL FABBRO et al.,
2005). De inicio, a doenga caracterizava-se por abranger predominantemente a
populacdo masculina dos grandes centros; atualmente, ela sofre processo de
heterossexualizagdo, feminilizagdo, interiorizagdo e pauperizagdo. O aumento da
transmissdo por contato heterossexual, atualmente a principal forma de
disseminagdo do HIV, implica em aumento do nimero de casos em mulheres e,
consequentemente, em criangas (BRASIL, 2008a; BRITO et al., 2006; DAL FABBRO
et al., 2005; ORTIGAQ, 1995; SOUZA JUNIOR et al., 2004).
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A freqiiéncia de casos de AIDS entre mulheres cresceu expressivamente no final da
década de 80, quando a transmissao heterossexual passou a ser a principal via de
contagio. Atualmente, elas representam cerca de 34% dos mais de 500 mil casos de
AIDS notificados no Brasil até o ano de 2008, com forte tendéncia a igualdade das
taxas em ambos os sexos (BRASIL, 2008b; ESPIRITO SANTO, 2007). A faixa etaria
que concentra o maior percentual de casos de AIDS é a de 25 a 49 anos, faixa que
compreende as mulheres em idade reprodutiva (BRASIL, 2008a). Como
conseqiiéncia do aumento do namero de casos de AIDS em mulheres, observa-se o
crescimento das taxas de transmissao do HIV por via vertical. Atualmente, a quase
totalidade dos casos de AIDS em menores de 13 anos de idade tem como fonte de
infecgdo a transmissdo materno-infantil (BRASIL, 2008a; BRASIL, 2009).

A AIDS pediatrica foi reportada pela primeira vez ao CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) em 1982, um ano apés a descrigao inicial da nova doenga
em adultos. De forma semelhante a que ocorria nos adultos, as criancas
apresentavam alteragdes do sistema imunolégico, com maior predisposicdo a
infecgdes quando comparadas aos individuos-controles da mesma faixa etaria. A
medida que aumentava o nimero de criangas infectadas, observou-se que todas as
maes também estavam infectadas pelo HIV (ORTIGAO, 1995).

A patogénese da transmissdo vertical do HIV esta relacionada a muiltiplos fatores,
dos quais destacam-se (BRASIL, 2008a; BRASIL, 2009):

» fatores virais, tais como a carga viral, genétipo e fenétipo viral, diversidade
circulante e resisténcia viral;

o fatores matemnos, incluindo estado clinico e imunologico, presenga de DST
(Doengas Sexualmente Transmissiveis) e outras co-infecgdes, o estado
nutricional da mulher e o tempo de uso da terapia antirretroviral na gestagao;

o fatores comportamentais, tais como o uso de drogas e pratica sexual
desprotegida;

o fatores obstétricos, tais como a duragado de rupturas das membranas amnidticas,
a via de parto e a presenga de hemorragia intraparto;

o fatores inerentes ao recém-nascido, tais como prematuridade, baixo peso ao
nascer,

o fatores relacionados ao aleitamento materno.
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O Ministério da Salide recomenda que seja solicitado o teste anti-HIV, mediante
aconselhamento e consentimento, a toda gestante em sua primeira consulta pré-
natal e, sempre que possivel, seja repetido no inicio do terceiro trimestre da
gravidez. Quando o primeiro teste anti-HIV for reagente, € necessaria a realizagao
de outro, com principios diferentes para o diagnéstico do virus. Entretanto, para a
definicdo do resultado como positivo, € necessaria a realizagdo do teste
confirmatério (Imunofluorescéncia ou Wesfemn blof) na ditima amostra, conforme
esquema apresentado no ANEXO A. No caso das parturientes que estiverem sem
resultado de sorologia, a investigacao inicial deve ser realizada na maternidade por
meio de teste rapido anti-HIV (BRASIL, 2009).

Varios estudos concluiram que a maior probabilidade de transmissdo materno-
infantil do HIV ocorre durante o trabalho de parto e durante o parto (60%-65%) e o
restante, no periodo intra-ttero (35%-40%), principalmente nas Ultimas semanas de
gestagdo nos casos em que as maes nao amamentaram seus bebés. Se houver
aleitamento materno da crianga, o risco adicional de transmissdo é de 7% a 22%
(BERTOLLI et al., 1996; BRASIL, 2008a; BRASIL, 2009; ESPIRITO SANTO, 2002;
NISHIMOTO; ELUF NETO; ROZMAN, 2005). Esta amplamente comprovado, que os
principais fatores associados a transmissao vertical do HIV sao a carga viral elevada
e a ruptura prolongada das membranas amniéticas (COLL et al., 1997, EUROPEAN
COLLABORATIVE STUDY, 1994; GARCIA et al., 1999; MINKOFF et al., 1995; ST
LOUIS et al., 1993; THEA et al., 1997).

Na auséncia de qualquer intervengdo medica que possa reduzir a chance de
transmissdo condicionada a esses fatores, a transmissao vertical ocorre em cerca de
25 a 30% dos casos (BRASIL, 2009), variando enire 15 a 42% em varias partes do
mundo (CAVALCANTE et al., 2008; SUCCI et al., 2007). Essas evidéncias
ressaltaram a necessidade de intervencdes na assisténcia a gestante HIV+, visando
a prevencgao da transmissdo matemno-infantii do virus. Em 1994, foi publicado o
Protocolo do AIDS Clinical Trial Group (PACTG 076) para Profilaxia da Transmissao
Materno-infantil do HIV (ANEXO D), um estudo clinico que demonstrou que a
administraga@o de AZT (Zidovudina) a gestante a partir da 14® semana de gravidez e
no parto, bem como a crianga durante as seis primeiras semanas de vida, reduzia a
transmissao materno-infantil do HIV em 67,5% (CONNOR et al., 1994; COOPER, et
al., 2002). Outros estudos comprovaram a eficacia relativa das intervengées com



12

antirretrovirais quando o AZT era usado tardiamente na gestagdo ou quando
administrado ao recém em até 48 horas apés o nascimento (FISCUS et al., 1999;
SHAFFER et al., 1999; WADE et al., 1998). Em 1998, num dos primeiros estudos
realizados no Brasil ap6s o PACTG 076, a taxa de transmissdo vertical estimada foi
de 7% (NIELSEN et al., 1998). Em um estudo nacional, multicéntrico, realizado no
periodo de 2000 a 2002, na regido sudeste do Brasil, foi demonstrada uma redugéo
da taxa de transmissao vertical de 8,6% para 3,7% (SUCCI et al., 2007).

O documento: “Recomendagdes para profilaxia da transmisséo vertical do HIV e
terapia antirretoviral em gestantes” (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2009), revisado
periodicamente pela coordenacdo nacional de DST/AIDS, recomenda medidas
preventivas que visam o controle da fransmissdo vertical do HIV, tais como:
realizagdo de teste anti-HIV, com aconselhamento e com consentimento, para todas
as gestantes na primeira consulta pré-natal; repeticdo da sorologia para HIV no inicio
do 3° trimestre, utilizando testes rapidos, se necessario; realizagao de testes rapidos
anti-HIV na maternidade; rapida realizagao do parto, com adequada assisténcia ao
bindmio mae-filho; quimioprofilaxia com AZT durante a gestagao, trabalho de parto,
parto propriamente dito e ao recém-nascido; uso de terapia antirretroviral combinada
durante o pré-natal visando tornar a carga viral materna indetectavel e a operacao
cesariana eletiva quando houver indicagao (BRASIL, 2009).

O Ministério da Satde vem estabelecendo as bases para o aperfeigoamento dessas
acoes, disponibilizando recursos como testes rapidos e exames de seguimento,
medicamentos antirretrovirais e material técnico necessario para a atuagao
profissional ética e competente (BRASIL, 2009). O uso de antirretrovirais
combinados na gestagdo, o parto por cesariana eletiva, o uso de AZT injetavel na
parturiente, AZT xarope no recém-nascido e a suspensdo do aleitamento, promovem
redugdo da transmissao vertical do HIV para niveis entre 0 e 2% (SUCCI et al.,
2007). Sabe-se que, com a plena realizagao das condutas padronizadas, consegue-
se atingir essa redugdo das taxas de transmissdo na quase totalidade dos casos.
Paralelamente, desde setembro de 2000, a notificagdo dos casos de gestantes
portadoras do HIV e criangas expostas a transmissao vertical € obrigatoria,
padronizada através de ficha de notificagdo especifica; os principais objetivos do
programa de vigilancia epidemioldgica sao: inicio oportuno da terapéutica materna e
profilaxia da transmissao vertical do HIV (BRASIL, 2009).
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Embora a incidéncia de casos de AIDS em criangas venha decrescendo
progressivamente em nosso Pais em decorréncia das intervengbes preconizadas
pelo Programa Nacional, as taxas de transmissao vertical do HIV ainda permanecem
elevadas devido a baixa cobertura das acdes recomendadas. Dificuldades na
assisténcia determinam cobertura de apenas 63% da populagado alvo, o equivalente
a 0,61% das gestantes com sorologia positiva para HIV em 2004, considerando-se
todas as etapas antes do parto (pelo menos uma consulta de pré-natal; pedido de
teste anti-HIV; concordancia da gestante e conhecimento do resultado antes do
parto). Entre as falhas no processo de detecgédo da infecgao pelo HIV na gestagéo
destacam-se, em 2004, as seguintes: auséncia de acompanhamento pré-natal; inicio
tardio do acompanhamento pré-natal, sem tempo para obter-se o resultado da
sorologia do HIV e a devida intervengao; atendimento pré-natal sem solicitagéo de
teste anti-HIV; atendimento pré-natal com realizagao de teste para o HIV, mas sem
resultado do exame laboratorial em tempo habil ou extravio do mesmo. Szwarcwald
e Souza Junior (2006), em um estudo que avaliou o gradiente social para a
cobertura da testagem do HIV na gestagdo, obtiveram um resultado desfavoravel
nas mulheres de baixo nivel de escolaridade, traduzindo a falta de conhecimento e

de acesso aos recursos disponiveis no sistema de satde.

O Programa Nacional de DST/AIDS realizou o “Estudo Sentinela - Parturientes”, em
2004, que estimou a prevaléncia da infecgao pelo HIV nas gestantes em 0,41%. O
pré-natal foi realizado por 96% das parturientes avaliadas, 60% delas compareceram
a mais de seis consultas, porém apenas 62,5% realizaram o teste anti-HIV ou
tiveram acesso ao resultado (SZWARCWALD, 2005). Novo estudo realizado no ano
de 2006 demonstrou que ndo houve modificagdo na estimativa de prevaléncia, nem
na freqliéncia de realizagdo do pré-natal. Ainda que esses dados tenham tido uma
evolugdo favoravel em relagdo aos anos anteriores, a insuficiente cobertura na
realizagdo do teste anti-HIV no pré-natal ainda se mostra um importante fator
limitador quando se pretende o pleno controle da transmisséo vertical do HIV no
Pais (BRASIL, 2009).

Por outro lado, o momento do parto oferece mais uma oportunidade de intervencao
preventiva. Em 2003, o Ministério da Sauide implantou o “Projeto Nascer -
Maternidades”, com o objetivo de reduzir as taxas de transmissao vertical de 16%
para 8% nas maes com teste rapido positivo por ocasido do parto e, de 16% para
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menos de 3%, nas que obtiveram diagnostico e tratamento adequados durante o
pré-natal. Para isso, programou-se testar 100% das parturientes atendidas pelo SUS
(Sistema Unico de Salde) né@o testadas ou sem registro das sorologias para HIV,
garantindo cobertura completa das medidas terapéuticas e profilaticas indicadas
naquele momento (BRASIL, 2009). A realizagdo do teste rapido no momento do
parto também é importante para identificar as infecgdes maternas nas quais 0
resultado do teste do pré-natal foi negativo por a paciente encontrar-se na janela
imunolégica. Dessa forma, € possivel assegurar a ndo realizagao do aleitamento
materno e evitar que a transmissao vertical ocorra nesse momento (LIANG et al.,
2009; LOCKMAN et al., 2009).

Para que as taxas da transmissao vertical do HIV decrescam verdadeiramente ou
tornem-se nulas, & necessario que tanto as gestantes quanto as criangas expostas
tenham acesso a assisténcia adequada e as medidas de prevengdo. A adesao
integral dos profissionais de saide e das gestantes a essas agbes evitara novos
casos de AIDS em criangas. Neste contexto, & importante estudar os fatores
relacionados a transmissao materno-infantil do HIV, bem como as situagoes que
possam dificultar a realizagao adequada e em momento oportuno das medidas

preventivas preconizadas.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Estudar fatores associados a transmissao vertical do HIV na regido metropolitana de
Vitdria, Espirito Santo, entre 2003 e 2006.

2.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar o perfil da gestante HIV positiva na regido estudada, com énfase no
acompanhamento pre-natal.
» Analisar as medidas de prevencao adotadas no pré-natal das criangas expostas.
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo, populacao e amostra

Realizou-se estudo descritivo da populacdo de criangas expostas a transmissao
vertical do HIV nos municipios da regido metropolitana de Vitoria, nascidas no
periodo de janeiro de 2003 e junho de 2006 e notificadas a Secretaria Municipal de
Saide de Vitoria até dezembro de 2006, conforme registro do banco de dados do
SINAN (Sistema Nacional de Agravos de Notificagao).

Foram encontrados 289 registros pertinentes a populagao de estudo no banco de
dados do SINAN municipal. Destes, 48 eram referentes a gestantes sem registro de
criangas expostas e dois consistiam em duplicagées de registro. Excluidas estas
situagbes, obteve-se um total de 239 criangas expostas, as quais foram
acrescentadas mais 18 criangas nascidas e notificadas no periodo de interesse,
conforme documentacdo existente no SAE-HINSG (Servico de Assisténcia
Especializada em AIDS Pediatrico do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gldria),
totalizando 257 criancgas.

Das 257 criangas, 83 foram excluidas por nao atenderem aos critérios estabelecidos

no projeto de pesquisa, a saber:

e 14 criangas nascidas em municipios fora da regido metropolitana de Vitoria.

e 41 criangas das quais houve perda de seguimento ou que vieram a ¢bito antes
dos 18 meses de idade.

e 28 criangas que permaneceram com situacdo indeterminada em relagdo a

infecgao por HIV apés os 18 meses de idade.

Ap6s este processo de selegao, a amostra ficou constituida de 174 criangas.
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3.2 Definigdao de caso

Para fins de salde publica, considera-se que s@o expostas a transmissao vertical as
criangas cujas maes sao detectadas anti-HIV positivo nas seguintes condigGes:

e Antes da gestagao, ou
e Durante a gestacao, ou
e No parto, ou

e Apos o parto, até o fim do aleitamento materno.

Normas do Ministério da Salde s@o adotadas nos servigos para definir infecgéo
materna pelo HIV, bem como a situagao da crianga em relagéo a infecgao pelo virus
apos os 18 meses de idade (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2007). Estas normas podem
ser observadas nos ANEXOs A e C, respectivamente.

3.3 Coleta de dados

Informacdes sobre as variaveis estudadas foram obtidas através da analise das
fichas de investigagdo de “Gestante HIV+ e crianga exposta” (ANEXO B). Quando
necessaria, foi efetuada agao de vigilancia epidemiolégica para complementagao
dos dados n&o registrados nas fichas, através de comparecimento as maternidades
e aos servicos de atendimento especializado em AIDS pediatrico para revisao dos
prontuarios. Obteve-se consideravel dificuldade na coleta, pois ficou evidente que as
informagdes das fichas sao preenchidas de forma nao padronizada e, muitas vezes,

com auséncia relatos de dados relevantes.

3.4 Processamento dos dados e Anadlise estatistica

O banco de dados do SINAN foi revisado com base nas informagdes coletadas e,
para andlise estatistica, utilizou-se o aplicativo Statistical Package for the Social
Sciences of Centers for Disease Control, USA, Release 8.0 — 1998. Foi realizada
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uma andalise descritiva dos dados obtidos por meio das fichas de investigagao,
através de tabelas de frequéncia relativa e absoluta, além de graficos ilustrativos.

3.5 Aprovacao do projeto

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HINSG sob numero
69/2007 (ANEXO E). Niao ocorreram conflitos éticos. O termo de responsabilidade
pela utilizagdo dos dados encontra-se exposto no ANEXO F.



4. RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo do perfil das gestantes analisadas

De acordo com a variavel idade matemna, agrupada em faixas etarias, a maioria das
demais faixas etarias
estabelecidas e suas respectivas frequéncias foram: 30 a 39 anos (37,4%), até 19

174 gestantes (52,9%) apresentava entre 20 e 29 anos. As

anos (9,2%) e 40 anos ou mais (0,5%).
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30a 39

Gréfico 1 — Distribuigo das gestantes estudadas, segundo a faixa etaria (n = 174)

Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).

Quanto a raca da gestante, cerca de 42% (73/174) eram da raga parda, 29,9%
(52/174) da raga branca, 21,8% (38/174) de racga preta e 5,2% (9/174) da raga

amarela. Dois casos (1,1%) tiveram essa informacao ignorada.

0,5%

40 e mais
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Grafico 2 — Distribuico das gestantes estudadas, segundo a raga (n = 174)
Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).

Observou-se que a maioria (54%) do total das gestantes tinha de 4 a 7 anos de
estudo e, a minoria (1,7%), estudou por 12 anos ou mais. Outras faixas de
escolaridade encontradas foram: de 8 a 11 anos (23,6%), de 1 a 3 anos (13,2%) e
nenhum ano de estudo (5,2%). Pelo grafico, nota-se que 2/3 da populagao estudada
tinha baixa escolaridade.
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mais

1,7% 2,3%

Grafico 3 — Distribuicio das gestantes estudadas, segundo a escolaridade (n = 174)
Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).
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A maioria das gestantes analisadas residia na regido metropolitana de Vitoria, sendo
que a capital obteve maior freqiiéncia, 29,3% (51/174), seguida pelo municipio de
Vila Velha (27,6%), Cariacica (18,4%), Serra (14,9%), Viana (2,3%), Guarapari
(1,7%) e Fundao (0,6%). Quanto as demais localidades, oito gestantes (4,6%)
residiam em municipios do interior do Espirito Santo e uma (0,6%) em outro estado.

Outros Estados || 0,6% |
Fundso || 0,6%
Guarapari [ 1,7%

Viana [l 2,3% |

Interior do ES [l 4,6%

Serra [ 13,9%
! ‘

|
18,4%

Cariacica

Vila Velha

ZJ,S%

VILOT e s s e s il 29,3%

|
Grafico 4 — Distribuicao das gestantes estudadas, segundo o municipio de
residéncia (n = 174)

Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).

Das gestantes estudadas, 55,7% (97/174) ja possuiam diagnéstico laboratorial do
HIV antes do pré-natal e, 29,9% (52/174), foram diagnosticadas durante o pré-natal.
Das demais, 6,9% (12/174) apresentaram evidéncia do HIV através de testes
realizados no momento do parto e, 7,5% (13/174), apés o parto.

oy - = —_—
60.0% |
50,0% + _ -
40,0% - 29,9%
30.0% +
20,0%
6,9% 7.5%
0,0% -+ T —T T = T 7~
Antes do pre- Durante o Durante o Apos o parto
natal pre-natal parto

Grafico 5 — Distribuicdo das gestantes estudadas, segundo o momento de
diagnéstico do HIV em relagdo ao pré-natal (n = 174)
Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).



4.2 Caracterizacao do pré-natal

No que se refere a realizagio do pré-natal, foi observado que 97,1% (169/174) das
gestantes analisadas realizaram, no minimo, uma consuita de pré-natal. As demais

(5/174) nao realizaram nenhuma consulta.

Tabela 1 — Distribuicio das gestantes estudadas, segundo a realizac&o do pré-natal

(n=174)
Realizacado do Pré-natal Frequéncia Porcentagem
Sim 169 97.1%
Nao 5 2,9%
TOTAL 174 100,0%

Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).

Ao analisar os municipios de realizagao do pré-natal, verificou-se que 55% (93/169)
das gestantes fizeram pré-natal na capital. Em seguida, observou-se uma frequéncia
de 19,5% (33/169) em Vila Velha, 13% (22/169) na Serra, 7,7% (13/169) em
Cariacica e, as demais, distribuidas entre Guarapari, Iina e JoZo Neiva.

Jodo Neiva D,6
Guarapari .
Iina
Cariacica |
Serra |
VilaVelha -
Vitoria |l

Ignorado '

Gréafico 6 — Distribuicdo das gestantes que realizaram o pre-natal, segundo municipio
de acompanhamento (n = 169)
Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).
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Foi constatado que 31,9% (54/169) das gestantes realizaram acompanhamento pre-
natal nas USB (Unidades Basicas de Saude) da regidao metropolitana de Vitoria e
23,7% (40/169) utilizaram os servigos do Centro de Referéncia de DST. As demais
foram acompanhadas em hospitais publicos, clinicas privadas e maternidades.

Unidades de saude 31,9%
Centro de referéncia DST |8
HUCAM |

HSCMV |

Clinica/consultorio privado  |=
Pro-Matre

Maternidade Carapina [

Outros |f

Ignorado |
B el i N N S— ——— - =

Grafico 7 — Distribuicao das gestantes que realizaram o pré-natal, segundo unidade
de acompanhamento (n = 169)

Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).

Das gestantes que realizaram o pré-natal, observou-se que a maioria (50,9% -
86/169) compareceu a primeira consulta em até 12 semanas de gestacdo. Cerca de
37,3% delas (63/169) tinham entre 13 e 24 semanas e 8,3% (14/169) tinham 25
semanas ou mais de gravidez. Seis casos (3,5%) possuiam este dado ignorado.

60,0% 1 L. —

50,0% 1 R

40,0% 1

30,0% |

200% 1 53% ~ et 5

10,0% - -_ = .

0,0% + ' , , -
Até 12 13a 24 25 0ou mais  lgnorado
semanas semanas semanas

Grafico 8 — Distribuicao das gestantes que realizaram o pré-natal, segundo a idade
gestacional da primeira consuita (n = 169)
Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).
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4.3 Medidas de prevencao adotadas no pré-natal

Quanto a realizagdo de profilaxia com antirretroviral durante a gestagao, observou-se
que essa medida foi adotada em 76,4% (133/174) do total das gestantes analisadas.

4 Profilaxia

H Nao Profilaxia

Grafico 9 — Distribuigdo das gestantes estudadas, segundo a realizacao de profilaxia
com antirretroviral (n = 174)
Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).

Das gestantes submetidas a profilaxia com antirretroviral, 21% (28/133) utilizaram
por até 12 semanas, 41,4% (55/133) por 13 a 24 semanas e 37,6% (50/133) por 25
ou mais semanas.

W Até 12 semanas
M 13 a 24 semanas

B 25 ou mais semanas

Grafico 10 — Distribuicdo das gestantes que realizaram profilaxia com antirretroviral,
segundo o tempo de utilizagado (n = 133)
Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-20086).
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4 4 Desfecho nas criangas expostas

No que se refere ao diagnéstico da infecgao pelo HIV nas criangas expostas, 13,2%
(23/174) fecharam diagnéstico como infectados aos 18 meses de idade.

Diagnéstico da crianga
aos 18 meses de idade

m Infectadas

m N3o infectadas

Gréfico 11 — Situagao das criangas expostas, segundo diagnostico da infecgao pelo
HIV aos 18 meses de idade (n = 174)
Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).

4.5 Analise comparativa entre as variaveis

Quando comparados o momento do diagnéstico do HIV na gestante com o
diagnéstico de infecgao na crianga, foram observadas maiores taxas de infecgao
quanto mais tardio o diagnostico materno. Foram infectadas apenas 6,2% (6/97) das
criangas nascidas de gestantes diagnosticadas antes do pré-natal. Em contrapartida,
53,8% (7/13) das criangas de gestantes diagnosticadas apos o parto foram
infectadas. Daquelas gestantes com diagnoéstico durante o pré-natal, 13,5% (7/52)
criangas foram infectadas e, das com diagnostico durante parto, 25% (3/12) das

criancas.
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Grafico 12 — Relagao entre o momento de diagnostico do HIV materno em relacao
ao pré-natal e o diagnostico da crianga aos 18 meses de idade
Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).

Quanto a realizagao de pré-natal e infecgdo na crianga, das cinco gestantes que nao
realizaram pré-natal, duas (40%) tiveram criangas infectadas: uma delas ja tinha
diagnostico de HIV antes da gestagao, entretanto nao fez qualquer profilaxia; a outra
gestante obteve diagnostico somente apds o parto. Das 169 que realizaram pré-
natal, 21 (12,4%) tiveram criangas infectadas.

Tabela 2 — Relagao entre a realizagdo do pré-natal e o diagndstico da crianca aos 18 meses de
idade

Diagnostico da crianga aos 18 meses de idade
Realizacéo Total
do Pré-natal Infectada N3o Infectada
Frequéncia | Porcentagem | Frequéncia Porcentagem
Sim 21 12,4% 148 87,6% 169
Nao 2 40,0% 3 60,0% 5
Total 23 13,2% 151 86,8% 174

Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).
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Quando comparadas, idade gestacional da primeira consulta do pré-natal e infecgao
da crianga, observou-se que 8,1% (7/86) das criangas nascidas de gestantes que
iniciaram o acompanhamento com até 12 semanas de gestagcdo apresentaram
infecg@o pelo HIV. Das 63 gestantes que iniciaram o pré-natal com 13 a 24 semanas
de gestagdo, dez criangas (15.9%) foram infectadas e das 14 gestantes que
iniciaram com 25 ou mais semanas de gestagdo, trés (21,4%) criancas foram
infectadas. Das seis gestantes que nao possuiam dados referentes a idade
gestacional da primeira consulta, uma (16,7%) teve filho infectado pelo HIV.
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50,0%
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10,0% +
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Até 12 13a 24 250u mais  Ignorado
semanas semanas semanas

Grafico 13 — Relagdo entre a idade gestacional da primeira consulta de pré-natal e o
diagnostico da crianga aos 18 meses de idade
Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).

Das 133 gestantes que fizeram profilaxia com antirretroviral, oito (6%) tiveram
criangas infectadas. Por outro lado, das 41 gestantes que nao foram submetidas a
profilaxia, 15 (36,6%) tiveram criangas infectadas.



100,0%

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

20,0%

90,0% +

30,0% -

10,0% -

0,0% +

Fez profilaxia

N3o fez Profilaxia

Diagnostico da Crianca
aos 18 meses deidade

M Infectadas

[0 Nao Infectadas

Grafico 14 — Relagdo entre a realizagdo de profilaxia com antirretroviral e o
diagnéstico da crianga aos 18 meses de idade

Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).
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Das 50 gestantes que fizeram profilaxia com antirretroviral por 25 semanas ou mais,
apenas uma teve filho infectado (2%). Enquanto que, das 28 gestantes que
utilizaram profilaxia por até 12 semanas, quatro (14,3%) tiveram filhos infectados e,
das 55 gestantes que utilizaram por 13 a 24 semanas, trés (5,5%) tiveram infecgao.

60,0%
50,0%
40,0%

20,0%
10,0%

100,0%

90,0% |
80,0% [
70,0%

Diagnéstico da Crianga
aos 18 meses deidade

30,0% |

H Infectadas

0,0%

Até 12
semanas

13a 24
semanas

25 ou mais
semanas

H N3o Infectadas

Grafico 15 — Relagao entre o tempo de realizacdo da profilaxia com antirretroviral e o
diagnéstico da crianga aos 18 meses de idade

Fonte: SINAN e SAE-HINSG (2003-2006).
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5. DISCUSSAO

O trabalho proposto apresenta uma analise descritiva da transmissao vertical do HIV
na regido metropolitana de Vitdria, entre janeiro de 2003 e junho de 2006, obtida
através da consulta de 174 fichas de investigagdo de “Gestante HIV+ e crianga
exposta” (ANEXO B).

Observou-se que a faixa etaria mais frequente entre as gestantes foi a de 20 a 29
anos (52,9%), seguida da faixa de 30 a 39 anos (37,4%). Esses dados sdo
semelhantes aos encontrados na literatura nacional, que apresenta 71% dos casos
de AIDS em mulheres na faixa etaria de 25 a 49 anos, ou seja, mulheres em idade
reprodutiva (BRASIL, 2008a). Quanto a escolaridade das gestantes, verificou-se que
a maioria (54%) estudou de 4 a 7 anos e 23,6% estudaram de 8 a 11 anos. Dados
do Ministério da Satde de 2008 revelam, ao longo dos anos, um maior percentual de
gestantes infectadas com 4 a 7 anos de estudo e um aumento proporcional do
nimero de casos em gestantes com 8 a 11 anos de estudo, variando de 16% em
1999, para 25% dos casos em 2006 (BRASIL, 2008a).

Pouco mais da metade das gestantes analisadas (55,7%) tinham diagnéstico prévio
de infecgdo pelo HIV antes do pré-natal e, destas, apenas 6,2% tiveram criangas
com diagnostico de HIV aos 18 meses de idade, conforme critérios do Ministério da
Satde expostos no ANEXO C. De uma forma geral, a porcentagem de criangas
infectadas aumentou quanto mais tardio foi o diagnéstico do HIV materno, chegando
a atingir uma taxa de 53,8% de infecgdo nas criangas nascidas de gestantes
diagnosticadas somente apés o parto, o que confere com a literatura (SUCCI et al.,
2007, THORNE et al., 2009). Quanto mais precoce o diagndstico, maior € a chance
de se evitar a transmissdo vertical do HIV, pois a auséncia de detecgao da infeccéo
pelo virus durante o pré-natal representa uma oportunidade perdida de intervencao
na gestante infectada, limitando as possibilidades de redugdo das taxas de
transmissao materno-infantil (FERNANDES; ARAUJO; ACOSTA, 2005; LIANG et al.,
2009; LOCKMAN et al., 2009; SOUZA JUNIOR et al., 2004). Observa-se também, a
importancia da realizagdo do teste rapido nas maternidades por ocasido do parto,
uma vez que muitas gestantes ndo fazem acompanhamento pré-natal ou o fazem de
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forma inadequada. Dessa forma, o momento do parto torna-se mais uma
oportunidade de intervengdo médica, através da realizacdo das medidas
terapéuticas e profilaticas indicadas nesse momento e da suspensao do aleitamento
materno (LIANG et al., 2009; LOCKMAN et al., 2009).

E recomendag3o obstétrica classica que toda gestante comparega mensalmente ao
pré-natal até o sétimo més de gestagao e, a partir de entado, as consultas passam a
ser quinzenais, € semanais no ultimo més. Conclui-se que o ideal € que cada
gestante realize cerca de 12 a 14 consultas, variando conforme a idade gestacional
de inicio do acompanhamento e as particularidades de cada paciente. No caso das
gestantes infectadas pelo HIV, consideradas como gravidez de risco, espera-se o
cumprimento desse parametro, podendo haver necessidade de um maior nimero de
consultas. A recomendacgdo basica do Ministério da Saude estipula um ndmero
minimo de seis consultas de pré-natal para as gestantes sem risco acrescido
(VASCONCELOS; HAMANN, 2005). Das 174 gestantes analisadas, 97,1%
constavam nas fichas como gestantes que realizaram o pré-natal, porém, ainda que
essencial a analise, nao foi possivel obter informagdes validas quanto ao nimero de
consultas realizadas, devido a grande quantidade de dados nao informados. Dessa
forma, foram consideradas como tendo realizado o pré-natal, as gestantes que
compareceram a, pelo menos, uma consulta. Souza Junior et al. (2004), em estudo
sentinela que fragava o perfil de mais de 30.000 gestantes HIV+ em todo o Brasil,
obtiveram uma frequéncia de 95,6% de realizagdo do pré-natal, sendo consideradas
as pacientes que compareceram a uma ou mais consultas. Succi et al. (2007)
relataram em seu estudo, que a taxa de transmissao vertical em gestantes que
realizaram o pré-natal foi de 6,5% em 2000 e 5,6% em 2001; por outro lado,
naquelas que ndo realizaram, as taxas foram de 28% em 2000 e 18% em 2001.
Szwarcwald (2005) observou que o pré-natal foi realizado por 96% das gestantes
avaliadas no estudo sentinela parturientes, sendo que 60% delas compareceram a
mais de seis consultas, porém apenas 62,5% realizaram o teste anti-HIV ou tiveram
acesso ao resultado.

Cerca de metade das gestantes iniciaram o acompanhamento pré-natal com menos
de 12 semanas de gestacao (50,9%) e a frequéncia de criangas infectadas (8,1%)
nessa populacdo foi menor em relagdo as demais. Deste modo, pode-se observar
que quanto mais tardio o inicio do acompanhamento pré-natal, maior a taxa de
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infecgdo nas criangas, o que condiz com a literatura vigente (FERNANDES;
ARAUJO; ACOSTA, 2005; SOUZA JUNIOR, et al, 2004). Quanto aos locais de
realizacdo do pré-natal, verificou-se que a maioria das gestantes (55%) foi
acompanhada em Vitéria, seguida de Vila Velha (19,5%) e Serra (13%), sendo que,
de maneira geral, as UBS tiveram a maior freqiiéncia de atendimentos (32%).
Observou-se também, que o Centro de Referéncia de DST de Vitéria foi o local que
obteve, isoladamente, o maior nimero de atendimentos (23,7%). Marques et al.
(2002) encontraram maior freqliéncia de atendimentos do pré-natal de gestantes

soropositivas em UBS.

Este estudo constatou, ainda, que 76,4% das gestantes analisadas realizaram a
profilaxia com antirretroviral e, apenas 6% (8/133) delas, tiveram criangas infectadas
pelo HIV; vale salientar que metade destas (4/8) utilizou profilaxia por, no maximo,
12 semanas e, somente uma gestante, utilizou por 25 ou mais semanas. Em
contrapartida, das gestantes que nao realizaram a profilaxia, 36,6% tiveram criangas
infectadas. Notou-se também, que quanto maior a duracdo da terapia com
antirretroviral, menor a taxa de infecgdo. Encontram-se taxas semelhantes quanto a
utilizagdo da profilaxia em diversos estudos. Segundo Vasconcelos e Hamann
(2005), 76% das 359 gestantes analisadas realizaram a profilaxia durante a
gestagdo. Succi et al. (2007) relataram que 25,8% das 508 gestantes que nao
realizaram profilaxia tiveram crianga com diagnéstico de infecgao pelo HIV.

A nao realizagdo do pré-natal e a nao adesao a profilaxia durante a gestagao por
parte das mulheres infectadas pelo HIV, constituem fatores de risco associados a
transmissao do virus (FERACIN, 2009). Os motivos relatados neste estudo para a
ndo adesdo a profilaxia foram: pré-natal irregular, ndo realizagdo do pré-natal, nao
realizagdo de teste anti-HIV, atraso no resultado do mesmo, recusa da gestante na
realizagao do exame, teste negativo ou indeterminado no pré-natal, dentre outros.

Quanto a recusa da gestante em ser submetida a testagem sorolégica na gestacao,
observa-se que a literatura relata dados bastante divergentes. Em um estudo sobre
a disponibilidade da sorologia anti-HIV nas unidades de realizagcdo do pré-natal em
Ribeirdo Preto - SP, notou-se que, dentre as gestantes atendidas nas unidades onde
o exame encontrava-se disponivel, somente 62,3% concordaram com a realizagéo
dos testes, obtendo um total de 0,76% de resultados positivos (NEVES; PASSOS,;
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GUELERI, 1999). Em contrapartida, Veloso et al. (2008) obtiveram uma taxa de
aceitaca@o de 92,5%. Outros estudos tém demonstrado taxas de aceitagcdo em torno
de 36-98% (FERNANDEZ, et al., 2000), porém é importante destacar, que ha uma
tendéncia de maior adesdao ao longo dos (ltimos anos, sugerindo maior
esclarecimento da populagdo sobre a AIDS e a importancia do seu diagnéstico. A
insergdo do aconselhamento e diagnéstico do HIV na rotina do pré-natal é
recomendada desde 1995 (ARAUJO; VIEIRA; BUCHER, 2006) e, no Brasil, a
testagem voluntaria anti-HIV esta disponivel desde 1997 para todas as gestantes
(ROSA et al., 2006). No aconselhamento pré-teste proposto pelo Ministério da
Saude, o profissional deve avaliar os conhecimentos da gestante sobre a infecgéo
pelo HIV/AIDS e outras DST e informa-la sobre o que ela nao sabe em relagao a
essas doencas (BRASIL, 2009). Muitos fatores podem interferir na aceitagdo do
aconselthamento pré-teste e, conseqiientemente, na realizagdo da testagem, como:
cultura da populagio, percepgao dos riscos, motivagao dos conselheiros e o nivel de
discriminagdo contra os possivelmente infectados (CARTOUX et al., 1998). Ha
relatos de que o apoio por parte do parceiro também é decisivo na aceitagéo
(MOODLEY; WENNBERG, 2005).

Surpreendentemente, o presente estudo demonstrou uma taxa de infec¢ao de
13,2% das criangas expostas ao HIV avaliadas. Observou-se, contudo, que quando
consideradas as 133 gestantes que realizaram a profilaxia com antirretroviral,
obteve-se uma taxa de infecgdo reduzida (6%), predominantemente, naquelas
gestantes que realizaram profilaxia por menor tempo de duragao. Esses dados sé@o
semelhantes aos encontrados em estudos realizados apés as recomendacgoes. Tess
et al. (1998), em estudo (nico no Brasil anterior & introducao da terapia antirretroviral
universal, obtiveram uma taxa de transmissado vertical estimada em 16%. Nogueira
et al. (2001), com o objetivo de avaliar o impacto das a¢des na redugao dos indices
de transmissao vertical como a utilizacdo do AZT e a substituicdo do leite materno,
obtiveram uma taxa de 2,75% de infecgdo, comprovando a importancia das
intervengdes apés a divulgagdo do protocolo. Thorne et al. (2009), em estudo
realizado entre 2000 e 2007 com 1.690 gestantes ucranianas, incluindo as que
fizeram esquema de antirretroviral e as que ndo fizeram, encontraram uma taxa de
transmissado vertical de 11,4%; observaram ainda, que as taxas de transmissao
decairam consideravelmente ao longo de toda a pesquisa (de 15,2% em 2001, ano
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de implantacado efetiva do programa de prevencgdo de transmissao vertical no pais,
para 7,0% em 2006) e que a taxa de infecgdo foi de 3,9% nas gestantes que
realizaram profilaxia com antirretrovirais. Succi et al. (2007) também relataram uma
reducado da taxa de transmiss3do vertical ao longo de sua pesquisa, de 8,6% em 2000
para 7,1% em 2001.
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6. CONCLUSAO

A heterossexualizacao e a feminilizagiao da AIDS tém acarretado um maior nimero
de casos de transmissao vertical do HIV. Além de causar repercussdes sociais e
comportamentais, a transmissdo vertical torna-se, sobretudo, uma questao de satde
publica. Ao longo dos anos, algumas medidas vém sendo adotadas e aperfeicoadas

mundialmente para evitar novos casos de criancas infectadas pelo virus.

Este trabalho buscou estudar fatores associados a transmissao vertical do HIV para
tracar o perfil da gestante HIV positiva na regido metropolitana de Vitéria - ES, entre
2003 e 2006, enfatizando o acompanhamento e as medidas de prevengao adotadas

no pré-natal das criangas expostas.

O pleno controle da transmissdo vertical do HIV ainda nao foi alcangado na regiao
estudada, assim como no Brasil de uma forma geral, devido a existéncia de fatores
limitantes no que se refere a disponibilidade dos recursos necessarios para a total
abrangéncia das medidas profilaticas. Observou-se que um dos principais fatores
limitadores € a baixa cobertura da testagem sorolégica em tempo habil para a
intervengdo, o que reduz significativamente as chances de prevengdo da

transmissao.

Os dados encontrados foram semelhantes aos relatados em diversos estudos
cientificos, tanto no que diz respeito ao perfil sécio-demografico da gestante, quanto
aos fatores relacionados ao pré-natal. Isto ressalta a eficacia das medidas
preventivas estabelecidas, quando aplicadas em momento oportuno e de forma

adequada.

Destaca-se, portanto, a importancia da adesao integral dos profissionais de satde
aos protocolos estabelecidos no territério nacional para controle e erradicagdo da
transmissao materno-infantil do HIV, bem como, a garantia de recursos, acesso e
adesdo das gestantes portadoras do HIV as medidas de prevengao.
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ANEXO A
Detecgdo de anticorpos anti-HIV em individuos com idade acima de 18 meses,
segundo a Portaria de N° 59/GM/MS, de 28 de janeiro de 2003.
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ANEXO B(b) - Ficha de investigacao de gestante HIV positiva e crianga exposta
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ANEXO C

Evidéncia laboratorial da infecgao pelo HIV em criangas para fins de vigilancia
epidemiologica

Para os menores de 18 meses de idade, expostos ao HIV por transmissao vertical,
considera-se infectada quando houver a presenga de RNA ou DNA viral detectavel
acima de 1.000 copias/mL em 2 amostras (testes de carga viral) obtidas em
momentos diferentes, preferencialmente coletadas apés o segundo més de vida, em
vitude do aumento da sensibilidade observado a partir dessa idade, podendo,
entretanto ser realizado apés duas semanas de vida.

Criangas com 18 meses ou mais de idade, expostas ao HIV por transmissao
vertical, serdo consideradas infectadas quando uma amostra de soro for reativa em
dois (2) testes de triagem ou um (1) confirmatério para pesquisa de anticorpos anti-
HIV.

Em criancas de qualquer idade, cuja exposicao ao HIV tenha sido outra forma de
transmissdo que nao a transmissdo vertical, o diagnéstico laboratorial de
infecgcao pelo HIV sera confirmado quando uma amostra de soro for reativa em dois
(2) testes de triagem ou um (1) confirmatério para pesquisa de anticorpos anti-HIV.

Evidéncia laboratorial de imunodeficiéncia:
Contagem de linfécitos T CD4+ definidora de imunodeficiéncia de acordo com a idade da crianga

- CONTAGEM DE LINFOCITOS T CD4+ DEFINIDORA
DE IMUNODEFICIENCIA DE ACORDO COM A IDADE

NTAGEM TOTAL E PERCENT

Inferior a 12 meses ey <1.500 células por mm? (< 25%)
1a5anos <1.000 células por mm? (< 25%)
6a 12 anos <500 células por mm? (< 25%)




ANEXO D

Protocolo do AIDS Clinical Trial Group (PACTG 076) para Profilaxia da Transmissao
Materno-infantil do HIV.

A) PACTG 076 - Esquema Posoldgico da zidovudina (AZT) na Gestante

AZT — capsulas de 100 mg, via oral — a partir da 14® semana até o parto.
Dose diaria: - 500 mg, divididos em 5 doses diarias de 100 mg, ou
- 600 mg, divididos em 3 doses diarias de 200 mg, ou
- 600 mg, divididos em 2 doses diarias de 300 mg (este esquema

facilita a adesao terapéutica).
B1) PACTG 076 - Esquema posologico do AZT na parturiente

AZT injetavel — frasco ampola de 200 mg com 20 ml (10 mg/ml) — A parturiente deve
receber AZT endovenoso do inicio do trabalho de parto até o clampeamento do

cordao umbilical.

Posologia: iniciar a infusdo em acesso venoso individualizado, com 2 mg/Kg na
primeira hora seguindo infusdo continua com 1 mg/Kg/hora até o clampeamento do
cordao umbilical. Diluir em soro glicosado 5 % e gotejar; a concentragdo nao deve
exceder 4 mg/ml.

Observagao: Essa recomendagado se refere a todo tipo de parto incluindo cesarea
eletiva, sendo que nesta se inicia o0 AZT IV 3 horas antes da intervengao cirtirgica.

B2) AZT Oral - Esquema alternativo, recomendado em situagdes de nao
disponibilidade do AZT injetave! no momento do parto

300 mg no comego do trabalho do parto e, a partir de entdo, 300 mg a cada 3 horas

até o clampeamento do cordao umbilical.
C) PACTG 076- Esquema posolégico do AZT no Recém-nascido

AZT, solugdo oral, 10 mg/ml — iniciar até 24 horas apés o parto (preferencialmente
até a 82 hora), na dose de 2 mg/Kg a cada 6 horas, durante 6 semanas (42 dias).
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ANEXO E

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

HOSPITAL INFANTIL NOSSA SENHORA DA GLORIA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

Vitaria, 18 de dezembro de 2007

Protocolo de Pesquisa: n°® 69/06
Titulo: “Transmissdo vertical do HIV na regido metropolitana de Vitoria,

Espirito Santo, entre 2003 e 2007".

Autor (a): Diana de Qliveira Frauches e outros

Caros Pesquisadores

Vimos por meio desta informar que o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Infantil Nossa da Gloria analisou e aprovou, sem restricdes, o projeto intitulado:
“Transmissdo vertical do HIV na regido metropolitana de Vitéria, Espirito
Santo, entre 2003 e 2007".

Atenciosamente

Alameds Mary Ublrajara, 205 - Santa Lbcin - Vitoria - S CEP 29045-120




ANEXO F

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE UTILIZAGAO DE DADOS

Eu, MYRIAN ECHER, conhego e cumprirei os requisitos da
Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Salde e suas
complementares. Como responsavel pela pesquisa intitulada:
“TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV NA REGIAO
METROPOLITANA DE VITORIA, ESPIRITO SANTO, ENTRE
2003 E 2006: ANALISE DAS MEDIDAS ADOTADAS NO PRE-
NATAL", assumo o compromisso de manter a privacidade e
confidencialidade dos dados obtidos na analise dos bancos de
dados, preservando integralmente o anonimato dos pacientes e da
equipe de satide envolvida no atendimento prestado. Estou ciente
de que os dados obtidos somente poderao ser utilizados para o
projeto ao qual se veiculam.

Vitéria, 04 de Dezembro de 2009.

MYRIAN ECHER

MARCELO GEIK SIQUARA



