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RESUMO

Pré-natal do parceiro como estratégia para reducdo da transmissao vertical
das doencas sexualmente transmissiveis e melhora dos indicadores de saude
perinatal

O objetivo do estudo foi avaliar a influéncia da implantagdo do projeto Pré-natal do
parceiro (PNP) no municipio de Ribeirao Preto sobre: 1) as taxas das infecgdes pelo
virus da imunodeficiéncia humana (HIV), virus das hepatites B e C (VHB, VHC) e
pelo Treponema pallidum (TP) entre gestantes; 2) as taxas de transmisséo vertical
(TV) dos VHB, VHC, do HIV e do TP; 3) os indicadores de qualidade do pré-natal
(numero de consultas; idade gestacional (IG) na primeira consulta; desfecho
gestacional); 4) os indicadores perinatais (peso ao nascer; prematuridade; indice de
Apgar no 1° e 5° minutos) e 5) as taxas das infecg¢des pelos VHB, VHC, do HIV e do
TP nos parceiros que aderiram ao projeto. Estudo transversal do grupo de gestantes
(G) e nascidos vivos (NV) que tiveram seus parceiros participantes do projeto PNP
(denominados G1 e NV1) e do grupo de gestantes e NV que n&o tiveram seus
parceiros participantes do projeto PNP (denominados G2 e NV2). Os grupos de
gestantes e parceiros foram incluidos no estudo no periodo de 1° de Julho de 2013 a
30 de Junho de 2014 e os grupos de NV, entre 1° de Julho de 2013 a 31 de
Dezembro de 2014. Foram selecionadas 5391 gestantes (1781 do G1 e 3610 do
G2), 1781 parceiros e 4044 NV (1376 do NV1 e 2668 do NV2). Utilizado o teste Qui-
quadrado de Pearson com um nivel de significAncia de 5%. Os resultados
demonstraram progndsticos estatisticamente mais favoraveis no grupo onde houve a
participagcado do parceiro no pré-natal (G1 e NV1). Encontraram-se menores taxas de
TV (0,7% no NV1 e 1,5% no NV2 com p= 0,04); inicio mais precoce do PN (com até
120 dias de gestacdo 88,3% no G1 e 84,5% no G2 com p< 0,01); mais de sete
consultas no PN (80,8% no G1 e 74,3% no G2 com p< 0,01); desfecho gestacional
favoravel (95,9% no G1 e 94,2% no G2 com p= 0,01); menores taxas de
prematuridade (10,3% no NV1 e 12,9% no NV2 com p= 0,01), menor ocorréncia de
baixo peso ao nascer (8,7% no NV1 e 11,4% no NV2 com p< 0,01) e melhores
indices de Apgar no 5° minuto (2,5% de Apgar < 7 no NV1 e 3,8% no NV2 com p=
0,03). Frente a estes dados foi possivel concluir que a estratégia de incluséo do
parceiro no PN foi importante na identificacdo e tratamento da sifilis reduzindo
significativamente a taxa de TV do TP. A ades&o do parceiro ao PNP foi fundamental
para a adesao da gestante ao PN associando-se também a melhora significativa dos
indicadores de saude perinatal

Palavras-Chave: Pré-natal do parceiro; doengas sexualmente transmissiveis;
transmissao vertical; saude perinatal.



ABSTRACT

Male Partner in the Prenatal Care as a strategy to reduce vertical transmission
of sexually transmitted diseases and improvement of perinatal health
indicators

The goal of these study was to evaluate of the influence of the implementation of the
project "Male Partner in the Prenatal Care (MPPC)" in Ribeirao Preto city on: 1) the
rates of infection by the human immunodeficiency virus (HIV), hepatitis virus B and C
(HBV, HCV), and Treponema pallidum (TP) among pregnant women; 2) the vertical
transmission (VT) rates of HBV, HCV, HIV and TP; 3) the prenatal care quality
indicators (number of visits, gestational age (GA) at the first visit, gestational
outcome); 4) the perinatal indicators (birth weight, prematurity, Apgar score at 1 and
5 minutes) and 5) the rates of infection with HIV, HBV, HCV and TP in partners that
have joined the project. It is a cross-sectional study of group of the pregnant women
(G) and born alive (BA) who had their partners participating MPPC project (called G1
and NV1) and the group of pregnant women and BA who have not had their partners
participants (called G2 and NV2). The pregnant women groups and the male partners
group were surveyed in the period from July 1, 2013 to June 30, 2014 and the BA
groups, between July 1, 2013 to December 31, 2014. Were selected 5391 pregnant
women (1781 of the G1 and 3610 of the G2), 1781 partners and 4044 BA (1376 of
the NV1 and 2668 of the NV2). Used the Chi-square test of Pearson with a 5%
significance level. The results showed statistically more favorable prognosis in the
group where there was the partner's participation in prenatal care (G1 and NV1). The
lower VT rate was found (0.7% in NV 1 and 1.5% in NV2 p= 0.04); earlier initiation of
PN (up to 120 days of gestation 88.3% in G1 and 74.3% in G2 with p< 0.01); more
than seven consultations in PNC (80.8% in G1 and 74.3% in G2 with p< 0.01);
favorable pregnancy outcome (95.9% in G1 and 94.2% in G2 with p= 0.01); lower
prematurity rates (10.3% in the NV1 and 12.9% in the NV2 with p= 0.01); lower
incidence of low birth weight (8.7% in NV1 and 11.4% in NV2 with p< 0.01) and
better Apgar scores at five minutes (2.5% Apgar <7 in NV1 and 3.8% in NV2 with p=
0.03). Considering these data it was concluded that the male partner's inclusion
strategy in prenatal care was important in the identification and treatment of syphilis
reducing significantly the VT rate of the TP. The partner's adherence to MPPC
project was essential to the mother's adherence to PNC and it was also associated
with significant improvement in perinatal health indicators.

Keywords: Male partner prenatal care, sexually transmitted diseases, vertical
transmission, perinatal health.
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1 INTRODUCAO

Uma das estratégias da Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do
Homem é o Pré-natal do parceiro (PNP), o qual aborda os direitos sexuais e
reprodutivos do homem, assunto ainda pouco relatado e raramente discutido na
literatura. Segundo o MINISTERIO DA SAUDE (2008a), esta estratégia objetiva
também mostrar ao homem que a paternidade nédo é sé uma obrigacao legal, mas
um direito de participar das decisdes referentes a gravidez, do seu acompanhamento
e evolucao, do parto e dos cuidados com o recém-nascido (RN).

Estudos comparativos entre homens e mulheres mostram que os homens sao
mais vulneraveis as doengas cronicas e morrem mais precocemente (LAURENTI et
al, 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2008a) . Ainda assim, os homens buscam menos
os servicos de salde de atengado basica (MINISTERIO DA SAUDE, 2008a). Frente a
estes dados questiona-se se é possivel afirmar que os homens sao mais vulneraveis
as doencgas crdnicas e morrem mais precocemente porque buscam menos 0s
servigcos de saude de prevencgao. Nao existem contribuicdes expressivas na literatura
que possam responder esta pergunta com seguranga. Lembra-se que o PNP
também introduz a ideia de prevencdo em saude para o homem que ainda € tratada
com timidez pelos servigos de saude.

Por meio da oferta de acesso a exames e informacgdes prestadas pela equipe
de saude capacitada e empatica, num ambiente de envolvimento e
comprometimento, o PNP objetiva também a redugdo dos indicadores de
morbimortalidade materno-infantil, redugdo do consumo de drogas licitas e ilicitas,
violéncia doméstica, reducido das taxas de depressao materna e paterna, reducao
da transmissao vertical de doengas sexualmente transmissiveis (DST), redu¢ao dos
indices de sifilis congénita, maior adesédo ao pré-natal, aos tratamentos prescritos e
a amamentacao (DUARTE, 2007).

Apesar do aumento do interesse com o envolvimento do pai nas recentes
décadas, um limitado numero de pesquisas avalia este envolvimento durante a
infancia do filho. Neste mesmo sentido, a escassez é ainda mais acentuada quando
se considera o envolvimento do parceiro durante o pré-natal (MARTIN et al, 2007).

De acordo com DUARTE (2007), a estratégia do PNP do parceiro possui trés
componentes, a saber: 1) Componente humanistico e do afeto; 2) Componente

referente a saude do casal e, 3) Componente referente a saude perinatal.
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O componente humanistico e de afeto visa ensinar ao homem todas as
etapas da evolugdo da gestagcdo orientando sobre o processo reprodutivo,
modificagdes gravidicas, fornecendo-lhe informagdes sobre o parto e a
amamentagdo. Este conhecimento prévio aos eventos de modificagdo gravidica e do
valor da amamentacgao para o seu filho reforca a adeséo do casal as orientagdes do
pré-natal. Paralelamente, sdo realgadas também as vantagens do bom
relacionamento familiar e da parceria (DUARTE, 2007).

Sobre o componente da saude do casal sabe-se que visa fortalecer os
vinculos de parceria e a participagdo ativa do homem na evolugao da gestagao
informando a importancia da realizagdo dos exames e tratamentos de eventuais
alteracbes desses exames. Também ensina ao parceiro a importancia de se
diagnosticar e tratar precocemente (quando possivel) as DST na gestacéo, entre
elas a sifilis, a infecgédo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e hepatites B e
C (DUARTE & COUTINHO, 2009).

O componente perinatal visa participacao ativa do homem na reducédo da
transmisséo vertical (TV) das infecgdes, nos cuidados do RN, amamentagdo e no
puerpério, fazendo-o sentir-se parte ativa e ndo s6 um observador do processo de
paternidade. A participagdo do homem no acompanhamento do pré-natal, parto,
puerpério fornece oportunidades de educacéo, orientacado e apoio aos cuidados materno-
fetais, a propria saude do homem e a saude de sua familia (CARTER & SPEIZER, 2005).

O apoio do parceiro a gestante pode contribuir positivamente para a reducao
do stress materno (EL-MOHANDES et al, 2011) e para o inicio mais precoce do
seguimento de pré-natal pela gestante (MARTIN et al, 2007; REDSHAW
& HENDERSON, 2013). A literatura mostra que a redugdo do stress materno e o
inicio precoce do acompanhamento do PN tem o potencial de influenciar também
sobre as taxas de parto pré-termo e das taxas de baixo peso ao nascer, melhorando-
as (HOHMANN-MARRIOTT, 2009; EL-MOHANDES et al, 2011).

Existe a crenga popular de que os homens ndao comparecem ao pré-natal
para o aconselhamento e testagem do HIV e sifilis porque tradicionalmente eles (os
homens) nao estao envolvidos nas atividades do pré-natal e os servigos geralmente
nao tém acgodes voltadas ao parceiro. Porém, as escassas pesquisas sobre o assunto
mostram que a maioria dos parceiros considera o aconselhamento e a testagem do
HIV e sifilis no pré-natal como um ponto positivo (NYONDO et al, 2015). Homens
que acompanham suas parceiras gestantes nas consultas parecem ter um maior
comprometimento na relagdo e sdo mais abertos as discussdes sobre HIV e sifilis do
que os homens que ndo acompanham suas parceiras (MPHONDA et al, 2014). O
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envolvimento com consentimento informado para testagem do HIV e sifilis em
parceiros de gestantes mostrou um maior numero de intervengdes na redugéao do
risco de transmissao (KATZ et al, 2009).

Dentre as doengas infectocontagiosas nas quais a transmissao vertical poderia
ser evitada com medidas adequadas, incluindo a participacdo do parceiro na atencao
pré-natal, destacam-se a sifilis, o HIV e as hepatites B e C (DUARTE, 2007).

A TV do HIV esta em declinio no Brasil, apesar dos protocolos complexos e
custos elevados. Isso contrasta com a TV da sifilis que se mantém em taxas
elevadas, apesar de possuir protocolo clinico bem conhecido, com triagem
soroldgica e tratamentos de baixo custo (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
DE SAO PAULO, 2010; AMARAL, 2012), como se observa nas Figuras 1 e 2.

U

00 ‘\\‘\H

100
—g—Brasil
00
—l— Estado Sao Paulo

)00 -Ribeirdo Preto

100

—a—a = g

2008 2009 2010 2011 2012
Fonte: DATASUS, Ministério da Saude,2013

Figura 1. Numero de casos novos de AIDS em criangas menores de um ano de idade no
Brasil, no estado de S&o Paulo e no municipio Ribeirdo Preto nos anos de 2008 a 2012.

) 5 ——Brasil
2 ——Estado Sdo Paulo

-Ribeirao Preto

MN2 2009 10 2011 2012

Fonte: DATASUS, Ministério da Saude, 2013.

Figura 2. Taxa de sifilis congénita no Brasil, no estado de Sdo Paulo e no municipio
Ribeirao Preto nos anos de 2008 a 2012.
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Sabe-se que a transmissado das DST nao se faz aleatoriamente. Além dos
fatores individuais, locais e pessoais, a vulnerabilidade ao HIV/AIDS e as outras DST
€ determinada por um contexto geral de desenvolvimento do pais. As mulheres se
encontram em situacdo de maior vulnerabilidade pela dificuldade de negociagéo do
uso de preservativo, em razdo da situagdo de desigualdade em que prevalece a
dominag&o masculina, principalmente nas parcerias fixas (BAUTISTA-ARREDONDO
et al, 2015). Durante o seguimento do pré-natal, a gestante é orientada a realizar
exames para proteger sua saude e prevenir a transmissao de doengas para seu
filho. No entanto, nada se sabe da sorologia dos parceiros dessas mulheres, muitas
vezes infectados, mas assintomaticos. Entre essas doengas estdo os agentes

etiolégicos da sifilis, da infecgao pelo HIV, da hepatite B e da hepatite C.

1.1 Sifilis

A sifiis € uma doenca infecciosa crénica causada pelo Treponema
pallidum (TP). A transmissdo ocorre na maioria das vezes por contato sexual,
embora possa ser transmitida por lesdes muco-cutaneas rica em treponemas e
por via transplacentaria (o que configura a sifilis congénita). De acordo com
DUARTE et al. (2009), a sifilis adquirida pode ser dividida em sifilis recente,
latente e tardia.

Na sifilis recente, com duragao de até um ano, podem ser observados dois
estagios de lesbes, primaria e secundaria. A lesdo primaria é caracterizada pelo
aparecimento de uma ulcera rasa, indolor chamada de cancro de inoculacido, que
aparece no local de entrada do agente no organismo cerca de 20 a 28 dias apds o
contato infectante, mas podendo chegar a 90 dias. O cancro desaparece
espontaneamente mesmo sem tratamento em periodo que varia de uma a trés
semanas. As lesbes secundarias sdo caracterizadas pelo aparecimento de lesbes
palmo-plantares e lesdes disseminadas pelo corpo na forma de roséolas, cerca de
oito semanas apos o contato infectivo. As lesbes secundarias da sifilis desaparecem
(mesmo sem tratamento) em até um ano do evento infectivo. A partir do
desaparecimento destas lesbes comega o estagio denominado sifilis latente
precoce, onde ndo ha manifestagdes clinicas e o diagndstico s6 é possivel por meio

de exames sorologicos (DUARTE et al, 2011).
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Como visto, o término da fase latente precoce da sifilis recente ocorre apds
12 meses do evento infectivo. A partir dai comeca a fase de sifilis latente tardia, a
qual tem duracéao incerta, mas pode durar até 40 anos (DUARTE & COUTINHO,
2009; DOMINGUES et al, 2014). Seu término é caracterizado pelo aparecimento da
primeira lesdo tardia da doenga, as quais podem manifestar-se como doencas
neuroldgicas graves e lesdes cardiovasculares, entre outras (sifilis terciaria).

Durante a gravidez um dos maiores problemas com a sifilis € a sua TV ou
sifilis congénita (SC), a qual ocorre por disseminagao hematogénica transplacentaria
do TP. Sabe-se que, sem tratamento adequado, 40% dos fetos podem morrer e
outros 40% evoluem para sifilis congénita com feto vivo. O feto pode nascer sem
qualquer sinal ou sintoma da doenca podendo manifesta-la apds alguns anos ou
pode apresentar lesdes tipicas como a ceratite intersticial, dentes de Hutchinson,
nariz em sela, periostite e alteragdes no sistema nervoso central (MILANEZ &
AMARAL, 2008; SAUTER et al, 2012, SINGH et al, 2015).

A sifilis materna constitui uma importante causa potencialmente evitavel de
obito fetal e de outros resultados perinatais adversos ocorrendo principalmente nas
regides menos desenvolvidas do mundo (SEBITLOANE & MHLANGA, 2008; CDC
2012a; DOMINGUES et al, 2014).

Acredita-se que a presenca do parceiro no acompanhamento do pré-natal
possa ser uma das muitas estratégias a serem utilizadas para a reducgéo da sifilis

congénita, visto que a sifilis recente tem maior risco de TV (DUARTE, 2007).

1.2 HIV / AIDS

A transmissao do HIV da mée para filho (TV) pode se dar durante a gravidez,
durante o trabalho de parto, no parto e pela amamentacdo. Na realizacdo do pre-
natal, com oferecimento da testagem para o HIV e do aconselhamento pré e pos-
teste, ampliam-se as chances da gestante ter um filho saudavel, visto que possibilita
diagndstico precoce e tratamento adequado da gestante portadora do HIV e de seu
RN (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; CDC, 2012b).

Estratégias para prevenir a transmissdo materno-fetal do HIV foram
implementadas em varios paises do mundo, as quais incluem o diagndstico precoce
no pré-natal e a profilaxia durante a gravidez, no parto e no pés-parto, tornando o
risco de TV extremamente baixo (STOSZEK et al, 2013)
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A realizacao do teste rapido se faz necessaria na internagcéo para o parto para
todas as gestantes com o objetivo de se instituir medidas profilaticas no parto e pos-
parto (DUARTE et al, 2001)

No passado o risco de TV do HIV situava-se entre 10% a 29%, a depender da
carga viral materna sendo acrescido, o risco, a cada exposi¢gao da crianga ao seio
materno e, por esse motivo, essas criangas nao podem ser amamentadas (SHETTY
& MALDONADO, 2013; BUESSELER et al, 2014). Hoje, com adequada assisténcia
pré-natal, o uso de antirretrovirais, a escolha correta da via de parto, cuidados
especiais durante o trabalho de parto e parto e uso do aleitamento artificial, a taxa
de TV do HIV aproxima-se de zero. No entanto, as mulheres soronegativas durante
o pré-natal ainda continuam sob-risco, visto que ndo se sabe qual o status
sorologico de seus parceiros. Neste caso o risco da infecgdo aguda na mée eleva
em mais de 12 vezes o risco de TV deste virus (BIRKHEAD et al, 2010).

Acredita-se que a identificagdo da infecgdo pelo HIV no parceiro seja uma
importante estratégia para evitar a TV vertical deste virus. Segundo DUARTE et al
(1991), em 51,5% dos casos de infeccdo materna por este retrovirus, a categoria de
exposicao e infecgao foi a relagado sexual com seus parceiros. Aliado ao fato de que
a infecgdo aguda durante a gravidez eleva o seu percentual de TV fica facil deduzir
que todas as iniciativas para evitar a infeccdo aguda pelo HIV durante a gravidez
precisam ser priorizadas (DUARTE, 2007).

1.3 Hepatites virais B e C

As hepatites virais B e C sdao, em sua maioria, doencas insidiosas,
clinicamente silenciosas e sua evolucdo pode levar a doenca crénica com
desenvolvimento de fibrose hepatica, cirrose e predisposicdo ao carcinoma
hepatocelular bem como numerosas outras complicacbes extra-hepaticas
(OHKOSHI et al, 2015; TENG YC et al, 2016). Durante a gravidez a preocupagao
com estas infeccbes é enfaticamente dirigida para a TV destes virus, a qual é
dependente diretamente da carga viral. Como a carga viral € maior na fase aguda
destas infecgdes, saber se o parceiro é portador do virus da hepatite B (VHB) e/ou
do virus da hepatite C (VHC) é fundamental para programar as estratégias que

evitam a infeccdo da gestante neste periodo e, consequentemente, a prevencgao da
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TV destes microrganismos (CDC 2012b; PRASAD & HONEGGER, 2013,
MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).

Um bom programa de vacinagao populacional pode prevenir a hepatite B ja
que trés doses dessa vacina induzem titulos protetores (>10MUI/ml) em mais de
90% dos receptores adultos sadios e em mais de 95% dos lactentes, criangcas e
adolescentes de até 19 anos de idade (MINISTERIO DA SAUDE , 2008b).

Para o VHC nao ha vacinas disponiveis, apesar de ter sido identificado ha
mais de 20 anos. A infeccdo pelo VHC tornou-se um grande problema de saude
publica. Estima-se que 1,5% a 3% da populagdo mundial seja portadora deste virus
(WHO, 2015). A prevaléncia de gestantes infectadas pelo VHC é desconhecida ja
que na maioria dos servicos de saude somente € recomendada a realizagdo do
exame para as gestantes com comportamento de risco.

A TV do VHC varia de 4% a 8%, mas existem fatores que podem elevar esses
percentuais até 50% como, por exemplo, alta carga viral materna, co-infecgdo com o
HIV, uso de drogas ilicitas intravenosa, rotura prematura de membras (FLOREANI,
2013; BENOVA et al, 2014; TOSONE et al, 2014). Recentes estudos nos Estados
Unidos da América (EUA) estimam que 85% a 95% de criangas infectadas pelo virus
da hepatite C ndo estao identificadas (PRASAD & HONEGGER, 2013).

1.4 Caracterizacdo Demografica e Epidemiologica do Municipio de Ribeiréao

Preto

O municipio de Ribeirdo Preto esta localizado no interior do estado de Sao
Paulo a 21° 12’ 42" de latitude sul e 47° 48’ 24" de longitude oeste, distante 313
quildmetros a noroeste da capital do estado e a 706 quildmetros do Distrito Federal,
Brasilia, capital do pais (IBGE, 2015). Ocupa uma area de 650,96 km?, com grau de
urbanizacéo de 99,72% (FUNDACAO SEADE, 2015). Situa-se no caminho que liga a
Grande Sao Paulo a regiao central do pais, relativamente préximo dos principais
polos econdmicos e tecnoldgicos do interior de Sao Paulo, tridngulo mineiro e sul de
Minas, sendo declarado, "polo tecnoldgico" pelo governo do estado de S&o Paulo
(IBGE, 2015)

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
2012 a populagédo do municipio era 619.746 habitantes (Quadro 1), sendo a 82
cidade mais populosa do estado de S&o Paulo e a 292 do Brasil (IBGE, 2015). Ainda
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em 2012 a populagdo usuéria do Sistema Unico de Saude (SUS), de acordo com os
dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), era de 351.060
constituindo 56,6% da populacéao total (ANS, 2015). Na populag¢do usuaria do SUS
o numero de mulheres em idade fértil, considerada de 10 a 49 anos, era de 111.106

(Quadro 2).

Quadro 1. Distribuigdo populacional no municipio de Ribeirdo Preto segundo sexo e
faixa etaria no ano de 2012

Faixa Etaria (anos) Masculino Feminino Total
menos que 4 18.448 18.251 36.699
5a9 19.816 19.345 39.161
10a 14 22.501 21.877 44.378
15a19 24.551 24.024 48.575
20a 29 58.588 59.687 118.275
30a39 49.246 51.312 100.558
40 a 49 40.289 44.58 84.869
50 a 59 31.711 37.348 69.059
60 a 69 18.527 23.760 42.287
70a79 9.777 14.427 24.204
80 ou mais 3.948 7.733 11.681
Total 297.402 (48%) | 322.344 (52%) | 619.746

Fonte: Estimativa IBGE, 2015

Quadro 2. Distribuigdo populacional SUS dependente no municipio de Ribeirdo
Preto segundo sexo e faixa etaria no ano de 2012.

Faixa etaria Masculino Feminino Total
menos 4 anos 10.293 10.273 20.566
5a9 12.336 12.016 24.352
10a14 15.148 14.765 29.913
15a19 16.401 15.653 32.054
20 a 29 36.160 33.358 69.518
30 a39 25.302 23.030 48.332
40 a 49 22.302 24.300 46.602
50 a 59 17.476 20.750 38.226
60 a 69 10.499 13.322 23.821
70a79 5.247 7.548 12.795

80 ou mais 1.661 3220 4.881
Total 172.825 178.235 351.060

Fonte: Estimativa IBGE, 2015; ANS, 2015
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A média anual de gestantes cadastradas no Sistema de Informagdo em
Saude- Pré-Natal (SISPRENATAL) de 2008 a 2012 foi de 5144 e a média de
nascidos vivos (NV) nas maternidades do SUS de mées residentes em Ribeirdo

Preto nesse periodo foi de 4524 (Quadro 3).

Quadro 3. Gestantes cadastradas no SISPRENATAL e NV nas maternidades do
SUS e residentes em Ribeirdo Preto

Ano Gestantes SISPRENATAL | NV SUS
2008 4984 4407
2009 5104 4459
2010 5179 4553
2011 5308 4616
2012 5147 4585
Média 5144 4524

Fonte: SISPRENATA[_ e Secretaria Saude Ribeirdo Preto. NV: Nascidos
Vivos; SUS: Sistema Unico de Saude

Em 2013, a Rede de Atencdo a Saude SUS do municipio de Ribeirdo Preto
estava organizada em cinco Regides de Saude. Os atendimentos das gestantes e
dos parceiros eram realizados em 44 estabelecimentos SUS do municipio,
compostos por 22 Unidades Basicas de Saude (UBS), 11 Unidades de Saude da
Familia (USF), cinco Nucleos de Saude da Familia (NSF), quatro Centro de Saude
Escola (CSE) e duas Unidades Distrital de Saude (UBDS). Os 44 estabelecimentos
estavam distribuidos nas cinco regides da seguinte maneira: 17 estabelecimentos na
Regiao Oeste, 11 estabelecimentos na Regido Norte, sete na Regido Leste, cinco na
Regido Central e quatro na Regidao Sul. As maternidades do SUS eram trés para o

baixo risco e uma para o alto risco.

1.5 SISPRENATAL WEB

No ano de 2011 foi langada no Brasil a Rede Cegonha, uma estratégia do
Ministério da Saude com o objetivo de implementar uma rede de cuidados para
assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atencgéo
humanizada a gestante incluindo parto e puerpério, garantindo a crianga direito ao
nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis. Trata-se de um

modelo que sistematiza a assisténcia humanizada e de qualidade as mulheres e as
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criangas que lhes permite vivenciar a experiéncia da gravidez, do parto e do
nascimento com seguranca e dignidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b) Para que
fosse avaliada a qualificacdo do pré-natal foi indispensavel a instituicdo de um
sistema de informacédo para fornecer relatérios que podem ser utilizados como
subsidio para a tomada de decisao e melhoria do processo de trabalho. No ambito
da Rede Cegonha foi utilizado como ferramenta o SISPRENATAL web. A adesao do
municipio de Ribeirdo Preto a Rede Cegonha ocorreu no ano de seu langamento.

O SISPRENATAL web é um sistema on-line que permite cadastrar a gestante,
monitorar e avaliar a atengdo ao pré-natal (baixo e alto risco) e ao puerpério
prestadas pelo servico de saude, individualmente a cada gestante e RN, em todos
os atendimentos na unidade de saude e no atendimento hospitalar (parto e
puerpério). Esse acompanhamento é realizado de qualquer local do Brasil, desde
que o municipio tenha aderido a Rede Cegonha, contribuindo para que os gestores
identifiquem fatores de complicagdo no acompanhamento do pré-natal. Além disso, &
utilizado como fonte de informacao para transferéncia de recursos relacionados a
captacdo precoce de gestantes a aos exames de pré-natal. Portanto, € uma
ferramenta de gestdo da qualidade do cuidado prestado a gestante, parturiente e
puérpera, permitindo o monitoramento e avaliagdo dos cuidados (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014b).

1.6 Implantacdo do projeto Pré-natal do parceiro em Ribeirdo Preto

O projeto para inclusdo do parceiro na assisténcia pré-natal no municipio de
Ribeirao Preto (PNP) foi apresentado a Secretaria Municipal de Saude (SMS) em
2010, tendo parceria financeira com a Fundagdo Waldemar Barnsley Pessoa. Sua
implantagdo iniciou-se no més de Novembro de 2011 e foi concluida em Junho de
2013. Os responsaveis pela implantacdo foram os profissionais da equipe do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher do municipio de Ribeirdo Preto.
A capacitacdo ocorreu no proprio local de trabalho. Foram realizadas 54
capacitagbes para 185 profissionais (médicos obstetras, médicos do Programa de
Saude da Familia, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem, agentes de
saude, agentes administrativos) nos 44 estabelecimentos de saude onde ocorreram

os atendimentos das gestantes e dos parceiros.
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2 JUSTIFICATIVA DO PROJETO

A presenca do parceiro no acompanhamento do pré-natal € uma das
estratégias do Ministério da Saude para a humanizagdo do PN, parto e puerpério
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008a). A literatura mostra evidéncias de ganhos tanto
para 0 homem quanto para a gestante e o feto/RN (CARTER & SPEIZER, 2005;
DUARTE, 2007; MINISTERIO DA SAUDE, 2008a).

Para o homem, sua inclusdo no PN pode ser uma maneira de leva-lo aos
servicos de saude com o objetivo de alerta para a importancia das rotinas de
prevencdo e detecgdo precoce de doencas (MINISTERIO DA SAUDE, 2008a).

Para a gestante a presenca ativa do parceiro durante o PN pode significar a
oportunidade para a melhora de alguns parametros, como a redugdo da
contaminagao materna como o HIV, VHB, VHC e TP se o parceiro estiver infectado,
ja que quando o parceiro realiza as sorologias ha uma chance real de que ocorra o
tratamento (KATZ et al, 2009).

Para o RN, direta ou indiretamente, a presenca do parceiro/pai durante o PN
pode implicar na redugao da TV das DST (HOGBEN et al, 2004; KATZ et al, 2009) e
pode levar a melhora dos indicadores de saude perinatal (DOEL et al, 2003;
ALHUSEN et al, 2015).

Com o aumento da TV para a sifilis no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2015b), varias estratégias tém sido propostas para o controle (ARAUJO et al, 2012;
MIRANDA et al, 2012). A inclus&o do parceiro no acompanhamento de PN de sua
parceira pode ser uma das estratégias para o controle ou a redugdo da TV para a
sifilis e para as outras DST, ja que os parceiros participantes sao testados para o
diagndstico das infecgbes pelo HIV, VHB, VHC e TP.

Em vista destas assertivas, é extremamente oportuna a realizacdo de um
estudo para avaliar a contribuigcdo da estratégia do PNP na redug&o ou controle da

TV dessas DST e de outras variaveis da saude perinatal.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivos priméarios

Este estudo teve como objetivo primario avaliar a influéncia da iniciativa de
incluir o parceiro na assisténcia pré-natal no municipio de Ribeirdo Preto sobre a

reducdo das taxas de TV ocasionadas pelos HIV, VHB, VHC e TP.

3.2 Objetivos secundarios

Este estudo teve como objetivos secundarios:

e Comparar as taxas das infeccoes pelo HIV, VHB, VHC e TP encontradas
durante a gravidez entre o grupo de gestantes que tiveram seus parceiros
participantes do projeto PNP com o grupo de gestantes que nao tiveram seus
parceiros participantes do projeto PNP;

e |dentificar a taxa de cadastro do parceiro no projeto PNP entre os 44
estabelecimentos de saude do municipio de Ribeirdo Preto onde foi
implantado o projeto Pré-natal do parceiro;

¢ Identificar as taxas das infecgdes pelo HIV, VHB, VHC e TP nos parceiros que
aderiram ao projeto;

e Avaliar indicadores de pré-natal entre os grupos, a saber: numero de
consultas de PN; idade gestacional (IG) na primeira consulta de PN; tipo de
parto; desfecho gestacional;

e Avaliar indicadores perinatais entre os grupos, a saber. peso ao nascer;

prematuridade; indice de Apgar no 1° e 5° minutos.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Estudo transversal do grupo de gestantes que tiveram seus parceiros
participantes do projeto PNP e do grupo de gestantes que n&o tiveram seus
parceiros participantes do projeto PNP. Os grupos formados foram de gestantes que
realizaram o PN nos estabelecimentos do SUS no municipio de Ribeirdao Preto.
Foram comparados os resultados das taxas de TV ocasionadas pelos HIV, VHB,
VHC e TP entre o grupo de NV das gestantes que tiveram seus parceiros
participantes do projeto PNP com o grupo de NV das gestantes que nao tiveram
seus parceiros participantes do projeto PNP. Também foram comparados entre os
dois grupos de gestantes: a ocorréncia das taxas de infec¢gdes causadas pelo HIV,
VHB, VHC e TP durante a gravidez; os resultados de avaliagdo de parametros de
qualidade de PN e ainda os parametros perinatais nos NV. Também se identificaram
as taxas de cadastro do parceiro entre os 44 estabelecimentos de saude onde foi
implantado o projeto PNP e as taxas das infecgdes pelo HIV, VHB, VHC e TP nos

parceiros que aderiram ao projeto.

4.2 Aspectos éticos

Antes do inicio da coleta de dados o projeto foi encaminhado a Comissao de
Pesquisa do Departamento de Ginecologia e Obstetricia (DGO) da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (FMRP-USP), protocolo
sob numero 425 de 16 de maio de 2013 (Anexo 2) e ao Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto da
Universidade de Sdo Paulo (HCRP-FMRPUSP), processo n°7382/2013, de 29 de
Maio de 2013 (Anexo 3). Como a pesquisa nao teve avaliagdo direta de pacientes,
sendo avaliados apenas os prontuarios e sistemas de informacdo em saude dos
pacientes, ndo houve necessidade de aplicar o termo de consentimento pés-
informado, sendo aprovada a solicitacdo de dispensa do termo. Apds a aprovagao
do projeto por estes colegiados, o0 mesmo foi enviado para a SMS de Ribeirdo Preto,
visando avaliacdo e consentimento para pesquisa dos prontuarios nos sistemas

daquela instituicao (Anexo 4).
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4.3 Captacao de dados

Os dados foram coletados do Sistema Hygia (banco de dados e prontuario
eletrénico préprios do municipio de Ribeirdo Preto), do SISPRENATAL web; também
foram solicitados dados ao Departamento de Ateng&do a Saude das Pessoas (DASP),
Departamento de Vigilancia em Saude e Planejamento (DEVISA) e do Departamento
de Informatica, Estatisticas, Controle e Auditoria (DIECA), todos pertencentes a

Secretaria Municipal de Saude de Ribeirao Preto.

4.4 Critérios de inclusdo e formacdo dos grupos a serem estudados

Inicialmente, foram incluidas todas as gestantes cadastradas no
SISPRENATAL web e residentes no municipio de Ribeirdo Preto num total de 5391
gestantes, no periodo de 1° de Julho de 2013 a 30 de Junho de 2014, cadastro que
foi realizado na primeira consulta de pré-natal. A data da resolu¢do da gestacgéo e a
avaliacao dos indicadores perinatais foram estabelecidas entre 1° de Julho de 2013
a 31 de Dezembro de 2014. Foram cadastrados 1781 parceiros que aderiram ao
Projeto PNP no periodo de selecdo das gestantes. Nao foram considerados
parceiros aqueles que atenderam a convocagdo em decorréncia de sorologia
positiva da gestante. Também foram incluidos todos os NV destas gestantes num
total de 4044, inclusao que foi efetivada no periodo de 1° de Julho de 2013 a 31 de
dezembro de 2014. N&o se conheceu o desfecho de 371 gestagdes do G1 e 809 do
G2.

Foram formados dois grupos de gestantes, sendo o grupo de gestantes com
parceiros participantes do projeto chamado de “Grupo 1” (G1) e o grupo de
gestantes sem parceiros participantes do projeto denominado “Grupo 2” (G2). Para o
G1 foram selecionadas 1781 gestantes e outras 3610 para o G2.

Para a obtencéo dos resultados perinatais e gestacionais foram excluidas as
gestacdes onde ndo se pode conhecer o desfecho, seja por falta de informacgéo ou
pelo fato da gravidez ndo ter sido resolvida até a data estabelecida como limite
(31/12/2014).

As variaveis avaliadas nos grupos G1 e G2 foram referentes ao diagndstico
de sifilis, hepatites B e C e infec¢ao pelo HIV em todas as gestantes cadastradas no

SISPRENATAL web. Na variavel desfecho da gravidez, onde se pesquisou a
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ocorréncia de aborto, 6bito fetal e NV excluiram-se as gestagdes com desfechos n&o
conhecido. Foram considerados abortos os procedimentos realizados em hospitais
do SUS e informados como curetagem pds-aborto (cédigo 31309062) ou aspiragéao
manual intrauterina pés-abortamento (codigo 31309020), informagao esta fornecida
pelo DIECA da SMS de Ribeirdo Preto no Sistema de Apoio a Regulagao
Assistencial (SARA). As informac¢des de obito fetal foram fornecidas pelo DEVISA
sendo definido este evento todo 6bito intra-utero com feto pesando mais de 500g ou
com mais de 22 semanas de gestacédo ou ainda feto maior que 25 cm (PORTARIA
n°72 de 11 de JANEIRO de 2010, MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL).

Para o numero de consultas de PN, tipo de parto e paridade, foram obtidos os
dados das gestantes com NV nos G1 e G2. Foi considerada primipara a gestante
sem parto anterior a atual gestagcéo e considerada multipara a gestante com um ou
mais partos ocorridos anteriormente. A paridade foi obtida pelas informacgdes
fornecidas do Sistema de Informacgdo, Controle, Avaliagdo e Estatisticas Vitais
(SICAEV).

Os NV também foram divididos em dois grupos, um grupo de 1376 NV de
maes que tiveram os parceiros participantes do PNP, denominados “Nascidos Vivos
17 (NV1) e outro grupo de 2668 NV de maes que ndo tiveram os parceiros
participantes do PNP, chamado de “Nascidos Vivos 2" (NV2). Nestes dois grupos de
NV foram avaliados a TV, a idade gestacional ao nascer, 0 peso ao nascer e o
indice de Apgar no 1° e 5° minutos.

A idade gestacional (IG) foi obtida nos dados do Sistema de Informacgéo,
Controle, Avaliacdo e Estatisticas Vitais (SICAEV), 6rgéo subordinado ao DEVISA.
Para a classificacdo de prematuridade e baixo peso foram consideradas as
definicbes estabelecidas no World Health Organization Technical Report de 1950 e
que se mantém até os dias atuais. Para a prematuridade considerou-se todo nascido
com |G < 37 semanas e para baixo peso todo nascido com peso inferior a 2500g.
Considerou-se TV os casos notificados pela vigilancia epidemiolégica do municipio
(SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, 2010; MINISTERIO DA
SAUDE, 2011a).

Para se avaliar a vitalidade do RN no momento do nascimento foi utilizada a
classificagdo do indice de Apgar. Criado em 1953 pela médica americana Virginia
Apgar (APGAR, 1953), o indice € um dos instrumentos para se mensurar, entre
outros itens, a hipéxia do RN (ILIODROMITI et al, 2014)
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Nos 1781 parceiros foram analisados os resultados dos exames sorologicos
referentes ao diagnostico de sifilis, hepatites B e C e infecgao pelo HIV e também as

taxas de adesao nos 44 estabelecimentos de saude avaliados.

4.5 Desenvolvimento do Projeto

A mulher com suspeita de gravidez foi acolhida no estabelecimento de saude
e, ao se confirmar a gravidez por qualquer meio diagndstico (teste rapido urinario,
exame BHCG plasmatico ou ultrassonografia), a gestante foi encaminhada para a
primeira consulta de pré-natal o mais breve possivel (periodo variando de imediato a
sete dias) a depender das condi¢des de demanda do estabelecimento. Esta primeira
consulta foi realizada pelo enfermeiro na maioria das vezes ou pelo médico em
menor frequéncia. Nesta consulta também foram realizados os cadastramentos das
gestantes no SISPRENATAL web, solicitados os exames de rotina do pré-natal
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011b) e realizadas as orientagdes preconizadas sobre a
gravidez. Neste momento as informagdes sobre o projeto PNP foram prestadas as
gestantes de acordo com a disponibilidade das equipes. No caso do parceiro estar
presente na consulta, o convite e as explicagdes para participar do projeto foram
prestados a ele naquele momento. Sem a presenga do parceiro, 0 mesmo foi
convidado, por meio da gestante, a participar do projeto. Para isto foi solicitado seu
comparecimento no servigco de saude para orientagdes e aconselhamento sobre as
testagens sorologicas. Apos as explicagdes sobre o projeto, no mesmo dia ou em
dias subsequentes, foram colhidos os exames para HIV, VDRL, Hepatites B e C e
registrados no Sistema Hygia no prontuario de cada pessoa. O estudo ndo avaliou a
forma e nem quantificou a abordagem das gestantes e dos parceiros para o
esclarecimento e oferecimento do projeto PNP em cada estabelecimento. O estudo
buscou nos registros os parceiros cadastrados.

Os exames soroldgicos, tanto da gestante como do parceiro foram realizadas
no Laboratério Municipal de Ribeirdo Preto, rotinas em todos os estabelecimentos
selecionados para o estudo. A disponibilizacdo dos resultados desses exames se
deu pelo Sistema Hygia. Os resultados de sorologias positivas foram obtidos das
planilhas enviadas mensalmente, por e-mail, pelo Laboratério Municipal para o setor
de vigilancia epidemiolégica, Programas de DST/AIDS e Programa de Assisténcia

Integral a Saude da Mulher.
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Para o diagndstico da sifilis na gestante e/ou no parceiro foi solicitado o teste
sorolégico de Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) como triagem;
encontrando-se este exame positivo, foi realizado para a confirmagao, o teste
treponémico especifico para o diagnéstico de sifilis (Sifilis TP).

Como rotina realizou-se o teste rapido para o HIV e o exame para VDRL em
todas as parturientes atendidas nas maternidades SUS de Ribeirdo Preto. Os
exames dos NV também foram realizados nas maternidades obedecendo ao critério
da indicacéo clinica baseado nos exames soroldgicos maternos.

Todas as maternidades SUS de Ribeirdo Preto utilizaram (e utilizam) os
protocolos oficiais do Ministério da Saude visando o controle da TV das infec¢des
pelo HIV, VHB, VHC e do TP. Esta abordagem incluiu o uso dos testes diagnosticos
disponiveis no periodo pré-parto, uso de medicagdes especificas na mae e no RN
(antirretrovirais) e imunoprofilaxia contra o VHB no RN. Além destas medidas foram
observadas intervengdes visando o controle da dispersao destes microrganismos no
ambiente hospitalar e redugéo do risco de TV (evitar condutas invasivas sobre o feto,
postergar ruptura de membranas corioamniéticas, restricdo de episiotomia, protegao
da episiotomia se realizada, clampeamento rapido de corddo umbilical, evitar
aspiragcao traumatica do RN, proporcionar banho precoce e inicio da profilaxia
medicamentosa destas infecgdes).

As técnicas utilizadas para os exames laboratoriais e seus valores foram:

e Anti-HIV: Detecgcdo qualitativa simultanea do antigeno HIV P24 e
dos anticorpos contra o HIV-1 e/ou tipo 2. O método utilizado foi o
imunoensaio de microparticulas por quimioluminescéncia (CMIA), utilizando a
plataforma Architect i2000 (Abbott). Com esta técnica s&o utilizados antigenos
recombinantes e dois peptideos sintéticos dos grupos M e O do HIV-1 e do
HIV-2 e anticorpos monoclonais anti-HIV de camundongo. As amostras
positivas foram submetidas a realizagdo da etapa Il (confirmatério). Segundo
a portaria 151/2009, para comprovagdao do diagnodstico laboratorial, uma
segunda amostra devera ser coletada e submetida a etapa | do fluxograma
minimo para o diagnostico do HIV em individuos acima de 18 anos.

e Teste rdpido para HIV: ensaios imunoenzimaticos simples com dispositivos
(ou tiras) de imunocromatografia (ou fluxo lateral).

e HBsAgQ: Determinagdao qualitativa do antigeno de superficie do virus da
Hepatite
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B em soro ou plasma. O meétodo utilizado foi o imunoensaio de
microparticulas por quimioluminescéncia (CMIA) utilizando a plataforma
Architect i2000 (Abbott).

e Venereal Disease Research Laboratory (VDRL): Triagem sorolégica da
sifilis pelo método de floculagdo visivel ao microscopio. A floculagdo ocorre
quando as reaginas presentes na amostra reagem com as particulas de
colesterol revestidas com cardiolipina e lecitina da suspenséao.

e Sifilis TP: Teste treponémico especifico para o diagndstico de sifilis, visto que
utiliza antigenos especificos do TP. O método utilizado foi o imunoensaio de
microparticulas por quimioluminescéncia (CMIA), utilizando a plataforma
Architect 2000 (Abbott). Com esta técnica sdo utilizados antigenos
recombinantes do TP (TpN15, TpN17).

e Teste rapido para TP: teste imunocromatografico, treponémico, de uso unico
para deteccdo de anticorpos especificos para Treponema pallidum, realizado
com amostra de sangue total, soro ou plasma, contendo uma fita de
nitrocelulose impregnada com: proteinas recombinantes do Treponema
pallidum -TP, particulas de latex conjugadas a antigenos recombinantes de
TP, anticorpos anti-imunoglobulina humana conjugados as particulas de
latex.

e Anti-HCV: Determinagdo qualitativa do antigeno de superficie do virus da
HCV em soro ou plasma. O método utilizado foi o imunoensaio de
microparticulas por quimioluminescéncia (CMIA) utilizando a plataforma
Architect i2000 (Abbott).

Havendo alguma suspeita destas doengas na mae, o RN foi investigado na
maternidade e, confirmado o diagndstico, efetivou-se a notificagdo compulséria do
caso.

Para o diagndstico da transmissao vertical do TP ou do HIV seguiu-se o0s
critérios estabelecidos no “Protocolo Para a Prevencdo de Transmissao Vertical do
HIV e Sifilis” (MINISTERIO DA SAUDE, 2007) critérios estes chancelados pelos
Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2008).

Frente ao diagnédstico de sifilis na gestante ou no parceiro o tratamento
preconizado foi o recomendado pelo Ministério da Saude de acordo com a
classificagdo da sifilis (MINISTERIO DA SAUDE, 2007) e a droga de escolha foi a
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penicilina benzatina. Casos de sifilis recente com a lesdo primaria foram tratados
com penicilina benzatina, na dose de 2.400.000 Ul intramuscular. Casos de sifilis
recente com lesdes secundarias e nos caos de sifilis latente recente foram tratados
com penicilina benzatina, 2.400.000 Ul intramuscular, repetindo-se a dose apds sete
dias. Nos casos de sifilis latente tardia e na sifilis indeterminada foram utilizadas trés
doses de 2.400.000 Ul de penicilina benzatina por via intramuscular, com intervalo
de sete dias entre cada aplicagdo. Nao foram detectados casos de terciarismo
sifilitico.

As gestantes com exames positivos para Hepatites B e C foram
encaminhadas ao pré-natal de alto risco do HC-FMRPUSP e ao hepatologista. Os
RN cujas maes eram portadoras do VHB receberam a imunoglobulina e a vacina
ainda na maternidade. Os parceiros portadores de algumas destas hepatites eram
encaminhados ao ambulatério de hepatites de Ribeirdo Preto.

Frente ao exame positivo para o HIV a gestante foi encaminhada ao PN de
alto risco para seguimento e profilaxia da TV e o parceiro para seguimento nos
ambulatorios de DST/AIDS de Ribeirdo Preto.

As equipes dos estabelecimentos de saude estavam capacitadas na
orientagcdo aos casais soropositivos (sendo um ou ambos positivos) para o uso de
preservativos masculinos ou femininos nas relagbes sexuais com o objetivo de se
evitar a contaminacao da parceria.

A pesquisa dos dados foi realizada nos Sistema Hygia, no SISPRENATAL
web e nos estabelecimentos de saude selecionados. Foram solicitados dados para o
DEVISA sobre notificagdo de sifilis congénita, obito fetal e dados dos RN. Para o

DIECA solicitou-se informacgdes referentes a curetagem pdés-aborto.

4.6 Andlise estatistica

Os dados foram tabulados numa planilha em Excel e depois transportados
para o programa SAS versdo 9.3. Foram construidas tabelas de contingéncia para
verificar a distribui¢ado entre os grupos.

O teste Qui-quadrado de Pearson foi utilizado para testar a associagao entre
0s grupos nas variaveis de interesse do estudo. O teste foi implementado no

programa SAS versédo 9.3, utilizando nivel de significancia de 5% (CARY, 2011).
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5 RESULTADOS

No presente estudo foram incluidas 5391 gestantes e 1781 parceiros. Nao se
conheceu o desfecho de 371 gestacbes do G1 e 809 do G2. As ocorréncias de
obitos fetais e abortos foram de 58 no G1 e 164 no G2. O total de NV no periodo
estudado foi de 4044 com 44 pares de gémeos (12 no G1 e 32 no G2) e dois partos
de trigémeos (um no G1 e um no G2) totalizando 3996 gestantes com NV (1362 no
G1 e 2634 no G2).

Todos os dados referentes a esta pesquisa foram colocados em planilhas
Excel para posteriores comparacdes e analises estatisticas

5.1 Caracterizacao da populacéo estudada e dos estabelecimentos de saude

Os dados do presente estudo foram obtidos em todos os 44 estabelecimentos
onde foi implantado o Projeto intitulado PNP. Todas as gestantes cadastradas no
SISPRENATAL web e os parceiros cadastrados no projeto PNP no periodo de
01/07/2013 a 30/06/2014 foram incluidos no estudo.

5.1.1 Incluséo dos parceiros nos estabelecimentos de saude

Em média, 33% das gestantes tiveram seus parceiros cadastros no projeto
nos 44 estabelecimentos de saude pesquisados. Porém, ocorreu uma expressiva
diferenga de cadastro dos parceiros entre os estabelecimentos, a qual variou de zero
a 97,8%.

As tabelas 1, 2 e 3 mostram a categoria de estabelecimento de saude (UBDS,
UBS, CSE, NSF, USF) e o percentual de cadastro do parceiro (50% a 100%; 20% a
49,9%; e menor que 20%) no qual o estabelecimento se classificou. Na primeira
coluna estdo discriminados os estabelecimentos de saude por categoria. Na
segunda coluna consta o numero (n) de parceiros cadastrados e o percentual (%)
em relagdo ao total de parceiros. Na terceira coluna consta o numero (n) de
gestantes cadastradas e o percentual (%) em relagdo ao total de gestantes. Na
quarta coluna estd demonstrado o percentual (%) de cadastro de parceiros em

relagdo ao numero de gestantes.
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A tabela 1, com cadastro de parceiros entre 50% e 100%, mostra que oito
estabelecimentos de saude, sendo cinco UBS, duas USF e um CSE atenderam 1241
(23%) gestantes e cadastraram 788 (44,2%) do total de parceiros, perfazendo uma
média de 63,5% de cadastros de parceiros em relagcdo ao numero de gestantes

deste grupo.

Tabela 1. Estabelecimento®* de saude com discriminacdo da categoria e com
cadastro do parceiro entre 50% e 100%.

Estabelecimento de saude* Parceiros Gestantes Cadastro
por categoria n (%) n (%) %
Adao do Carmo (UBS) 91 (5,1) 93 (1,7) 97,8
Maria das Gragas (UBS) 113 (6,3) 126 (2,4) 89,7
Eugénio Lopes (USF) 20 (1,1) 31 (0,6) 64,5
Vila Tibério (CSE) 26 (1,4) 42 (0,8) 61,9
Parque Ribeirdo Preto (UBS) 344 (19,3) 569 (10,5) 60,5
Zara (USF) 54 (3,0) 102 (1,9) 52,9
Abranches (UBS) 79 (4,4) 155(2,9) 51,0
Jodo Rossi (UBS) 61 (3,4) 122 (2,3) 50,0
Total Parcial 788 (44,2) 1240 (23) 63,5
Total Geral 1781 5391 33,0

*Nome fantasia; UBS: Unidade Basica de Saude; USF: Unidade de Saude da Familia; CSE: Centro de Saude Escola; P: parceiros que
foram cadastrados no projeto PNP.

A tabela 2, com cadastro de parceiros entre 20% e 49,9%, mostra que 24
estabelecimentos de saude, sendo 12 UBS, sete USF, dois NSF, duas UBDS e um
CSE atenderam 2746 (50,9%) gestantes e cadastraram 836 (46,9%) do total de
parceiros, perfazendo uma média de 30,4% de cadastros de parceiros em relagao ao

numero de gestantes deste grupo.
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Tabela 2. Estabelecimento® de saude com discriminacdo da categoria e com
cadastro do parceiro entre 20% e 49,9%.

Estabelecimento de saude* Parceiros Gestantes Cadastro
por categoria (%) n (%) %
Avelino Palma (USF) 9(1,6) 63 (1,2) 46,0
Valentina Figueiredo (USF) 7 (0,9) 39 (0,7) 43,6
Jardim Juliana (UBS) 53 (3,0) 130 (2,4) 40,8
Castelo Brando (UBS) 51 (2,9) 132 (2,4) 38,6
Vila Tibério (UBS) 3(1,3) 60 (1,1) 38,3
Campos Eliseos (UBS) 104 (5,8) 274 (5,0) 38,0
Vila Recreio (UBS) 6 (4,8) 227 (4,2) 37,9
Portal do Alto (USF) 2 (0,7) 32 (0,6) 37,5
Ipiranga(UBS) 13 (0,7) 37 (0,7) 35,1
NSF1 5(0,3) 15 (0,3) 33,3
Heitor Rigon (USF) 21 (1,1) 1(1,3) 29,6
Marincek (UBS) 34 (1,9) 116 (2,1) 29,3
Estagéo do Alto (USF) 13 (0,7) 45 (0,8) 28,9
Vila Virginia (UBDS) 113 (6,3) 394 (7,3) 28,7
Casa Grande (USF) 40 (2,2) 143 (2,6) 28,0
NSF4 9 (6,3) 33 (0,61) 27,3
Geraldo de Carvalho (USF) 8 (0,4) 31 (0,6) 25,8
Central (UBDS) 19 (1,0) 74 (1,4) 25,7
Sao José (UBS) 8 (1,0) 72 (1,3) 25,0
Paiva (USF) 32 (1,8) 134 (2,5) 23,9
Ipiranga (CSE) 9 (1,6) 125 (2,3) 23,2
Vila Mariana (UBS) 3(2,4) 197 (3,6) 21,8
Simioni (UBS) 46 (2,6) 217 (4,0) 21,2
José Sampaio (UBS) 18 (1,0) 85 (1,6) 21,2
Total Parcial 836 (46,9) 2746 (50,9) 30,4
Total Geral 1781 5391 33,0

*Nome fantasia; UBS: Unidade Basica de Saude; USF: Unidade de Saude da Familia; CSE: Centro de Saude Escola; UBDS: Unidade
Distrital de Saude; NSF: Nucleo de Saude da Familia; P: parceiros que foram cadastrados no projeto PNP.

A tabela 3, com cadastro de parceiros entre 0% e 19,9% mostra que 12

estabelecimentos de saude, sendo seis UBS, trés NSF, dois CSE e uma USF,

atenderam 1405 (26,0%) gestantes e cadastraram 157 (8,8%) do total de parceiros,

perfazendo uma média de 11,2% de cadastros de parceiros em relagcdo ao numero

de gestantes neste grupo.
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Tabela 3. Estabelecimento® de saude com discriminacdo da categoria e com
cadastro do parceiro entre 0% e 19,9%.

Estabelecimento de saude* Parceiros Gestantes Cadastro P
por categoria n (%) n (%) %
Dom Mielle (UBS) 21 (1,1) 118 (2,2) 17,8
Ribeirdo Verde (UBS) 47 (2,6) 264 (4,9) 17,8
Cuiaba (CSE) 18 (1,0) 103 (1,9) 17,5
Dutra (USF) 26 (1,4) 169 (3,1) 15,4
Vila Albertina (UBS) 20 (1,1) 159 (2,9) 12,6
NSF5 4 (0,2) 42 (0,8) 9,5
Bonfim (UBS) 4(0,2) 44 (0,8) 9,1
Quintino | (UBS) 8 (0,4) 190 (3,5) 4,2
Aeroporto (CSE) 8(0,4) 262 (4,8) 3,1
Santa Cruz (UBS) 1(0,1) 40 (0,7) 2,5
NSF3 0 11 (0,2) 0,0
NSF2 0 3(0,1) 0,0
Total Parcial 157 (8,8) 1405 (26,0) 11,2
Total Geral 1781 5391 33,0

*Nome fantasia; UBS: Unidade Basica de Saude; USF: Unidade de Saude da Familia; CSE: Centro de Saude Escola; NSF: Nucleo de
Saude da Familia; P: parceiros que foram cadastrados no projeto PNP.

No apéndice A pode-se ter uma visao global da relacdo entre gestantes e
parceiros cadastrados por estabelecimento de saude. Nao foi objetivo deste estudo
avaliar as causas das diferencas do percentual de inclusdo dos parceiros no projeto
nos tipos de estabelecimento de saude.

5.1.2 Idade das gestantes e parceiros

Na Tabela 4 foram demonstradas as idades das gestantes e dos parceiros.
Pode-se verificar que a menor idade encontrada em gestante foi 12 anos no G1 e 13
anos no G2 e a maior idade foi 45 anos para ambos os grupos. A média de idade
encontrada foi 25 anos e sete meses e a mediana, 25 anos nos dois grupos (G1 e
G2) com desvio padréo (dp) de 6,56 no G1 e 6,57 no G2. Nos parceiros a menor
idade foi 14 anos, a maior 67 anos, a média 29 anos e a mediana 28 anos,
evidenciando-se que os parceiros foram mais velhos que as gestantes em trés anos

na mediana e em trés anos e cinco meses na média.
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Tabela 4. Ildade em anos: minima, maxima, média e mediana encontrada nas
gestantes e parceiros do estudo.

Total
P Gestantes G1 G2
Idade minima 14 12 12 13
Idade maxima 67 45 45 45
Idade média 29 25,6 25,6 25,6
Mediana 28 25 25 25
Desvio padrao 7,51 6,57 6,56 6,57

P: parceiros que foram cadastrados no projeto PNP; G gestantes cadastradas no SISPRENATAL web; G1= grupo de gestantes cujos
parceiros foram cadastrados no projeto PNP; G2= grupo de gestantes cujos parceiros nao foram cadastrados no projeto PN.

A tendéncia de maior envelhecimento no grupo dos parceiros do que no grupo
das gestantes também foi demonstrada quando se avaliou a gravidez na
adolescéncia Foram considerados adolescentes os individuos entre 10 anos e os 19
anos 11 meses e 29 dias, seguindo os critérios definidos pela da Organizagao
Mundial de Saude (WHO, 1986).

No total foram 4044 NV com 44 pares de gémeos (12 no G1 e 32 no G2) e
dois partos de trigémeos (um no G1 e um no G2) totalizando 3996 gestantes (1362
no G1 e 2634 no G2). Entre as 3996 gestantes, a gravidez na adolescéncia ocorreu
em 19,7%, sendo bem proximos os percentuais de ocorréncia no G1 e G2, que
apresentaram 20,6% e 19,2% respectivamente, ndo sendo demonstrada associagao
entre os grupos com p= 0,30. Ja os parceiros adolescentes estavam presentes em

menor percentual que foi de 8% (Tabela 5).

Tabela 5. Numero e percentual de gestantes e parceiros adolescentes (10 a 19
anos) e maiores que 20 anos. A idade foi registrada por ocasido do desfecho da
gravidez*.

10 a 19 anos = 20 anos Total p
n (%) n (%) n (%)
G 788 (19,7) 3208 (80,3) 3996 (100)
G1 281 (20,6) 1081 (79,4) 1362 (100) 0,30
G2 507 (19,2) 2127 (80,8) 2634 (100)
P 108 (8,0) 1245 (92) 1362 (100)

Teste Qui-quadrado p= 0,30 para os G1 e G2 (ns de 5%). P: parceiros que foram cadastrados no projeto PNP; G: G1+G2; G1:
grupo de gestantes cujos parceiros foram cadastrados no projeto PNP; G2: grupo de gestantes cujos parceiros nao foram
cadastrados no projeto PNP; adolescentes individuos na faixa etaria dos 10 anos até os 19 anos 11 meses e 29 dias por definicdo
da Organizacdo Mundial de Saude. *Desfecho gestacional utilizado na avaliagéo das idades foi nascimento de feto vivo.
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5.1.3 Paridade

Os dados relacionados a paridade foram obtidos na relagdo dos NV. Houve
informacgéo da paridade materna em 3965 NV, com 31 nao informadas (10 no G1 e
21 no G2).0 parto em primipara ocorreu em 42,4% do G1 e em 39,7% no G2
(Tabela 6), ndo ocorrendo associagéo entre o grupo G1 e G2 e a paridade, com p>
0,05.

Tabela 6. Numero de partos anteriores a atual gestagao®.

* * Total
G1 G2 gestantes™* P
n (%) n (%) n (%)
Primipara 574 (42,4) 1040 (39,7) 1614 (40,7)
Um parto anterior 392 (29,0) 721 (27,5) 1113 (28,1)
Dois partos anteriores 205 (15,3) 411 (15,7) 616 (15,5) > 0,05
Trés partos anteriores 112 (8,3) 236 (9,0) 348 (8,8)
Quatro partos anteriores 40 (2,9) 110 (4,2) 150 (3,8)
Cinco ou mais partos 29 (21) 95 (3,9) 124 (3,1)
Total 1352 (100) 2613 (100) 3965 (100)
Ignorado 10 21 31

Teste de Qui-quadrado com p> 0,05 (ns de 5%). Para a obteng&o da paridade foram pesquisadas as gestantes com NV; G1*: grupo de
gestantes com NV e cujos parceiros foram cadastrados no projeto PNP; G2*= grupo de gestantes com NV cujos parceiros ndo foram
cadastrados no projeto PNP.

5.2 Estudo das sorologias e TV

Os exames realizados pelas gestantes e seus parceiros e avaliados neste
estudo foram sorologias para se detectar sifilis, hepatites B e C e infecgao pelo HIV.
Nas gestantes o exame verificado foi aquele realizado durante o seguimento do pré-
natal. Nos parceiros o exame considerado foi aquele realizado apds o oferecimento
e aceitagdo para participar do projeto PNP. Os resultados das sorologias foram
obtidos no Sistema Hyagia.

A Tabela 7 mostra que foram observadas 36 sorologias positivas entre as
gestantes do G1, 93 entre as gestantes do G2 e 41 entre os parceiros. Nenhuma
gestante ou parceiro apresentou mais de uma sorologia positiva. A incidéncia de
soro positividade nos parceiros foi de 2,3% e no total das gestantes 2,4%.

Encontrou-se 2,0% de gestantes com sorologias positivas no G1 e 2,6% no G2, ndo
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sendo demonstrada associagao de ocorréncia de sorologias entre os grupos G1 e
G2, com p= 0,20. A positividade de sorologias para o HIV ocorreu em 0,4% no G2 e
0,2% no G1. Para a sifilis encontrou-se positividade em 2,0% das gestantes no G2 e
1,6% das gestantes do G1. A positividade para sifilis (VDRL) predominou em relagao

as outras sorologias, em todos os grupos, melhor observada na figura 3.

Tabela 7. Ocorréncia de positividade das sorologias no total de parceiros e
gestantes participantes do estudo.

HCV HIV HBSAG VDRL TOoTAL . Jotal
individuos p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
G1 1(0,06) 3(0,2) 3(0,2) 29(1,6) 36(20) 1781 (100)
G2 1(0,03) 13(0,4) 6(0,2)  73(2,0) 93(2,6) 3610(100) 0,20
G1+G2 2(0,04) 16(0,30) 9(0,2)  102(1,9) 129(2,4) 5391 (100)
P 2(0,11) 6(0,34) 10(0,56) 23(1,29) 41(23) 1781 (100)

Teste de Qui-quadrado p= 0,20 para os G1 e G2 (ns de 5%). P: parceiros que foram cadastrados no projeto PNP; G gestantes
cadastradas no SISPRENATALWEB; G1= grupo de gestantes cujos parceiros foram cadastrados no projeto PNP; G2= grupo de
gestantes cujos parceiros ndo foram cadastrados no projeto PNP, HCV: exame para se detectar a infecgéo pelo virus da hepatite
C; HIV: exame para se detectar a infegédo pelo virus da imunodeficiéncia humana; HBSAG: exame para se detectar a infecgédo
pelo virus da hepatite B; VDRL: exame para se detectar a infecgdo pelo microrganismo Treponema pallidum.
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Figura 3. Percentual de ocorréncia de sorologias positivas em gestantes e parceiros.

G: gestantes cadastradas no SISPRENATAL web; G1= grupo de gestantes cujos parceiros foram cadastrados no projeto PNP;
G2= grupo de gestantes cujos parceiros nao foram cadastrados no projeto PNP; HCV: exame para se detectar a infecgéo pelo
virus da hepatite C; HIV: exame para se detectar a infegao pelo virus da imunodeficiéncia humana; HBSAG: exame para se
detectar a infecgdo pelo virus da hepatite B; VDRL: exame para se detectar a infecgdo pelo microrganismo Treponema
pallidum.
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Nao houve TV para o HIV e nem para as hepatites B e C. A TV ocorreu
somente para a sifilis, entdo foi avaliada a frequéncia de sifilis congénita (SC) em
todos os 4044 NV do estudo onde se obtiveram 10 casos (0,7%) no NV1 e 39 (1,5%)
no NV2 (Tabela 8), demostrando-se associagdo de ocorréncia de sifilis congénita

entre os grupos G1 e G2, com p= 0,04.

Tabela 8. Ocorréncia de SC nos NV do grupo das gestantes que tiveram partos no
periodo estudado.

SC NV p
n (%) n (%)
NV1 10 (0,7) 1376 (100)
NV2 39 (1,5) 2668 (100) 0,04
TOTAL 49 (1,2) 4044 (100)

Teste Qui-quadrado p= 0,04 (ns de 5%). SC: sifilis congénita; NV: nascidos vivos; NV1: grupo de RN vivos cujo parceiro
aderiu ao projeto; NV2: grupo de RN vivos cujo parceiro ndo aderiu ao projeto.

5.3 Avaliagcdo dos parametros de qualidade do PN e desfecho gestacional

Na avaliacdo da qualidade do PN os parametros escolhidos estédo
contemplados nas orientagdes do Ministério da Saude do Brasil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011b) para esse fim. Foram escolhidos os seguintes parametros: a |G de
inicio do PN, o numero de consultas realizadas, o tipo de parto e o desfecho da

gravidez (nascido vivo, obito fetal ou aborto).
5.3.1 Idade gestacional na primeira consulta de PN

A idade gestacional do inicio do pré-natal foi obtida em 3226 gestantes. Ao se
avaliar a primeira consulta de PN evidenciou-se que no G1, 984 gestantes (88,3%)
iniciaram o seguimento pré-natal antes de 120 dias da data da ultima menstruagéo e
1787 (84,7%) gestantes no G2 (Tabela 9), demostrando a associagao entre inicio
mais precoce do seguimento do pré-natal no G1 com p< 0,01. N&o houve

informacéao da idade do inicio do PN
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Tabela 9. Idade gestacional*™ (em dias) na primeira consulta de pré-natal.

G1* Gz2* Total p
n (%) n (%) n (%)
Até 120 dias 984 (88,3) 1787 (84,7) 2771 (85,9)
Apos 120 dias 131 (11,7) 324 (15,3) 455 (14,1) <0,01
Total 1115 (100) 2111 (100) 3226 (100)
Ignorado 247 523 770

Teste Qui-quadrado p< 0,01 (ns de 5%). **Idade gestacional estimada pela data da dltima menstruagcdo e obtida das
gestantes com NV; G1*: grupo de gestantes com NV cujo parceiro aderiu ao projeto; G2*: grupo de gestantes com NV cujo
parceiro ndo aderiu ao projeto.

5.3.2 Numero de consultas de pré-natal

Os resultados quanto ao numero de consultas de pré-natal mostraram que no
G1, 1038 gestantes (80,8%) desse grupo realizaram mais de seis consultas durante
o acompanhamento no pré-natal e no G2, 1833 (74,3%) sendo demostrada a

associagao entre os grupos com p< 0,01 como detalhado na Tabela 10.

Tabela 10: Numero de consultas de pré-natal* no G1 e G2.

Consultas G1* G2* Total p
de PN n (%) n (%) n (%)

0a3 39 (3,0) 139 (5,6) 178 (4,8)

4a6 208 (16,2) 496 (20,1) 704 (18,7) <0,01
7 ou mais 1038 (80,8) 1833 (74,3) 2871 (76,5)

Total 1285 (100) 2468 (100) 3753 (100)

Ignorada 77 166 243

Teste Qui-quadrado p< 0,01 (ns de 5%). *Numero de consultas de PN obtidas das gestantes com NV; PN: Pré-natal; G1*: grupo de gestantes
com NV e cujo parceiro aderiu ao projeto; G2*: grupo de gestantes com NV e cujo parceiro ndo aderiu ao projeto; Ignorado: ndo se conseguiu
obter a informacao.

5.3.3 Tipo de parto

A Tabela 11 mostra o tipo de parto em primiparas e multiparas no G1 e no G2.
Nesta variavel estado incluidos os pares de gémeos (12 pares no G1 e 32 no G2) e
os partos de trigémeos (um no G1 e um no G2) totalizando 4044 partos. No G1
foram realizados 588 partos em primiparas sendo 343 (58,4%) de partos vaginais
desse total. No G2 ocorreram 1051 partos em primiparas sendo 661 (62,9%) de
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partos vaginais do total de partos em primiparas. Nas multiparas do G1 foram
realizados 788 partos sendo 514 (65,2%) de partos vaginais e G2 ocorreram 1617
partos em multiparas sendo 1061 (65,6%) de partos vaginais. Nao foi demonstrada

associagao entre os grupos com p> 0,05.

Tabela 11. Tipo de parto em gestagcdes com desfecho NV entre primiparas e
multiparas dos grupos G1 e G2.

G1 G2 Total p
n (%) n (%) n (%)
Primipara PV 343 (58,4) 661 (62,9) 1004 (61,3)
Primipara PC 245 (41,6) 390 (37,1) 635 (38,7) 0,06
Total NV Primipara 588 (100) 1051 (100) 1639 (100)
Multipara PV 514 (65,2) 1061 (65,6) 1575 (65,5)
Multipara PC 274 (34,8) 556 (34,4) 830 (35,5) 0,85
Total NV Multipara 788 (100) 1617 (100) 2405 (59,5)
Total Parto 1376 2668 4044

Teste Qui-quadrado primipara p= 0,06 (ns de 5%). Teste Qui-quadrado multipara p= 0,85 (ns de 5%). PV: parto vaginal; PC: parto
cesarea; G1*: grupo de gestantes com NV e cujo parceiro aderiu ao projeto; G2: grupo de gestantes com NV e cujo parceiro ndo
aderiu ao projeto.

5.3.4 Desfecho gestacional

Para o calculo da avaliagdo do desfecho da gravidez foram excluidas as
gestantes das quais nao se conheceu o desfecho gestacional (371 no G1 e 809 no
G2). Cabe aqui ressaltar que foram 4266 partos com 15 pares de gémeos e um
trigémeo no G1 e 32 pares de gémeos e um trigémeo no G2 (totalizando 4211
gestantes sendo, 1410 no G1 e 2801 no G2). As ocorréncias observadas de
desfecho gestacional desfavoravel, considerando-se &bitos fetais e abortos, foram
em maior percentual no G2, sendo 128 (4,5%) abortos e 36 (1,3%) de Obitos fetais.
No G1 foram 44 (3,1%) abortos e 14 (1,0%) O&bitos fetais (Tabela 12). Foi
considerado como favoravel o desfecho gestacional finalizado em NV. Houve
associagao entre os grupos sendo demonstrado melhor desfecho gestacional para o
G1 com p=0,01.
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Tabela 12. Gravidez com desfecho gestacional conhecido: aborto, 6bito fetal ou
nascido vivo nos grupos G1 e G2.

G1 G2 Total p
n (%) n (%) n (%)
Aborto 44 (3,1) 128 (4,5) 172 (4,0)
Obito fetal 14 (1,0) 36 (1,3) 50 (1,2) 0,01
NV 1376 (95,9) 2668 (94,2) 4044 (94,8)
Total 1434 (100) 2832 (100) 4266 (100)

Teste Qui-quadrado p= 0,01 (ns de 5%). G1: grupo de gestantes cujo parceiro aderiu ao projeto; G2: grupo de gestantes
cujo parceiro ndo aderiu ao projeto. NV foi considerado como desfecho gestacional favoravel. Foram excluidas 371
gestantes do G1 e 809 gestantes do G2 todas com desfecho gestacional desconhecido.

5.4 Parametros perinatais

Na avaliagcdo dos parametros perinatais foram estudados os indices de Apgar

no primeiro e quinto minutos, o peso ao nascer e a idade gestacional ao nascer.

5.4.1 Idade gestacional ao nascimento

Observou-se que a IG menor que 37 semanas ocorreu em 141 (10,3%) dos
RN do NV1 e em 341 (12,9%) dos RN do NV2. Para a |G maior ou igual a 37
semanas, o NV1 apresentou 1225 (89,7%) e o NV2 apresentou 2303 (87,1%) RN
conforme Tabela 13. Foi demostrada associagdo entre os grupos com maior
ocorréncia de prematuridade no G2, com p= 0,01. Nao foram encontrados dados em
nove RN do NV1 e 21 RN do NV2. Foram excluidos os NV com 21 semanas ou

menos, sendo um no NV1 e trés no NV2.

Tabela 13. Idade gestacional ao nascimento em semanas (s).

NV1 NV2 Total NV p
n (%) n (%) n (%)
<37s 141 (10,3) 341 (12,9) 482 (12)
> 37s 1225 (89,7) 2303 (87,1) 3528 (88,0) 0,01
TOTAL 1366 (100) 2644 (100) 4010 (100)
N&o informado 9 21 30
Excluidos < 21s 1 3 4

Teste Qui-quadrado p= 0,01 (ns de 5%). IG: idade gestacional calculada pela DUM em semana; s: semanas; NV1: grupo de NV cujo
parceiro da gestante aderiu ao projeto; NV2: grupo de NV cujo parceiro da gestante ndo aderiu ao projeto; NV: nascidos vivos; Nao
informados nove RN do NV1 e 21 do NV2; foram excluidos os NV com 21 semanas ou menos sendo um no NV1 e trés nos NV2.
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5.4.2 Peso ao nascer

O parametro de avaliagao perinatal do peso ao nascer esta demonstrado na
Tabela 14. Excluiu-se NV com peso abaixo e 499q, trés do NV1 e cinco no NV2. No
NV1, 120 (8,7%) nasceram com peso menor que 2500g e 304 (11,4%) no NV2. No
NV1 foram encontrados 1253 (91,3%) RN com peso = 2500g e no NV2 foram 2359
(88,6%) RN. Foi demostrada a associagdo entre os grupos com p< 0,01

evidenciando maior ocorréncia de baixo peso ao nascer no NV2.

Tabela 14. Peso ao nascer considerando baixo peso em RN com menos de 2500g*.

NV1 NV2 Total NV p
n (%) n (%) n (%)
< 25009 120 (8,7) 304 (11,4) 424 (10,5)
> 25009 1253 (91,3) 2359 (88,6) 3612 (89,5) <0,01
Total 1373 (100) 2663 (100) 4036 (100)
Excluidos < 499¢g 3 5 8

Teste Qui-quadrado p< 0,01 (ns de 5%). g=gramas; NV1: grupo de NV cujo parceiro da gestante aderiu ao projeto; NV2: grupo de
NV cujo parceiro da gestante ndo aderiu ao projeto; NV: nascidos vivos; * Excluiu-se NV com peso abaixo e 499g, trés do NV1 e
cinco no NV2.

5.4.3 indices de Apgar

A tabela 15 mostra a distribuigdo dos indices de Apgar verificando-se que no
NV1 263 (19,8%) dos RN tinham indice de Apgar abaixo < 7 no 1° minuto apos o
nascimento, enquanto no NV2 este percentual foi 20,4%. Para os valores de Apgar
maiores que sete foram 1106 (80,2%) e 2100 (79,6%), respectivamente nos grupos

NV1 e NV2, ndo sendo demonstrada associag&o entre os grupos com p= 0,36.

Tabela 15. indice de Apgar no 1° minuto nos grupos NV1 e NV2.

NV1 NV2 Total NV

n (%) n (%) n(%) p
Apgar< 7 263 (19,8) 539 (20,4) 802 (20)
Apgar > 7 1106 (80,2) 2100 (79,6) 3206 (80,0) 0,36
Total 1369 (100) 2639 (100) 4008 (100)
Ignorado 7 29 36

Teste Qui-quadrado p= 0,36 (ns de 5%). NV1: grupo de NV cujo parceiro da gestante aderiu ao projeto; NV2: grupo de NV cujo parceiro da
gestante ndo aderiu ao projeto; NV: nascidos vivos; Ignorado: ndo se conseguiu obter a informagéo.
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A tabela 16 mostra a distribuicdo dos indices de Apgar no 5° minuto apos o
nascimento verificando-se que no NV1 34 (2,5%) dos NV tinham indice de Apgar <7,
enquanto no NV2 encontrou-se 99 (3,8%). Para os valores de Apgar acima de sete
foram 1336 (97,5%) e 2539 (96,2%), respectivamente nos grupos NV1 e NV2, sendo

demonstrada associag&o entre os grupos com p= 0,03.

Tabela 16. indice de Apgar no 5° minuto nos grupos NV1 e NV2.

NV1 NV2 Total NV p

n (%) n (%) n(%)
Apgar <7 34 (2,5) 99 (3,8) 133 (3,3)
Apgar > 7 1336 (97,5) 2539 (96,2) 3875 (96,7) 0,03
Total 1370 (100) 2638 (100) 4008 (100)
Ignorado 6 30 36

Teste Qui-quadrado p= 0,03 (ns de 5%). NV1: grupo de NV cujo parceiro da gestante aderiu ao projeto; NV2: grupo de NV cujo
parceiro da gestante nao aderiu ao projeto; NV: nascidos vivos; Ignorado: ndo se conseguiu obter a informacao.
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6 DISCUSSAO

A presencga do parceiro no acompanhamento do PN é uma das estratégias do
Ministério da Saude para a humanizacdo do PN, parto e puerpério (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008a). A literatura mostra evidéncias de ganhos para o homem, para a
gestante e para o feto/RN (CARTER & SPEIZER, 2005; DUARTE, 2007).
Adicionalmente, para o homem, sua inclusao no PN pode ser uma maneira de leva-
lo aos servigos de saude com o objetivo de alerta para a importancia das rotinas de
prevencdo e detecgdo precoce de doencas (MINISTERIO DA SAUDE, 2008a).

Para a gestante a presenca do parceiro pode significar aumento das taxas de
diagnodstico e tratamento de doencas, redugdo do stress materno e redugédo das
taxas de trabalho de parto pré-termo, entre outros (DOLE et al, 2003; HOGBEN et al,
2004; BORDERS et al, 2007; KATZ et al, 2009). Além da redugdao da TV,
possibilitada pelos exames do parceiro, ha a oportunidade para a reducédo da
contaminacdo materna quando esta se encontra livre dessas doencas e o0 parceiro
esta infectado.

Apesar de ndo estar contido nos objetivos do estudo, cabe ressaltar a
diferenca de frequéncia de realizagdo de cadastro do parceiro no projeto PNP nos
estabelecimentos de saude participantes. Entre os 44 estabelecimentos
participantes do estudo, foram encontrados estabelecimentos com até 97,8% de
cadastro dos parceiros enquanto em dois ndo se identificou cadastro algum no
periodo de um ano. O municipio conta com estabelecimentos que seguem a
Estratégia Saude da Familia (ESF) com os NSF e USF e unidades convencionais
(UBS, UBDS e CSE). A ESF tem como objetivos a reorganizagéo do processo de
trabalho na atencgao basica, a ampliacdo da resolutividade, a melhora na situacao de
saude das pessoas e coletividades entre outros (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Mesmo com as diretrizes para a ESF, o tipo de estabelecimento nao foi fator
para maior ou menor numero de parceiros cadastrados, pois se encontrou as mais
variaveis frequéncias de adesdo em UBS variando de 97,8% até 2,5%, em NSF de
64,5% a 15,4% e assim ocorrendo com CSE, UBDS e USF. Também n&o foi fator
para a adesao do parceiro o numero de gestantes atendidas no estabelecimento,
encontrando-se adesdo de 60,5% e 3,1% em estabelecimentos que concentraram
entre 10% a 5% das gestantes atendidas nos 44 estabelecimentos. Com este estudo

nao se pode explicar a causa da diferenga de cadastro dos parceiros no projeto PNP
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entre os estabelecimentos de saude, mas pode-se inferir que o trabalho da equipe
de saude local no aconselhamento deva ser um fator determinante na adesdo dos
parceiros ao projeto.

A idade materna, a depender da faixa etaria, pode estar relacionada a desfecho
gestacional desfavoravel. Estudos evidenciam que a gravidez na adolescéncia esta
associada a inicio tardio e menor numero de consultas no pré-natal, baixo peso ao
nascer, prematuridade. Por sua vez, em gestantes com idade maior que 35 anos
observa-se maior frequéncia de diabetes, pré-eclampsia, ruptura prematura das
membranas, indice de Apgar no 5° minuto menor que sete e maior frequéncia de parto
cesarea (ANDRADE et al, 2004; SENESI et al, 2004; GANCHIMEG et al, 2014). No
presente estudo ndo houve diferenca significativa de idade materna entre os grupos
estudados. A média de idade materna esteve em 25,6 anos e a frequéncia de gravidas
adolescentes foi similar nos dois grupos. Portanto, a idade materna n&o foi fator de
diferenga entre os grupos para a ocorréncia de resultados adversos em relacdo aos
dados de PN e nem aos resultados perinatais.

Observou-se elevada ocorréncia de gravidez na adolescéncia nos dois grupos
estudados. Isto se deve ao fato de que a populagdo estudada foi a que utilizou as
maternidades SUS. Este dado é reforgado quando se verifica o percentual de NV de
maes adolescentes no municipio de Ribeirdo Preto. No ano de 2014 a ocorréncia de
NV de mulheres adolescentes na populagao total (usuarios do SUS e da saude
suplementar) foi de 12,2%. Nas gestantes usuarias da saude suplementar a gravidez
na adolescéncia ocorreu em 3,3% enquanto nas gestantes usuarias do SUS a
frequéncia foi de 19,1% (DATASUS, MINISTERIO DA SAUDE, ANS, SECRETARIA
DA SAUDE DE RIBERIAO PRETO). Observou-se uma similaridade nos achados do
estudo com as informagdes oficiais em relagdo a gravidez na adolescéncia nas
gestantes que utilizaram os servigos do SUS (20,6% no G1, 19,2% no G2 e 19,1%
nos dados oficiais).

Quando se avalia a paridade observa-se um predominio similar de mulheres
primiparas nos dois grupos evidenciando que a paridade também nao foi fator para
diferenga nos resultados de avaliagao do PN e dos indicadores perinatais. A falta de
dados sobre o PNP na literatura limita sobremaneira comparacdes dos dados do
estudo com outros autores.

As sorologias solicitadas na rotina de PN no periodo do estudo eram para

deteccao das infecgdes causadas pelos VHB, HIV e pelo TP. Para o parceiro, o
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protocolo estabelecido para a solicitagdo das sorologias englobava, além das
citadas, também a detec¢ao da infec¢ao causada pelo VHC.

Estudos demonstram que a presenca do parceiro no acompanhamento do
pré-natal leva ao aumento das testagens das DST, tanto na gestante como no
parceiro e que esses parceiros que acompanham o pré-natal sdo mais aderentes
aos tratamentos preconizados levando a um maior numero de intervengdes na
redugao do risco de TV (HOBGBEN et al, 2004; KATZ et al, 2009).

Atualmente, as orientagbes dos Programas de Vigilancia Epidemioldgica e
DST/AIDS do Ministério da Saude sao para, frente a sorologia materna positiva para
uma DST, proceder-se a convocagao do parceiro. Esta estratégia, porém,
frequentemente resulta em resultados finais insatisfatérios como o nao
comparecimento do parceiro para a testagem e/ou falta de adesdo ao tratamento e
acompanhamento (HOBGBEN et al, 2004; KATZ et al, 2009; NYONDO et al, 2015).
No caso da inclusdo do homem na assisténcia PN ele aceita mais facilmente a
realizacdo dos exames, o tratamento e o seguimento. A notificagdo dos parceiros &
uma estratégia de saude publica que visa a interrupcdo do ciclo de
infeccao/reinfecgdo de algumas infecgdes (CDC, 2012a). Esta notificagdo tem varios
fatores limitantes, porém a estratégia do PNP fornece oportunidades objetivas para
amenizar essas dificuldades.

No presente estudo observou-se que identificando o parceiro como
soropositivo e a gestante como soronegativa, realizaram-se exames de
acompanhamento dessas gestantes e, no grupo onde se conheceu o desfecho da
gravidez, as gestantes ndo apresentaram infec¢gdo. No grupo onde nao se conheceu
o desfecho, as gestantes mantiveram seus exames negativos até a data do término
da pesquisa, em 31/12/2014. Foram adotadas medidas profilaticas de orientacbes
para se evitar a transmissao da infec¢ao entre o casal, explicando a ndo ocorréncia
da infeccdo na gestante. A frequéncia de realizagdo dos exames, apds um exame
positivo do parceiro, foi variada para cada gestante, entre 1 a 5 testagens. Ja com os
parceiros soronegativos para estas DST, ndo houve esse acompanhamento regular,
entdo ndo se sabe se ocorreu transmissao da gestante infectada para seu parceiro
nao infectado. Considera-se que o acompanhamento do parceiro nio foi realizado
de forma adequada, talvez por estar se focando no risco de TV e quando a gestante

ja tem sua sorologia positiva todas as atengdes e agdes se voltam ao bindbmio
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materno-fetal, ficando o parceiro em segundo plano, mesmo este estando incluido
no projeto PNP.

No presente estudo, dos 41 parceiros com sorologias positivas, 13
apresentavam concordancia com sua parceira, ou seja, ambos apresentaram
sorologias positivas. Nesta perspectiva, sem a adesdo do parceiro a realizagao das
sorologias eles n&o seriam diagnosticados. Considerando estes resultados é
possivel inferir que para cada 1000 gestantes ndo infectadas tem-se 16 parceiros
infectados com algumas destas DST com a seguinte distribui¢gdo: para o VHC, um
parceiro infectado para cada 1000 gestantes ndo infectadas; para o HIV, trés
parceiros infectados para cada 1000 gestantes ndo infectadas; para o VHB, seis
parceiros infectados para cada 1000 gestantes ndo infectadas e para a sifilis, seis
parceiros infectados para cada 1000 gestantes nao infectadas. Quando o parceiro
nao realiza as testagens para as DST no pré-natal, mesmo que a transmissao nao
ocorra durante o periodo gestacional, a mulher ficara exposta, pois este parceiro
podera n&o saber que € portador da doenga. Este achado confirma que a estratégia
do PNP fornece oportunidades para a interrupgao do ciclo de infeccao/reinfecgao
destas DST (HAILE & BRHAN, 2014; NYONDO et al, 2015).

No estudo, a ocorréncia de positividade dos exames nas gestantes foi similar
nos dois grupos de gestantes, tanto no grupo onde o parceiro participou do projeto
do PNP como no grupo de gestantes em que o parceiro nao participou do projeto e
nao se encontrou correlagao entre a presencga do parceiro no acompanhamento do
pré-natal e a ocorréncia de positividade das sorologias nos dois grupos estudados.

No grupo de gestantes (G1 e G2) e no grupo dos parceiros, a sorologia mais
prevalente foi para a sifilis (1,6% no G1; 2% no G2 e 1,3% no P) e 0 exame menos
frequentemente positivo foi para o VHC (0,06% no G1; 0,03% no G2 e 0,11% no P).
Nos grupos de gestantes a segunda infecgdo mais frequente foi a infecgéo pelo HIV
(0,2% no G1 e 0,4% no G2), seguida da infecgao pelo VHB (0,2% no G1 e no G2).
No grupo de parceiros a segunda sorologia positiva mais frequente foi para o VHB
(0,6%), seguido pelo HIV (0,3%). Estes achados coincidem com achados de outros
estudos realizados com gravidas no Brasil para a ocorréncia da sifilis como a mais
frequente (FIGUEIREDO et al, 2009; LIMA & VIANA, 2009; BOA-SORTE et al,
2014). Para estudos realizados com gravidas de outros paises, na ocorréncia da
sifilis e das infec¢cdes causadas pelo HIV, VHB e VHC, ndo coincidem com os
resultados da presente casuistica (GIRAUDON et al, 2009; MEHTA et al, 2013).
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No presente estudo, a infecgdo pelo VHC ocorreu em menor frequéncia em
todos os grupos quando comparadas as outras sorologias. Comparando-se a
frequéncia de positividade da infecgao pelo VHC entre as gestantes e os parceiros,
observou-se que a ocorréncia foi de 0,11% nos parceiros e 0,04% nas gestantes. Ja,
quando se compara o total de sorologias positivas no grupo de gestantes com o
grupo de parceiros, encontrou-se um valor bem proximo, 2,3% dos parceiros com
alguma sorologia positiva e 2,4% nas gestantes. Pode-se inferir que a diferenca de
frequéncia de positividade do exame para o VHC entre os parceiros e as gestantes
ocorreu porque no periodo do estudo o exame para deteccdo do VHC néo fazia
parte dos exames de rotina no pré-natal, porém fazia parte do protocolo do projeto
PNP.

No estudo, a frequéncia de sorologias positivas foi similar nos dois grupos de
gestantes (2% no G1 e 2,6% no G2) n&o se evidenciando correlagdo entre a adeséo
do parceiro ao projeto PNP e a frequéncia de sorologias positivas encontrada nas
gestantes deste grupo.

A TV das DST é um sério problema de saude publica. (De SANTIS, 2012;
MAGALHAES et al, 2013). Com a adogdo de medidas adequadas na atencéo PN, a
TV para a sifilis, para o HIV e para as Hepatites B e C poderiam ser evitadas. A
participagdo do parceiro na atencdo PN pode ser uma estratégia a ser adotada
(DUARTE, 2007).

Estima-se que 5 a 10% dos RN de mées portadoras do HBsAg serao
infectados e se tornardo portadores cronicos (FIGUEIRO-FILHO et al, 2007b). Para
a hepatite C n&o ha vacinas e a TV esta estimada e 5% das gestantes portadoras do
VHC (FIGUEIRO-FILHO, 2007a). S&o escassos os estudos da TV das hepatites B e
C no Brasil, tornando dificil a comparagao dos achados neste estudo.

No Brasil utiliza-se a taxa de deteccido de aids em menores de cinco anos de
idade como indicador para monitorar a transmissao vertical do HIV que no ano de
2012 era de 3,4 por 100.000 habitantes menores que cinco anos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014a).

Para o diagnostico da TV neste estudo foram considerados os dados oficiais
do municipio de Ribeirdo Preto fornecidos pelo DEVISA. No presente estudo nao
foram notificados casos de TV das hepatites B e C e nem do HIV até o término da
captacédo de dados, mas apesar das estratégias profilaticas adotadas, a TV ocorreu

em alguns casos de sifilis (falta ades&o ao tratamento da gestante e/ou parceiro).
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A prevencdo da SC se da com o diagnostico e tratamentos precoces da
gestante e seu parceiro. O risco de TV é dependente do estagio da infecgdo materna
e da idade gestacional em que ocorre a exposigao fetal, sendo de 70% a 100% a
taxa de TV observada em gestantes com sifilis recente e de 30 a 40% nos casos de
sifilis tardia (MINISTERIO DA SAUDE, 2007; NASCIMENTO et al, 2012).

A TV da sifilis permanece ainda um grande problema de saude no Brasil € no
mundo (DUARTE et al, 2009; AMARAL et al, 2012; MAGALHAES et al, 2013). Apds
declinio verificado durante 14 anos, a SC volta a ter aumento em seus indices em
paises do norte europeu, na Franga, na Inglaterra, na Suiga (NICOLAY, 2008;
GIRAUDON et al, 2009; SAUTEU et al, 2012) e nos EUA (CDC, 2012a).

Para reverter essa tendéncia de aumento global na incidéncia de SC, ha
necessidade de integracdo entre varios setores da sociedade e do governo,
introduzindo-se estratégias, facilitando o acesso da gestante ao PN, possibilitando
diagndsticos e tratamentos precoces. A presenga do parceiro no acompanhamento
do PN pode ser uma das muitas estratégias a serem utilizadas para a reducéo da
SC, visto que a sifilis recente tem maior risco de TV.

No estudo se encontrou uma menor ocorréncia de TV para a sifilis no grupo
onde o parceiro participou do projeto PNP (NV1), havendo correlagdo entre o grupo
de NV com adesé&o do parceiro ao projeto e menores taxas de TV comparadas com
o grupo de NV sem adeséao do parceiro ao projeto.

Demonstrou-se com estes resultados que a adesao do parceiro ao projeto
PNP proporcionou menores taxas de TV do TP.

Os parametros de pré-natal pesquisados foram: a idade gestacional na
primeira consulta o numero de consultas realizadas, a paridade e a via de parto.
Estas informacgdes foram obtidas no banco de dados disponibilizados pelo DEVISA -
SICAEV da SMS de Ribeirdo Preto. O desfecho gestacional (NV, obito fetal e aborto)
foi obtido no banco de dados disponibilizados pelo DEVISA e DERAC da SMS de
Ribeirao Preto.

Avaliando-se a associacdo entre envolvimento do parceiro no
acompanhamento da gestacdo e o comportamento da gestante observou-se que
quando os parceiros estdo envolvidos nesse acompanhamento, a gestante inicia
mais precocemente o seguimento do PN (MARTIN et al, 2007), o qual € um dos
itens de avaliacdo na qualidade do PN pelo Ministério da Saude (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014b). A literatura evidencia que o acesso aos cuidados no PN e a
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quantidade de consultas realizadas durante o acompanhamento pode estar
relacionada a presenga do parceiro e é fator que interfere no desfecho gestacional e
nos parametros perinatais (REDSHAW & HENDERSON, 2013; TAYEBI et al, 2014).

No presente estudo se encontrou diferengas significativas nos quesitos idade
gestacional do inicio do PN e no numero de consultas realizadas no
acompanhamento do PN entre o grupo com adesao do parceiro ao projeto (G1) e o
grupo sem adesdo do parceiro ao projeto (G2). O estudo demonstrou que as
gestantes do G1 iniciaram o PN mais precocemente e apresentaram um maior
percentual com sete ou mais consultas durante o seguimento de PN. Pode-se inferir,
portanto, que a presenca do parceiro no acompanhamento do PN influencia
significativamente o inicio mais precoce e, também, leva a gestante a realizar um
maior numero de consultas durante o acompanhamento do PN.

Nao houve associacio entre a via e parto e nem na paridade com a presencga
ou nao do parceiro no acompanhamento do pré-natal.

Observou-se um desfecho gestacional mais favoravel no grupo de gestantes
onde o parceiro aderiu ao projeto PNP do que no grupo de gestantes onde nao
houve a adeséo, corroborando dados da literatura evidenciando que a maior adesao
as consultas de PN traz um desfecho gestacional mais favoravel (XAVERIUS et al,
2015).

Os parametros perinatais utilizados para avaliacdo no estudo foram: a idade
gestacional ao nascimento, o indice de Apgar no 1° e 5° minutos ao nascer € 0 peso
ao nascer. Sado multiplos os fatores que podem levar ao nascimento pré-termo,
desde eventos maternos como stress, infecgbes, doengas cronicas, tabagismo, uso
de drogas ilicitas, alteragbes uterinas e alteragbes relacionadas ao feto como
malformagdes entre outros (BORDERS et al, 2007; PASSINI et al, 2010;
LISONKOVA et al 2012).

A prematuridade é a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal e
um importante problema de saude publica (LISONKOVA et al 2012, HARRISON &
GOLDENBERG, 2015). Servigos tém procurado estratégias para a redug¢ao do parto
pré-termo (NORMAN et al, 2009), mas a ocorréncia ainda é alta (SILVEIRA et al,
2008; HARRISON & GOLDENBERG, 2015).

A mensuracao do indice de Apgar se faz utilizando uma pontuagéo (zero a
dez) de acordo com as condigdes clinicas do RN. Sera classificado como sem asfixia

o indice de Apgar de 8 a 10; como asfixia leve, Apgar 5 a 7; como asfixia moderada,
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Apgar 3 a 4 e como asfixia grave, Apgar 0 a 2 (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).
Estes parametros sio uteis para a previsao da evolugao do RN.

No presente estudo, ndo se observou associagcdo entre os RN dos dois
grupos (NV1 e NV2) quando se avaliou o indice de Apgar no 1° minuto. Ja na
avaliacdo dos indices de Apgar do 5° minuto, foi demostrado que estes indices
foram mais baixos no NV2, justamente o grupo com maiores taxas de prematuridade
e baixo peso ao nascer. Estes dados permitem concluir que houve correlacao
positiva da ades&o do parceiro ao projeto PNP com melhores resultados perinatais
(p< 0,01 em todas estas avaliagdes).

Os dados do presente estudo contrastaram com o estudo de STRAUGHEN et
al (2013) onde o suporte do parceiro nao foi associado com o risco de parto pré-
termo e nem com o baixo peso ao nascer. Cabe ressaltar que no estudo de
STRAUGHEN et al (2013) n&o foram realizadas estratégias para inclusdo do
parceiro no PN, mas uma avaliagdo do estado marital e do suporte emocional e
financeiro que este parceiro oferecia a sua companheira, durante a gestagao e
mesmo apoés. Ja no presente estudo foram realizadas estratégias pela equipe de
saude para o envolvimento do parceiro no PN.

Neste estudo € possivel afirmar que existe associacdo entre a inclusdo do
parceiro ao projeto PNP com melhor adesdo das gestantes ao PN e,
consequentemente, menores taxas de prematuridade e melhores resultados
perinatais.

Frente a estes resultados pode-se inferir que a intervencdo da equipe de
saude no aconselhamento e esclarecimento do casal sobre os beneficios da
participacado do parceiro no acompanhamento do PN é importante para a adesao do
parceiro e € uma oportunidade de se fazer o diagnostico de DST no homem
obtendo-se um maior éxito no tratamento. Também é uma oportunidade de se
propor e orientar medidas para evitar a transmissédo das DST as gestantes. Com um
PN mais adequado, ha melhores resultados no desfecho gestacional, menor
frequéncia de nascimentos pré-termos e consequentemente menor frequéncia de
RN com baixo peso e Apgar desfavoravel. Também reduziu a possibilidade de
transmissdo das DST para sua parceira sendo mais uma estratégia para o controle
da TV da sifilis.

Os resultados do presente estudo foram favoraveis e estimulam a adogao da

estratégia de se introduzir, nos servigos do SUS, a participagado do parceiro no PN,
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com a realizagdo de seus exames soroldgicos. Contudo, ainda sdo escassos 0s
estudos sobre o tema e a comparacao de resultados em populagdes diversas fica
prejudicada. Conclui-se que ha necessidade da realizagdo de mais pesquisas sobre
o assunto neste municipio e em diferentes populagcbes e servicos para que as
evidéncias possam ser comparadas, debatidas, questionadas ou até mesmo

confirmadas.
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7 CONCLUSOES

Com base nos resultados deste estudo foi possivel concluir que:

e O envolvimento da equipe de saude local no aconselhamento da gestante e
seu parceiro foi determinante para a inclusdo do parceiro no projeto PNP;

¢ Ainclusido do parceiro na assisténcia PN ndo se associou ao tipo de parto

e A inclusdo do parceiro na assisténcia PN associou-se significativamente ao
inicio mais precoce no acompanhamento da gestante no pré-natal, maior
numero de consultas de PN e menores taxas de aborto e obito fetal;

e A inclusdo do parceiro na assisténcia PN associou-se significativamente a
menores taxas de prematuridade, menores taxas de baixo peso ao nascer e
taxas mais elevadas dos indices de Apgar;

e As taxas das infecgbes pelo HIV, VHB, VHC e TP identificadas nas gestantes
nao foram significativamente diferentes entre os G1 e G2;

e Foi identificada uma taxa de 2,3% de sorologias positivas para as DST
estudadas nos 1781 parceiros que aderiram ao projeto;

¢ Ainiciativa de incluir o parceiro na assisténcia PN associou-se a reducao das
taxas de SC.
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APENDICE

APENDICE A - Visdo global do percentual de parceiros com cadastro no

projeto PNP e de gestantes atendidas nos estabelecimentos de saude.

Estabelecimentos de Saude *por categoria Parceiros n(%) Gestantes n (%) Cadastro n(%)

Adéao do Carmo (UBS) 91 (5,1) 93 (1,7) 97,8
Maria das Gragas (UBS) 113 (6,3) 126 (2,4) 89,7
Eugénio Lopes (USF) 20 (1,1) 31(0,6) 64,5
Vila Tibério (CSE) 26 (1,4) 42 (0,8) 61,9
Parque Ribeirao Preto (UBS) 344 (19,3) 569 (10,5) 60,5
Zara (USF) 54 (3,0) 102 (1,9) 52,9
Abranches (UBS) 79 (4,4) 155(2,9) 51,0
Jo&o Rossi (UBS) 61 (3.4) 122 (2,3) 50,0
Avelino Palma (USF) 29 (1,6) 63 (1,2) 46,0
Valentina Figueiredo (USF) 17 (0,9) 39 (0,7) 43,6
Jardim Juliana (UBS) 53 (3,0) 130 (2,4) 40,8
Castelo Brando (UBS) 51 (2,9) 132 (2,4) 38,6
Vila Tibério (UBS) 23 (1,3) 60 (1,1) 38,3
Campos Eliseos (UBS) 104 (5,8) 274 (5,0) 38,0
Vila Recreio (UBS) 86 (4,8) 227 (4,2) 37,9
Portal do Alto (USF) 12 (0,7) 32 (0,6) 37,5
Ipiranga(UBS) 13 (0,7) 37 (0,7) 35,1
NSF1 5(0,3) 15(0,3) 33,3
Heitos Rigon (USF) 21(1,1) 71 (1,3) 29,6
Marincek (UBS) 34 (1,9) 116 (2,1) 29,3
Estagao do Alto (USF) 13 (0,7) 45 (0,8) 28,9
Vila Virginia (UBDS) 113 (6,3) 394 (7,3) 28,7
Casa Grande (USF) 40 (2,2) 143 (2,6) 28,0
NSF4 9 (6,3) 33 (0,61) 27,3
Geraldo de Carvalho (USF) 8(0,4) 31(0,6) 25,8
Central (UBDS) 19 (1,0) 74 (1,4) 25,7
Sé&o José (UBS) 18 (1,0) 72 (1,3) 25,0
Paiva (USF) 32(1,8) 134 (2,5) 23,9
Ipiranga (CSE) 29 (1,6) 125 (2,3) 23,2
Vila Mariana (UBS) 43 (2,4) 197 (3,6) 21,8
Simioni (UBS) 46 (2,6) 217 (4,0) 21,2

0sé Sampaio (UBS) 18 (1,0) 85 (1,6) 21,2
Dom Mielle (UBS) 21(1,1) 117 (2,2) 17,9
Ribeirao verde (UBS) 47 (2,6) 263 (4,9) 17,9
Cuiaba (CSE) 18 (1,0) 102 (1,9) 17,6
Dutra (USF) 26 (1,4) 168 (3,1) 15,5
Vila Albertina (UBS) 20 (1,1) 158 (2,9) 12,7
NSF5 4(0,2) 41 (0,8) 9,8

Bonfim (UBS) 4(0,2) 43 (0,8) 9,3
Quintino | (UBS) 8(0,4) 190 (3,5) 4,2
Aeroporto (CSE) 8(0,4) 262 (4,8) 3.1
Santa Cruz (UBS) 1(0,1) 40 (0,7) 2,5
NSF3 0 11(0,2) 0.0

NSF2 0 3 (0,05) 0.0
TOTAL 1781 5391 33,0

*Nome fantasia; UBS: Unidade Basica de Saude; USF: Unidade de Saude da Familia; CSE: Centro de Saude Escola; UBDS: Unidade
Distrital de Saude; NSF: Nucleo de Saude da Familia; P: parceiros que foram cadastrados no projeto PNP.



Anexos | 64

ANEXOS

ANEXO 1 — Solicitagdo autorizagcao projeto pesquisa

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA

D€ RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAD PAULOD e
= H
U pc www.hcrp.fmrp.usp.br

USP - RIBEIRAD
premr -

HCFMRP - USP e

PROJETO DE PESQUISA
Ribeirdo Preto, 13 de_ MO 2003 .

Ilustrissima Senhora Sistema UPC n® i E MES

Dr.®* Marcia Guimaraes Villanova
MD. Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Do HCFMRP-USP e da FMRP-USP

Senhora Coordenadora,
aninho em anexo o projeto de
"4"...’;1 I!‘

Informo também que o pesquisador responsavel e o orientador possuem curriculo Lattes.
O orgamento, do presente projeto foi analisado pela equipe técnica da UPC antes da submissdo ao
Comité e foi kﬂ H&ﬂ ) :

Z;:EJT UpPC
C
ré Oliveira

Auniliar de Trabalho Cientifico
Matricula 5148

Atenciosamente,

ol prto  TABI

Pesquisador Principal ou Aluno (no

Gegaldo Duprte g::‘-w LCp@wJ«

Pesquisador Principal ou Orientador (nome completo e assinatura)

V2r

De acordo:

Prof. Dr. Rui Alberto Ferriani
Chefe do Departamento de Ginecologia
e Obstetricia
Chefe de Departamento (assinatura e carimbo)

" Iika Barbosa Pegoraro
: Dirators do Depto. de AeNCE, - araria Munlicipal da Saude
Lo ) 2aide des Pessoas >cCr® de Morais, 457-Centro

Chefe do A’\mi‘:.uglatério;f boratério (assinatura e carimbo) Fone: 3977-9300

Obs,: Caso wgum chefe possua vinculo com a pesquisa, deverd ser solicitad; P
Apds assinatura em todos os campos, digitalizar toda a documentagio do check list e encaminhar ao CEP via Plataforma Brasil.

HC - Campus Universitario UNIDADE DE PESQUISA CLINICA
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto SP Fone: (16) 3602-2956 FAX: 3602-2956
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ANEXO 2 — Aprovacao da comissédo de Pesquisa do DGO

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO

£ "E'ﬂ:mip -usp

Fustuhahe o Morbe o

Ribeirao Preto, 16 de maio de 2013.

limo. Sr.
Prof. Dr. Geraldo Duarte

Prezado Professor,

O projeto intitulado “Pré-natal do parceiro como estratégia visando o
controle da sifilis, infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana e hepatites B e
C durante a gravidez", protocolado sob n° 425 de sua autoria foi analisado pela
Comissao de Pesquisa do Departamento de Ginecologia e Obstetricia.

Informamos que o projeto foi APROVADO no dia 16/05/13 para ser
desenvolvido em nosso Departamento, devendo ser enviado & Comissao de Etica
em Pesquisa do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto para andlise, antes do

inicio da coleta de dados.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Afténlo Alperto Nogueira
Presidente da Comissao de Ee/squisa do Departamento de
Ginecologia e Obstetricia - FMRP-USP
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ANEXO 3 — Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCRP da FMRP USP

e p— el i)

. 0%

DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO | g

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA iﬁ C-&’ -
ISP
RETO

P
' C O P |A | Ribeirao Preto, 29 de maio de 2013

Oficio n°® 1994/2013

CEP/MGV
PROCESS0O n® 7. 1
Prezados Pesquisadores,

O trabalho intitulado “PRE-NATAL DO PARCEIRO COMOC
ESTRATEGIA VISANDO O CONTROLE DA SIFILIS, INFECGAO PELO VIRUS D&
IMUNODEFICIENCIA HUMANA E HEPATITES B E C DURANTE A GRAVIDEZ", foi
analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua 367" Reunido Ordinaria realizada
em 27/05/2013, e enquadrado na categoria: APROVADO, bem como a solicitagio de
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia Internacional de
Harmonizagdo de Boas Prdticas Clinicas (IGH-GCP), bem como a Resolugdo n® 196/96
CNS/MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o Relatério
e o Relatério Final da pesquisa. De acordo com Carta Circular n°®
003/2011/CONEP/CNS, datada de 21/03/2011, o sujeito de pesquisa ou seu
representante, quando for o caso, deverd rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE - apondo sua assinatura na ultima do referido
Termo; o pesquisador responsdvel deverd da mesma forma, rubricar todas as folhas d¢
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na tltima
pdagina do referido Termo.
Atenciosamente.

WM
MARCIA GUIMARAES VILLANOVA

Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissimos Senhores

SUZI VOLPATO FABIO

PROF. DR. GERALDO DUARTE (Orientador)
Depto. de Ginecologia e Obstetricia

Campus Universitério — Monte Alegre Comité de Etica em Pesquisa do HCRP e FMRP-USP
14048-900 Ribeirdio Preto SP FWA-00002733; IRB-00002186 e Registro PB/CONEP n® 5440
(016) 3602-2228
cep@hcrp.usp.br

www.hcrp.usp.br
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ANEXO 4 — Autorizacao da utilizacdo de dados pela SMS RP — Frente

Ribeirdo Preto, 26 de Julho de 2013

Ilmo Dr Sténio José Correia Miranda

Venho solicitar sua autorizagfo para acesso ao Banco de Dados do
SINASC/SICAEV com objetivo de pesquisa para tese mestrado.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia e do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP
(conforme documentos anexos)

Iniciarei a pesquisa no Banco de Dados de nascidos vivos a partir do dia 01/07/2013
e o término serd com os nascidos até 30/06/2014.

Agradego a atengéo

g
/] Dr2 Suzi Volpato Félio
/ Médica Ginecologista

[/
v

Dra Suzi Volpato Fabio
CRM 60527
Médica Ginecologista/Obstetra
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ANEXO 4 — Autorizacao da utilizacdo de dados pela SMS RP — Verso
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ANEXO 5 - MANUSCRITO PARA PUBLICACAO

Titulo: Pré-natal do parceiro como estratégia para reducdo da transmissdo vertical das

doencas sexualmente transmissiveis € melhora dos indicadores de satide perinatal

Title: Male Prenatal in the Partner Care as a strategy to reduce vertical transmission of

sexually transmitted diseases and improvement of perinatal health indicators

Autores: Suzi Volpato Fabio, Geraldo Duarte

Instituicdo: Departamento de Ginecologia ¢ Obstetricia da Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo

Suzi Volpato Fabio: Aluna do Programa de Mestrado do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto da Universidade de Sao Paulo.

svfabio@terra.com.br

Geraldo Duarte: Professor Titular do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo.
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Ribeirao Preto
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Pré-natal do parceiro como estratégia para reducéo da transmissdo vertical das doencas
sexualmente transmissiveis e melhora dos indicador es de saude perinatal.

RESUMO

Objetivos. Avaliar a influéncia da implantagdo do projeto Pré-natal do parceiro (PNP) no
municipio de Ribeirdo Preto sobre: 1) as taxas das infec¢des pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), virus das hepatites B ¢ C (VHB, VHC) e pelo Treponema pallidum (TP) entre
gestantes; 2) a taxa de transmissdo vertical (TV) dos VHB, VHC, do HIV e do TP; 3) os
indicadores de qualidade do pré-natal (nimero de consultas; idade gestacional (IG) na
primeira consulta; desfecho gestacional); 4) os indicadores perinatais (peso ao nascer;
prematuridade; indice de Apgar no 1° e 5° minutos); e 5) as taxas das infec¢des pelos VHB,
VHC, do HIV e do TP nos parceiros que aderiram ao projeto.

Métodos: Estudo transversal do grupo de gestantes (G) ¢ nascidos vivos (NV) que tiveram
seus parceiros participantes do projeto PNP (denominados G1 e NV1) e do grupo de gestantes
e NV que ndo tiveram seus parceiros participantes do projeto PNP (denominados G2 e NV2)
no periodo de 01 e Julho de 2014 ate 31 de dezembro de 2014. Selecionadas 5391 gestantes
(1781 do G1 e 3610 do G2), 1781 parceiros ¢ 4044 NV (1376 do NV1 e 2668 do NV2).
Utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson com um nivel de significancia de 5%.

Resultados: Os resultados demonstraram prognosticos mais favoraveis no grupo onde houve
a participagdo do parceiro no pré-natal (Gl e NVI1), em nameros estatisticamente
significativos. Encontraram-se menores taxas de TV (0,7% no NV1 e 1,5% no NV2 com p=
0,04); inicio mais precoce do PN (com até 120 dias de gestacdo 88,3% no G1 e 84,5% no G2
com p< 0,01); mais de sete consultas no PN (80,8% no G1 e 74,3% no G2 com p< 0,01);
desfecho gestacional favoravel (95,9% no G1 e 94,2% no G2 com p= 0,01); menores taxas de
prematuridade (10,3% no NV1 e 12,9% no NV2 com p= 0,01), menor ocorréncia de baixo
peso ao nascer (8,7% no NV1 e 11,4% no NV2 com p< 0,01) e melhores indices de Apgar no
quinto minuto (2,5% de Apgar <7 no NV1 e 3,8% no NV2 com p= 0,03).

Conclusao: Frente a estes dados € possivel concluir que a estratégia de inclusdo do parceiro
no pré-natal foi importante na identificagdo e tratamento da sifilis reduzindo,
significativamente, a taxa de TV do microrganismo causador desta doenca. Associou-se

também a maior adesdo ao PN e a melhora significativa dos indicadores de satide perinatal.

Palavras-Chave: Pré-natal do parceiro; Doengas sexualmente transmissiveis; Transmissao

vertical; Saude perinatal.



Anexos | 71

Male partner in the prenatal care as a strategy to reduce vertical transmission of
sexually transmitted diseases and improvement of perinatal health indicators

ABSTRACT

Objectives: The evaluation of the influence of the implementation of the project "Male
Partner in the Prenatal Care (MPPC)" in Ribeirao Preto city on: 1) the rates of infection by the
human immunodeficiency virus (HIV), hepatitis virus B and C (HBV, HCV), and Treponema
pallidum (TP) among pregnant women; 2) the rate of vertical transmission (VT) of HBV,
HCV, HIV and TP; 3) the prenatal care quality indicators (number of visits, gestational age
(GA) at the first visit, gestational outcome); 4) the perinatal indicators (birth weight,
prematurity, Apgar score at 1 and 5 minutes); and 5) to evaluate the rates of infection of the
HIV, HBV, HCV and TP in partners that have joined the project.

Methods: A cross-sectional study study of group of the pregnant women (G) and born alive
(BA) who had their partners participating MPPC project (called G1 and NV1) and the group
of pregnant women and BA who have not had their partners participants (called G2 and NV2)
in the period from July 1, 2014 until December 31, 2014. Were selected 5391 pregnant
women (1781 of the G1 and 3610 of the G2), 1781 partners and 4044 BA (1376 of the NV1
and 2668 of the NV2). Used the Chi-square test of Pearson with a 5% significance level.
Results: The results showed more favorable prognosis in the group where there was the
partner's participation in prenatal care (G1 and NV1) in statistically significant numbers.
Found lower VT rate (0.7% in NV 1 and 1.5% in NV2 p = 0.04); earlier initiation of PN (up
to 120 days of gestation 88.3% in G1 and 74.3% in G2 with p <0.01); more than seven
consultations in PNC (80.8% in G1 and 74.3% in G2 with p <0.01); favorable pregnancy
outcome (95.9% in G1 and 94.2% in G2 with p= 0.01); lower prematurity rates (10.3% in the
NV1 and 12.9% in the NV2 with p= 0.01); lower incidence of low birth weight (8.7% in NV1
and 11.4% in NV2 with p <0.01) and better Apgar scores at five minutes (2.5% Apgar <7 in
NVI1 and 3.8% in NV2 with p = 0.03). Conclusion: In view of these data we conclude that
the male partner's inclusion strategy in prenatal care was important in the identification and
treatment of syphilis reducing significantly the VT rate of organism causing the disease. It
was associated also to greater adherence to PN and the significant improvement of perinatal
health indicators.

Keywor ds: Male partner prenatal care, Sexually transmitted diseases, Vertical transmission,

Perinatal health.



Anexos | 72

INTRODUCAO

Uma das estratégias da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem ¢ a
inclusdo do parceiro na atengdo pré-natal, denominada Pré-natal do parceiro (PNP). Segundo
o Ministério da Saude (1), esta estratégia objetiva mostrar ao homem que a paternidade nao ¢
sO6 uma obrigacdo legal, mas um direito de participar da decisdo da gravidez, do seu
acompanhamento, do parto e dos cuidados com o recém-nascido (RN).

De acordo com Duarte (2), a estratégia do PNP possui trés componentes: 1) componente
humanistico e do afeto; 2) componente referente a saude do casal; e 3) componente referente a
saude perinatal. O componente humanistico e de afeto visa ensinar a0 homem todas as etapas da
evolucdo da gestagdo, do parto e do puerpério. No componente da saide do casal, visa-se o
diagndstico precoce de doengas no parceiro; fortalecer os vinculos de parceria, melhorando a
participagdo ativa do homem durante a evolugao da gestacao, no parto e no puerpério. Finalmente,
no componente perinatal visa-se a reducao da transmissdo vertical das infecgdes e a participagdo
ativa do homem nos cuidados maternos do puerpério e apoio no cuidado do RN.

Dentre as doencas infectocontagiosas nas quais a transmissdo vertical poderia ser
evitada com medidas adequadas, incluindo a participagao do parceiro na atencdo pré-natal,
destacam-se a sifilis, a imunodeficiéncia humana (HIV) e as hepatites B e C (2). As escassas
pesquisas sobre o PNP mostram que os homens que acompanham suas parceiras gestantes nas
consultas parecem ter um maior comprometimento na relagao e sao mais abertos as discussoes
sobre HIV e sifilis do que os homens que ndo acompanham suas parceiras 3). O envolvimento
com consentimento informado para testagem do HIV e sifilis destes em parceiros mostrou um
maior nimero de intervencoes na redugao do risco de transmissao (4).

Durante a gravidez um dos maiores problemas com a sifilis ¢ a sua TV ou sifilis congénita
(SC), a qual ocorre por disseminagdo hematogénica transplacentdria do TP. Sabe-se que, sem
tratamento adequado, 40% dos fetos podem morrer e outros 40% evoluem para sifilis congénita
com feto vivo. O feto pode nascer sem qualquer sinal ou sintoma da doenga podendo manifesta-la
ap6és alguns anos ou pode apresentar lesdes tipicas como a ceratite intersticial, dentes de
Hutchinson, nariz em sela, periostite e alteragcdes no sistema nervoso central (5,6,7) .

A TV do HIV pode se dar durante a gravidez, durante o trabalho de parto, no parto e
pela amamentacao. Na realizagdo do pré-natal, com oferecimento da testagem para o HIV e
do aconselhamento pré e pos-teste, ampliam-se as chances da gestante ter um filho saudavel,
visto que possibilita diagnostico precoce e tratamento adequado da gestante portadora do HIV

e de seu RN ).
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No passado o risco de TV do HIV situava-se entre 10% a 29%, a depender da carga
viral materna sendo acrescido a cada exposi¢do da crianga ao seio materno e, por esse motivo,
essas criangas nao podem ser amamentadas (9,10). Hoje, com adequada assisténcia pré-natal, o
uso de antirretrovirais, a escolha correta da via de parto, cuidados especiais durante o trabalho
de parto e parto e uso do aleitamento artificial a taxa de TV do HIV aproxima-se de zero. No
entanto, as mulheres soronegativas durante o pré-natal ainda continuam sob-risco visto que
nao se sabe qual o status soroldgico de seus parceiros. Neste caso o risco da infeccdo aguda
na mae eleva em mais de 12 vezes o risco de transmissao vertical deste virus (11).

Segundo Duarte (12) , em 51,5% dos casos de infeccdo materna pelo HIV, a categoria
de exposicdo e infeccdo foi a relacdo sexual com seus parceiros. Aliado ao fato de que a
infeccdo aguda durante a gravidez eleva o seu percentual de transmissdo vertical, acredita-se
que a identificacdo da infec¢dao pelo HIV no parceiro seja uma importante estratégia para
evitar a transmissdo vertical deste virus ().

As hepatites virais B e C s3o, em sua maioria, doencas insidiosas, clinicamente
silenciosas e sua evolucdo pode levar a doenca cronica com desenvolvimento de fibrose
hepatica, cirrose e predisposi¢dao ao carcinoma hepatocelular, bem como numerosas outras
complicacdes extra-hepaticas (13,14. Como a carga viral ¢ maior na fase aguda destas
infeccdes, saber se o parceiro ¢ portador de uma destas afecgdes ¢ fundamental para
implementar as estratégias que evitam a infeccdo da gestante neste periodo e,
consequentemente, a prevencao da transmissao vertical destes microrganismos (i5).

A infeccao pelo virus da hepatite C tornou-se um grande problema de saude publica.
Estima-se que 1,5% a 3% da populagdo mundial seja portadora do virus (16). A prevaléncia de
gestantes contaminadas com o virus da hepatite C ¢ desconhecida ja& que na maioria dos
servicos de saude somente ¢ recomendada a realizagdo do exame para as gestantes com
comportamento de risco. A transmissdo vertical do virus da hepatite C varia de 4% a 8%, mas
existem fatores que podem elevar esses percentuais até 50% como, por exemplo, alta carga
viral materna, co-infeccdo com o HIV, uso de drogas ilicitas intravenosa, rotura prematura de
membras (17,18,19). Recentes estudos nos EUA estimam que 85% a 95% de criangas infectadas
pelo virus da hepatite C ndo estao identificadas (15).

As taxas de infecgdes sexualmente transmissiveis como sifilis, HIV e hepatites B e C
eram e continuam elevadas. Em consequéncia, observa-se elevado numero de mulheres em
risco para a transmissao vertical destas doencas, principalmente pela baixa inclusdo dos
parceiros na pesquisa sorologica destes agravos. Por este motivo a implantagdo do projeto

PNP em Ribeirdo Preto seria extremamente adequada.
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OBJETIVOS

Avaliar a influéncia da implantacdo do projeto Pré-natal do parceiro (PNP) no
municipio de Ribeirdo Preto sobre: 1) as taxas das infec¢des pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), virus das hepatites B ¢ C (VHB, VHC) e pelo Treponema pallidum (TP) entre
gestantes; 2) a taxa de transmissdo vertical (TV) dos VHB, VHC, do HIV e do TP; 3) os
indicadores de qualidade do pré-natal (nimero de consultas; idade gestacional (IG) na
primeira consulta; desfecho gestacional); 4) os indicadores perinatais (peso ao nascer;
prematuridade; indice de Apgar no 1° e 5° minutos); € 5) as taxas das infecgdes pelos VHB,

VHC, do HIV e do TP nos parceiros que aderiram ao projeto.

CASUISTICA E METODOS

Estudo transversal do grupo de gestantes que tiveram seus parceiros participantes do
projeto PNP (G1) e do grupo de gestantes que ndo tiveram seus parceiros participantes do
projeto PNP (G2). Comparou-se nestes dois grupos a ocorréncia das taxas de infecgdes
causadas pelo HIV, VHB, VHC e TP durante a gravidez e os resultados de avaliacao de
parametros de qualidade de PN. Compararam-se os resultados das taxas de TV ocasionadas
pelos HIV, VHB, VHC e TP entre o grupo de NV das gestantes que tiveram seus parceiros
participantes do projeto PNP (NV1) com o grupo de NV das gestantes que ndo tiveram seus
parceiros participantes do projeto PNP (NV2) e ainda os pardmetros perinatais nos NV.
Adicionalmente, foram identificadas as taxas de cadastro e as taxas das infec¢des pelo HIV,
VHB, VHC e TP nos parceiros que aderiram ao projeto nos 44 estabelecimentos de satde
onde foi implantado o projeto PNP.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (HCRP-FMRP-USP),
processo n°7382/2013. Apo6s a aprovacdo do projeto, o mesmo foi também aprovado pela
Secretaria Municipal da Saude de Ribeirdo Preto. Como a pesquisa ndo teve avaliacdo direta de
pacientes, ndo houve necessidade de aplicar o termo de consentimento pds-informado.

O municipio de Ribeirdo Preto, local onde foi desenvolvido o estudo, esta localizado
no interior do estado de Sao Paulo, distante 313 quilometros a noroeste da capital do estado e
a 706 quilometros do Distrito Federal, Brasilia, capital do pais; ocupa uma area de 650,96
km?, com grau de urbanizagao de 99,72% (20).

Os dados foram coletados do Sistema Hygia (banco de dados e prontuario eletronico

proprios do municipio de Ribeirdo Preto), do SISPRENATAL web; também foram solicitados
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dados ao Departamento de Atengdo a Satide das Pessoas (DASP), Departamento de Vigilancia em
Satide e Planejamento (DEVISA) e do Departamento de Informatica, Estatisticas, Controle e
Auditoria (DIECA), todos pertencentes a Secretaria Municipal de Satde de Ribeirao Preto.

Foram incluidas todas as gestantes cadastradas nas 44 unidades de saude no servigo do
SUS e residentes no municipio de Ribeirdo Preto num total de 5391 gestantes, no periodo de
1° de Julho de 2013 a 30 de Junho de 2014, cadastro que foi realizado na primeira consulta de
pré-natal. Foram cadastrados 1781 parceiros que aderiram ao projeto PNP no periodo de
selecdo das gestantes. A data da resolugdo da gestacao foi estabelecida entre 1° de Julho de
2013 a 31 de Dezembro de 2014, com um total de 4044 NV.

Foram formados grupos: o grupo de gestantes ¢ NV no qual os parceiros participaram do
projeto denominadas G1 com 1781 gestantes e NV1 com 1376 RN, e o grupo de gestantes ¢ NV
sem parceiros participantes do projeto denominados G2 com 3610 gestantes e NV2 com 2668 RN.

As variaveis avaliadas nos grupos G1 e G2 foram referentes ao diagnostico de sifilis,
hepatites B e C e infeccdo pelo HIV; indicadores de qualidade de PN (idade gestacional no inicio
do PN, ntimero de consultas de pré-natal e desfecho gestacional). As informagdes de dbito fetal
foram fornecidas pelo DEVISA sendo definido este evento todo obito intra-itero com feto pesando
mais de 500g ou com mais de 22 semanas de gestacdo ou ainda feto maior que 25 cm (1)As
variaveis estudadas nos NV foram a TV, a idade gestacional ao nascer, o peso ao nascer e o indice
de Apgar no primeiro e quinto minutos (22). A idade gestacional (IG) foi obtida nos dados do Sistema
de Informacdo, Controle, Avaliagdo e Estatisticas Vitais (SICAEV). Para a classificacdo de
prematuridade e baixo peso foram consideradas as defini¢des estabelecidas no World Health
Organization Technical Report de 1950 (23) considerando prematuro todo nascido com IG < 37
semanas e para baixo peso todo nascido com peso inferior a 2500g.

Nao se conheceu o desfecho de 371 gestagdes do G1 e 809 do G2.

Nos 1781 parceiros foram analisados os resultados dos exames soroldgicos referentes
ao diagnostico de sifilis, hepatites B e C e infec¢ao pelo HIV e também as taxas de adesdo nos
44 estabelecimentos de saude avaliados.

O convite e orientagdes a para a inclusdo voluntaria do parceiro no projeto PNP foram
realizadas nas 44 unidades de satde de Ribeirdao Preto. Apods as explicagcdes sobre o projeto,
foram colhidos os exames para HIV, VDRL, Hepatites B e C para o parceiro que aceitasse sua
inclusdo e também erma coletados os exames de rotina do pré-natal para as gestantes.

Os exames sorologicos, Laboratorio Municipal de Ribeirdo Preto e os resultados
obtidos no , Sistema Hygia. Além dos exames no PN, como rotina, também se realizou o teste

rapido para HIV e o exame VDRL em todas as parturientes atendidas nas maternidades SUS
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de Ribeirdo Preto. Os exames dos NV também foram realizados nas maternidades obedecendo
ao critério da indicagdo clinica baseado nos exames sorolégicos maternos.

Para o diagnostico da transmissdo vertical do TP ou do HIV seguiu-se os critérios
estabelecidos no “Protocolo Para a Prevencao de Transmissdao Vertical do HIV e Sifilis” (g),
critérios estes chancelados pelos Centers for Disease Control and Prevention (24).

Frente ao diagnoéstico de sifilis na gestante ou no parceiro o tratamento preconizado foi
o recomendado pelo Ministério da Satde de acordo com a classificagao da sifilis 8) € a droga
de escolha foi penicilina benzatina. As gestantes com exames positivos para Hepatites B e C
foram encaminhadas ao pré-natal de alto risco e ao hepatologista. Os RN cujas maes eram
portadoras do VHB receberam a imunoglobulina e a vacina ainda na maternidade. Frente ao
exame positivo para o HIV a gestante foi encaminhada ao PN de Alto Risco do HCFMRP-
USP para seguimento e profilaxia da TV e o parceiro para seguimento no ambulatério de
DST/AIDS de Ribeirdo Preto.

As equipes dos estabelecimentos de saide estavam capacitadas na orientagdo aos
casais soropositivos (sendo um ou ambos positivos) para o uso de preservativos masculinos
ou femininos nas relagdes sexuais com o objetivo de se evitar a contaminagdo da parceria.

A pesquisa dos dados foi realizada nos Sistema Hygia, no SISPRENATAL web e nos
estabelecimentos de satde selecionados. Foram solicitados dados para o DEVISA sobre
notificagdo de sifilis congénita, obito fetal e dados dos RN. Para o DIECA solicitou-se
informacdes referentes a curetagem pos-aborto.

Os dados foram tabulados numa planilha em Excel e depois transportados para o
programa SAS versdo 9.3. Foram construidas tabelas de contingéncia para verificar a
distribuicdo entre os grupos.

O teste Qui-quadrado de Pearson foi utilizado para testar a associagdo entre os grupos
nas variaveis de interesse do estudo. O teste foi implementado no programa SAS versao 9.3,

utilizando nivel de significancia de 5% (25).

RESULTADOS

Os resultados foram obtidos por meio de busca nos sistemas eletronicos disponiveis e,
quando necessario, nos prontuarios dos pacientes nos estabelecimentos de saude, além de
dados fornecidos por programas divisdes vinculados ao DASP, ao DEVISA e DIECA da SMS
de Ribeirdo Preto. Todos os dados referentes a esta pesquisa foram colocados em planilhas

Excel para posteriores comparagdes e analises estatisticas.
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Em média, 33% das gestantes tiveram seus parceiros cadastrados no projeto nos 44
estabelecimentos de satde pesquisados. Porém, ocorreu uma expressiva diferenga de cadastro

dos parceiros entre os estabelecimentos, a qual variou de zero a 97,8% (Tabela 1).

Tabela 1. Percentual de parceiros com cadastro no projeto “PNP” e de gestantes atendidas
nos estabelecimentos de saude.

Estabelecimentos de Saude *por categoria Parceiros n(%) Gestantes n (%) Cadastro n(%)

Adao do Carmo (UBS) 91 (5,1) 93 (1,7) 97,8
Maria das Gragas (UBS) 113 (6,3) 126 2,4) 89,7
Eugénio Lopes (USF) 20 (1,1) 31(0,6) 64,5
Vila Tibério (CSE) 26 (1,4) 42(0,8) 61,9
Parque Ribeirdo Preto (UBS) 344 (19,3) 569 (10,5) 60,5
Zara (USF) 54 (3,0) 102 (1,9) 52,9
Abranches (UBS) 79 (4,4) 155(2,9) 51,0
Joao Rossi (UBS) 61 (3.4) 122 (2,3) 50,0
Avelino Palma (USF) 29 (1,6) 63 (1,2) 46,0
Valentina Figueiredo (USF) 17 (0,9) 39(0,7) 43,6
Jardim Juliana (UBS) 53 (3,0) 130 (2,4) 40,8
Castelo Brando (UBS) 51(2,9) 132 (2,4) 38,6
Vila Tibério (UBS) 23 (1,3) 60 (1,1) 38,3
Campos Eliseos (UBS) 104 (5,8) 274 (5,0) 38,0
Vila Recreio (UBS) 86 (4,8) 227 (4,2) 37,9
Portal do Alto (USF) 12 (0,7) 32(0,6) 37,5
Ipiranga(UBS) 13 (0,7) 37(0,7) 35,1
NSF1 5(0,3) 15(0,3) 333

Heitos Rigon (USF) 21(1,1) 71(1,3) 29,6
Marincek (UBS) 34 (1,9) 116 (2,1) 29,3
Estacdo do Alto (USF) 13 (0,7) 45(0,8) 28,9
Vila Virginia (UBDS) 113 (6,3) 394 (7,3) 28,7
Casa Grande (USF) 40 (2,2) 143 (2,6) 28,0
NSF4 9 (6,3) 33 (0,61) 27,3

Geraldo de Carvalho (USF) 8(0,4) 31(0,6) 25,8
Central (UBDS) 19 (1,0) 74 (1,4) 25,7
Sao José (UBS) 18 (1,0) 72 (1,3) 25,0
Paiva (USF) 32 (1,8) 134 (2,5) 23,9
Ipiranga (CSE) 29 (1,6) 125 (2,3) 23,2
Vila Mariana (UBS) 43 (24) 197 (3,6) 21,8
Simioni (UBS) 46 (2,6) 217 (4,0) 21,2

osé Sampaio (UBS) 18 (1,0) 85 (1,6) 21,2
Dom Mielle (UBS) 21 (1,1) 117 (2,2) 17,9
Ribeirao verde (UBS) 47 (2,6) 263 (4,9) 17,9
Cuiaba (CSE) 18 (1,0) 102 (1,9) 17,6
Dutra (USF) 26 (1,4) 168 (3,1) 15,5

Vila Albertina (UBS) 20 (1,1) 158 (2,9) 12,7
NSF5 4(0,2) 41(0,8) 9,8

Bonfim (UBS) 4(0,2) 43 (0,8) 9,3
Quintino I (UBS) 8(0,4) 190 (3,5) 4,2
Aeroporto (CSE) 8(0,4) 262 (4,8) 3,1
Santa Cruz (UBS) 1(0,1) 40 (0,7) 2,5
NSF3 0 11(0,2) 0.0

NSF2 0 3 (0,05) 0.0
TOTAL 1781 5391 33,0

*Nome fantasia; UBS: Unidade Basica de Saude; USF: Unidade de Saude da Familia; CSE: Centro de Satde Escola; UBDS: Unidade
Distrital de Saude; NSF: Nucleo de Saude da Familia; P: parceiros que foram cadastrados no projeto PNP.
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Na Tabela 2 foram demonstradas as idades das gestantes e dos parceiros. Pode-se
verificar que a menor idade encontrada em gestante foi 12 anos no G1 e 13 anos no G2 e a
maior idade foi 45 anos para ambos os grupos. A média de idade encontrada foi 25 anos e sete
meses e a mediana, 25 anos nos dois grupos (G1 e G2) com desvio padrao (dp) de 6,56 no G1
e 6,57 no G2. Nos parceiros a menor idade foi 14 anos, a maior 67 anos, a média 29 anos ¢ a
mediana 28 anos, evidenciando-se que os parceiros foram mais velhos que as gestantes em

trés anos na mediana € em trés anos e cinco meses na média.

Tabela 2. Idade em anos: minima, maxima, média ¢ mediana encontrada nas gestantes e
parceiros do estudo.

P Total Gestantes Gl G2

Idade minima 14 12 12 13
Idade maxima 67 45 45 45
Idade média 29 25,6 25,6 25,6
Mediana 28 25 25 25
Desvio padrao 7,51 6,57 6,56 6,57

P: parceiros que foram cadastrados no projeto PNP; G gestantes cadastradas no SISPRENATALWEB; Gl= grupo de gestantes cujos
parceiros foram cadastrados no projeto PNP; G2= grupo de gestantes cujos parceiros nao foram cadastrados no projeto PN.

Os exames realizados pelas gestantes e seus parceiros e avaliados neste estudo foram
sorologias para se detectar sifilis, hepatites B e C e infecgdo pelo HIV.

A Tabela 3 mostra que foram encontradas 129 sorologias positivas entre as gestantes e 0s
parceiros. Nao houve nenhuma gestante ou parceiro com mais de uma sorologia positiva. A
incidéncia de soro positividade nos parceiros foi de 2,3% e no total das gestantes 2,4%.
Encontrou-se 2,0% de gestantes com sorologias positivas no Gl e 2,6% no G2, ndo sendo
demonstrada associa¢do de ocorréncia de sorologias entre os grupos Gl e G2, com p= 0,20. A
positividade de sorologias para o HIV ocorreu em 0,4% no G2 e 0,2% no G1. Para a para a sifilis
encontrou-se positividade em 2,0% das gestantes no G2 e 1,6% das gestantes G1. A positividade

para sifilis (VDRL) predominou em relagao as outras sorologias, em todos os grupos.

Tabela 3. Ocorréncia de positividade das sorologias no total de parceiros e gestantes
participantes do estudo.

HCV HIV HBSAG VDRL TOTAL . TO:[ al
individuos P
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Gl 1 (0,06) 3(0,2) 3(0,2) 29 (1,6) 36 (2,0) 1781 (100)
G2 1 (0,03) 13 (0,4) 6(0,2) 73 (2,0) 93 (2,6) 3610 (100) 0,20
G1+G2 2(0,04) 16(0,30) 9(0,2) 102 (1,9) 129 (2,4) 5391 (100)
P 2(0,11) 6 (0,34) 10 (0,56) 23 (1,29) 41 (2,3) 1781 (100)

Teste de Qui-quadrado p= 0,20 para os G1 e G2 (ns de 5%). P: parceiros que foram cadastrados no projeto PNP; G gestantes cadastradas no
SISPRENATALWEB; G1= grupo de gestantes cujos parceiros foram cadastrados no projeto PNP; G2= grupo de gestantes cujos parceiros
ndo foram cadastrados no projeto PNP, HCV: exame para se detectar a infeccdo pelo virus da hepatite C; HIV: exame para se detectar a
infegéo pelo virus da imunodeficiéncia humana; HBSAG: exame para se detectar a infec¢do pelo virus da hepatite B; VDRL: exame para se
detectar a infecgdo pelo microrganismo Treponema pallidum.
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Foram encontradas 13 sorologias positivas concomitante entre gestantes e parceiros (
12 para sifilis e uma para o HIV)

Nao houve TV para o HIV e nem para as hepatites B e C. A TV ocorreu somente para
a sifilis, entdo foi avaliada a frequéncia de sifilis congénita (SC) em todos os NV do estudo.
Obtiveram-se 10 casos (0,7%) no NV1 e 39 (1,5%) no NV2 (Tabela 4), demostrando-se

associacdo de ocorréncia de sifilis congénita entre os grupos G1 e G2, com p= 0,04.

Tabela 4. Ocorréncia de SC nos NV do grupo das gestantes que tiveram partos no periodo
estudado.

SC NV p
n (%) n(%)
NVI 10 (0,7) 1376 (100)
NV2 39 (1,5) 2668 (100) 0,04
TOTAL 49 (1,2) 4044 (100)

Teste Qui-quadrado p= 0,04 (ns de 5%). SC: sifilis congénita; NV: nascidos vivos; NV1: grupo de RN vivos cujo parceiro aderiu ao projeto;
NV2: grupo de RN vivos cujo parceiro ndo aderiu ao projeto.

Na avaliacdo da qualidade do pré-natal os pardmetros escolhidos estdo contemplados
nas orientagdes do Ministério da Saude do Brasil (26) para esse fim. Foram escolhidos os
seguintes parametros: a IG de inicio do PN, o nimero de consultas realizadas, o tipo de parto
e o desfecho da gravidez (nascido vivo, 6bito fetal ou aborto).

Ao se avaliar a primeira consulta de pré-natal evidenciou-se que no G1, 984 gestantes
(88,3%) iniciaram o seguimento pré-natal antes de 120 dias da data da ultima menstruacio e
1787 (84,7%) gestantes no G2 (Tabela 5), demonstrando a associagdo entre inicio mais

precoce do seguimento do pré-natal no G1 com p<0,01.

Tabela 5. Idade gestacional** (em dias) na primeira consulta de pré-natal.

G1* G2* Total p
n (%) n (%) n (%)
Até 120 dias 984 (88,3) 1787 (84,7) 2771 (85.,9)
Apo6s 120 dias 131 (11,7) 324 (15,3) 455(14,1) <0,01
Total 1115 (100) 2111 (100) 3226 (100)
Ignorado 247 523 770

Teste Qui-quadrado p< 0,01 (ns de 5%). **Idade gestacional estimada pela data da Gltima menstruagio e obtida das gestantes com NV; G1*:
grupo de gestantes com NV cujo parceiro aderiu ao projeto; G2*: grupo de gestantes com NV cujo parceiro nao aderiu ao projeto.

Os resultados quanto ao ntimero de consultas de pré-natal mostraram que no G3, 1038
gestantes (80,8%) desse grupo realizaram mais de seis consultas durante o0 acompanhamento
no pré-natal e no G4, 1833 (74,3%) sendo demostrada a associacdo entre os grupos com p<

0,01 detalhado na Tabela 6.
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Tabela 6: Ntimero de consultas de pré-natal* no G1 ¢ G2.

Consultas Gl* G2* Total p
de PN n (%) n (%) n (%)

0a3 39 (3,0) 139 (5,6) 178 (4,8)

4a6 208 (16,2) 496 (20,1) 704 (18,7) < 0,01
7 ou mais 1038 (80,8) 1833 (74,3) 2871 (76,5)

Total 1285 (100) 2468 (100) 3753 (100)

Ignorada 77 166 243

Teste Qui-quadrado p< 0,01 (ns de 5%). *Ntumero de consultas de PN obtidas das gestantes com NV; PN: Pré-natal; G1*: grupo de gestantes
com NV e cujo parceiro aderiu ao projeto; G2*: grupo de gestantes com NV e cujo parceiro ndo aderiu ao projeto; Ignorado: ndo se
conseguiu obter a informagao.

Nao se conheceu o desfecho gestacional em 371 gestantes do G1 e 809 gestantes do
G2, seja por falta de informagdo ou pelo fato da gravidez nao ter sido concluida até a data
estabelecida como limite (31/12/2014). Para o célculo da avaliacdo do desfecho da gravidez
foram excluidas as gestantes em que ndo se conheceu o desfecho gestacional. As ocorréncias
observadas de desfecho gestacional desfavoravel considerando-se Obitos fetais e abortos
foram em maior percentual no G2, sendo 128 (4,5%) abortos e 36 (1,3%) de obitos fetais. No
G1 foram 44 (1,0%) abortos e 14 (3,1%) obitos fetais (Tabela 7). Houve associagdo entre os

grupos sendo demonstrado melhor desfecho para o G1 com p=0,01.

Tabela 7. Gravidez com desfecho gestacional conhecido: aborto, obito fetal ou nascido vivo.

Gl G2 Total p
n (%) n (%) n (%)
Aborto 44 (3,1) 128 (4,5) 172 (4,0)
Obito fetal 14 (1,0) 36 (1,3) 50 (1,2) 0,01
NV 1376 (95,9) 2668 (94,2) 4044 (94,8)
Total 1434 (100) 2832 (100) 4266 (100)

Teste Qui-quadrado p= 0,01 (ns de 5%). G1: grupo de gestantes cujo parceiro aderiu ao projeto; G2: grupo de gestantes cujo parceiro nao
aderiu ao projeto. Foram excluidas 371 gestantes do G1 e 809 gestantes do G2 todas com desfecho gestacional desconhecido.

Na avaliacdo dos pardmetros perinatais foram estudados os indices de Apgar no
primeiro e quinto minutos, o peso ao nascer ¢ a idade gestacional ao nascer.

Observou-se que a IG menor que 37 semanas ocorreu em 141 (10,3%) dos RN do
NV1 e em 341 (12,9%) dos RN do NV2. Para a IG maior ou igual a 37 semanas, o NV1
apresentou 1225 (89,7%) e o NV2 apresentou 2303 (87,1%) RN conforme Tabela 8. Foi
demostrada associagdo entre os grupos com maior ocorréncia de prematuridade no G2, com
p= 0,01. Nao foram encontrados dados em nove RN do NV1 e 21 RN do NV2. Foram

excluidos os NV com 21 semanas ou menos, sendo um no NV1 e trés no NV2 (21).
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Tabela 8. Idade gestacional ao nascimento em semanas (s).

NV1 NV2 Total NV p
n (%) n (%) n (%)
<37s 141 (10,3) 341 (12,9) 482 (12)
> 37s 1225 (89,7) 2303 (87,1) 3528 (88,0) 0,01
TOTAL 1366 (100) 2644 (100) 4010 (100)

Teste Qui-quadrado p= 0,01 (ns de 5%). IG: idade gestacional calculada pela DUM em semana; s: semanas; NV1: grupo de NV cujo
parceiro da gestante aderiu ao projeto; NV2: grupo de NV cujo parceiro da gestante ndo aderiu ao projeto; NV: nascidos vivos; ignorados:
trés RN do NV 1 e 33 do NV2; foram excluidas as gestagdes menores que 19s sendo uma nos NV1 e trés nos NV2.

O parametro de avaliagdo perinatal do peso ao nascer estd demonstrado na Tabela 9.
No NVI, 120 (8,7%) nasceram com peso menor que 2500g e 304 (11,4%) no NV2. No NV1
foram encontrados 1253 (91,3%) RN com peso > 2500g e no NV2 foram 2359 (88,6%) RN.
Foi demostrada a associacao entre os grupos com p< 0,01 evidenciando maior ocorréncia de

baixo peso ao nascer no NV2.

Tabela 9. Peso ao nascer considerando baixo peso em RN com menos de 2500g*.

NVI NV2 Total NV p
n (%) n (%) n (%)
< 2500¢g 120 (8,7) 304 (11,4) 424 (10,5)
> 2500g 1253 (91,3) 2359 (88,6) 3612 (89,5) < 0,01
Total 1373 (100) 2663 (100) 4036 (100)

Teste Qui-quadrado p< 0,01 (ns de 5%). g=gramas; NV1: grupo de NV cujo parceiro da gestante aderiu ao projeto; NV2: grupo de NV cujo
parceiro da gestante ndo aderiu ao projeto; NV: nascidos vivos; * Excluiu-se RNs com peso abaixo e 499g, trés do NV1 e cinco no NV2.

A tabela 10 mostra a distribui¢cdo dos indices de Apgar verificando-se que no NV1 263
(19,8%) dos RN tinham indice de Apgar abaixo < 7 no 1° minuto apds o nascimento,
enquanto no N'V2 este percentual foi 20,4%. Para os valores de Apgar maiores que sete foram
1106 (80,2%) e 2100 (79,6%), respectivamente nos grupos NV1 e NV2, ndo sendo

demonstrada associag¢do entre os grupos com p= 0,36.

Tabela 10. indice de Apgar no 1° minuto.

NVI NV2 Total NV

n (%) n (%) n(%) p
Apgar< 7 263 (19,8) 539 (20,4) 802 (20)
Apgar > 7 1106 (80,2) 2100 (79,6) 3206 (80,0) 0,36
Total 1369 (100) 2639 (100) 4008 (100)
Ignorado 7 29 36

Teste Qui-quadrado p= 0,36 (ns de 5%). NV1: grupo de NV cujo parceiro da gestante aderiu ao projeto; NV2: grupo de NV cujo parceiro da
gestante ndo aderiu ao projeto; NV: nascidos vivos; Ignorado: nio se conseguiu obter a informagéo.

A tabela 11 mostra a distribuicdo dos indices de Apgar no 5° minuto apos o

nascimento verificando-se que no NV1 34 (2,5%) dos RN tinham indice de Apgar < 7,
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enquanto no NV2 este percentual foi 3,8%. Para os valores de Apgar acima de sete foram
1336 (97,5%) e 2539 (96,2%), respectivamente nos grupos NV1 e NV2, sendo demonstrada

associacao entre os grupos com p= 0,03.

Tabela 11. indice de Apgar no 5° minuto.

NVl NV2 Total NV p

n (%) n (%) n(%)
Apgar <7 34 (2,5) 99 (3,8) 133 (3,3)
Apgar >7 1336 (97.5) 2539 (96,2) 3875 (96,7) 0,03
Total 1370 (100) 2638 (100) 4008 (100)
Ignorado 6 30 36

Teste Qui-quadrado p= 0,03 (ns de 5%). NV1: grupo de NV cujo parceiro da gestante aderiu ao projeto; NV2: grupo de NV cujo parceiro da
gestante ndo aderiu ao projeto; NV: nascidos vivos; Ignorado: nio se conseguiu obter a informagéo.

DISCUSSAO

A presenca do parceiro no acompanhamento do pré-natal ¢ uma das estratégias do
Ministério da Saude para a humanizagao do pré-natal, parto e puerpério (Ministério da Saude,
2008a). A literatura mostra evidéncias de ganhos tanto para o homem quanto para a gestante e
para o feto/recém-nascido (2, 8, 27). Adicionalmente, para 0 homem, sua inclusao no pré-natal
pode ser uma maneira de leva-lo aos servigos de saide com o objetivo de alerta para a
importancia das rotinas de prevencao e detec¢do precoce de doengas (1).

O apoio do parceiro a gestante pode significar aumento das taxas de diagnostico e
tratamento de doencas, reducdo do Stress materno (28), inicio mais precoce do seguimento de
pré-natal pela gestante (29, 30) das taxas de trabalho de parto pré-termo (31, 32, 33, 34) € reducao
das taxas de baixo peso ao nascer (28, 35. Além da reducdo da transmissdo vertical,
possibilitada pelos exames do parceiro, ha a oportunidade para a redugdo da contaminacao
materna quando esta se encontra livre dessas doencas e o parceiro estd infectado. Aliado ao
fato de que a infec¢do aguda durante a gravidez eleva o seu percentual de transmissao vertical
fica facil deduzir que todas as iniciativas para evitar a infeccdo aguda pelo HIV durante a
gravidez precisam ser priorizadas (2).

Apesar de nao estar contido nos objetivos do estudo, cabe ressaltar a diferenca de
frequéncia de realizacdo de cadastro do parceiro no projeto PNP nos estabelecimentos de
saude participantes. Entre os 44 estabelecimentos participantes do estudo, foram encontrados
estabelecimentos com até 97,8% de cadastro dos parceiros enquanto em dois ndo se
identificou cadastro algum no periodo de um ano. O tipo de estabelecimento ndo foi fator para

maior ou menor nimero de parceiros cadastrados, pois se encontrou as mais variaveis



Anexos | 83

frequéncias de adesdao em UBS variando de 97,8% até 2,5%, em NSF de 64,5% a 15,4% e
assim ocorrendo com CSE, UBDS e USF. Também ndo foi fator para a adesdo do parceiro o
numero de gestantes atendidas no estabelecimento, encontrando-se adesdao de 60,5% e 3,1%
em estabelecimentos que concentraram entre 10% a 5% das gestantes atendidas nos 44
estabelecimentos. Com este estudo ndo se pode explicar a causa da diferenga de cadastro dos
parceiros no projeto PNP entre os estabelecimentos de satde, mas pode-se inferir que o
trabalho da equipe de satide local no aconselhamento deva ser um fator determinante na
adesdo dos parceiros ao projeto.

A idade materna, a depender da faixa etaria, pode estar relacionada a desfecho
gestacional desfavoravel. Estudos evidenciam que a gravidez na adolescéncia esta associada a
inicio tardio e menor numero de consultas no pré-natal, baixo peso ao nascer, prematuridade.
Por sua vez, em gestantes com idade maior que 35 anos observa-se maior frequéncia de
diabetes, pré-eclampsia, ruptura prematura das membranas, indice de Apgar no 5° minuto < 7
e maior frequéncia de parto cesdrea (36, 37, 38). No presente estudo ndo houve diferenca
significativa de idade materna entre os grupos estudados. A média de idade materna esteve em
25,6 anos nos dois grupos. Portanto, a idade materna ndo foi fator de diferenca entre os grupos
para a ocorréncia de resultados adversos em relacdo aos dados de PN e nem aos resultados
perinatais.

Estudos demonstram que a presenga do parceiro no acompanhamento do pré-natal leva
ao aumento das testagens das DST, tanto na gestante como no parceiro € que esses parceiros
que acompanham o pré-natal sdo mais aderentes aos tratamentos preconizados levando a um
maior numero de intervengdes na redugao do risco de transmissao vertical (4,32).

Frente a sorologia materna positiva para uma DST, as orientacdes dos Programas de
Vigilancia Epidemioldgica ¢ DST/AIDS do Ministério da Satde sdo para proceder-se a
convocacao do parceiro (8). Esta estratégia, porém, frequentemente resulta em resultados finais
insatisfatorios como o ndo comparecimento do parceiro para a testagem e/ou falta de adesao
ao tratamento e acompanhamento 4, 32, 39). No caso da inclusdo do homem na assisténcia pré-
natal ele aceita mais facilmente a realizagdo dos exames, o tratamento € o seguimento.
Também, a notificacdo dos parceiros ¢ uma estratégia de saude publica que visa a interrupgao
do ciclo de infec¢do/reinfeccdo de algumas infecgdes 40). Esta notificacdo tem varios fatores
limitantes, porém a estratégia do PNP fornece oportunidades objetivas para amenizar essas
dificuldades.

No presente estudo observou-se que encontrando o parceiro soropositivo e a gestante

soronegativa, realizaram-se exames de acompanhamento dessas gestantes e, no grupo onde se
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conheceu o desfecho da gravidez, as gestantes ndo apresentaram infeccao. No grupo onde nao
se conheceu o desfecho, as gestantes mantiveram seus exames negativos até a data do término
da pesquisa, em 31/12/2014. Foram adotadas medidas profilaticas de orientagdes para se
evitar a transmissdao da infecgcdo entre o casal, explicando a nao ocorréncia da infeccdo na
gestante. A frequéncia de realizacdo dos exames, apds um exame positivo do parceiro, foi
variada para cada gestante, entre 1 a 5 testagens. J4 com os parceiros ndo houve esse
acompanhamento regular, entdo ndo se sabe se ocorreu transmissao de DST da gestante
infectada para seu parceiro nao infectado. Considera-se que o acompanhamento do parceiro
ndo foi realizado de forma adequada, talvez por estar se focando no risco de TV e quando a
gestante j4 tem sua sorologia positiva todas as atencdes e acdes se voltam ao bindmio
materno-fetal, ficando o parceiro em segundo plano, mesmo este estando incluido no projeto
PNP.

No presente estudo, dos 41 parceiros com sorologias positivas, 13 apresentavam
concordancia com sua parceira, ou seja, ambos apresentaram sorologias positivas (12 para
sifilis ¢ um para HIV). Nesta perspectiva, sem a adesdo do parceiro a realizacao das
sorologias eles ndo seriam diagnosticados. Considerando estes resultados ¢ possivel inferir
que para cada 1000 gestantes ndo infectadas tem-se 16 parceiros infectados com algumas
destas DST com a seguinte distribui¢do: para o VHC, um parceiro infectado para cada 1000
gestantes nao infectadas; para o HIV, trés parceiros infectados para cada 1000 gestantes nao
infectadas; para o VHB, seis parceiros infectados para cada 1000 gestantes nao infectadas e
para a sifilis, seis parceiros infectados para cada 1000 gestantes nao infectadas. Quando o
parceiro ndo realiza as testagens para as DST no pré-natal, mesmo que a transmissdo nao
ocorra durante o periodo gestacional, a mulher ficard exposta, pois este parceiro podera nao
saber que ¢ portador da doenca. Este achado confirma que a estratégia do PNP fornece
oportunidades para a interrupgao do ciclo de infeccao/reinfeccao destas DST 39,41).

No estudo, a ocorréncia de positividade dos exames nas gestantes foi similar nos dois
grupos de gestantes, tanto no grupo onde o parceiro participou do projeto do PNP como no
grupo de gestantes em que o parceiro nao participou do projeto e nao se encontrou correlagao
entre a presencga do parceiro no acompanhamento do pré-natal e a ocorréncia de positividade
das sorologias nos dois grupos estudados.

No grupo de gestantes (G1 e G2) e no grupo dos parceiros, a sorologia mais prevalente
foi para a sifilis (1,6% no GI1; 2% no G2 e 1,3% no P) e o exame menos frequentemente
positivo foi para o VHC (0,06% no G1; 0,03% no G2 e 0,11% no P). Nos grupos de gestantes
teve-se em segundo lugar a infeccdo pelo HIV (0,2% no G1 e 0,4% no G2), seguida da
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infeccdo pelo VHB (0,2% no G1 e no G2). No grupo de parceiros a segunda sorologia
positiva mais frequente foi para o VHB (0,6%), seguido pelo HIV (0,3%). Estes achados
coincidem com achados de outros estudos realizados com gravidas no Brasil para a ocorréncia
da sifilis como a mais frequente (Figueiredo et al, 2009; Lima & Viana, 2009; Boa-Sorte et al,
2014). Para estudos realizados com gravidas de outros paises, sobre a ocorréncia da sifilis e
das infec¢des causadas pelo HIV, VHB e VHC, ndo coincidem com os resultados da presente
casuistica (42, 43).

No estudo, a frequéncia de sorologias positivas foi similar nos dois grupos de
gestantes (2% no G1 e 2,6% no G2) ndo se evidenciando correlagdo entre a adesdo do
parceiro ao projeto PNP e a frequéncia de sorologias positivas encontrada nas gestantes deste
grupo.

A TV das DST ¢ um sério problema de saude publica. 44). Com a adogdo de medidas
adequadas na aten¢do pré-natal, a TV para a sifilis, para a imunodeficiéncia humana (HIV) e
para as Hepatites B e C poderiam ser evitadas. A participacdo do parceiro na aten¢ao pré-natal
pode ser uma estratégia a ser adotada (2).

Para o diagnostico da TV foram considerados os dados oficiais do municipio de
Ribeirdo Preto fornecidos pelo DEVISA no periodo estudado. No presente estudo, apesar das
estratégias profilaticas adotadas, a transmissdo vertical ocorreu em alguns casos de sifilis
(falta adesdo ao tratamento da gestante e/ou parceiro).

A prevencao da SC se dd com o diagndstico e tratamentos precoces da gestante e seu
parceiro. O risco de transmissao vertical ¢ dependente do estagio da infeccdo materna e da
idade gestacional em que ocorre a exposicdo fetal, sendo de 70% a 100% a taxa de
transmissdo vertical observada em gestantes com sifilis recente e de 30 a 40% nos casos de
sifilis tardia (s, 45, 46).

A transmissao vertical da sifilis permanece ainda um grande problema de satide no
Brasil e no mundo @4, 47). Ap6s declinio verificado durante 14 anos, a sifilis congénita volta a
ter aumento em seus indices em paises do norte europeu, na Franca, na Inglaterra, na Suiga
(42, 48,49) € nos EUA (s0).

Para se reverter essa tendéncia de aumento global na incidéncia de sifilis congénita, ha
necessidade de integracdo entre varios setores da sociedade e do governo, introduzindo-se
estratégias, facilitando o acesso da gestante ao pré-natal, possibilitando diagndsticos e
tratamentos precoces. Acredita-se que a presenga do parceiro no acompanhamento do pré-
natal possa ser uma das muitas estratégias a serem utilizadas para a reducao da sifilis

congénita, visto que a sifilis recente tem maior risco de transmissdo vertical.
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No estudo se encontrou uma menor ocorréncia de TV no grupo onde o parceiro
participou do projeto PNP (NV1), havendo correlagdo entre o grupo de NV com adesdo do
parceiro ao projeto e menores taxas de TV comparadas com o grupo de NV sem adesao do
parceiro ao projeto.

Com estes resultados demonstrou-se que a adesdo do parceiro ao projeto PNP
proporcionou menores taxas de TV do TP.

Os parametros de pré-natal pesquisados foram: a idade gestacional na primeira
consulta, o nimero de consultas realizadas, e o desfecho gestacional, que avaliam a qualidade
e pré-natal (26, 51).

Avaliando-se a associagdo entre envolvimento do parceiro no acompanhamento da
gestagdo e o comportamento da gestante observou-se que quando os parceiros estdo
envolvidos nesse acompanhamento, a gestante inicia mais precocemente o seguimento de pré-
natal (29), o qual é um dos itens de avaliagdo na qualidade do pré-natal pelo Ministério da
Saude (s1). A literatura evidencia que o acesso aos cuidados no pré-natal e a quantidade de
consultas realizadas durante o acompanhamento pode estar relacionada a presenca do parceiro
e ¢ fator que interfere no desfecho gestacional e nos pardmetros perinatais (30, 52).

No presente estudo se encontrou diferengas significativas nos quesitos idade
gestacional do inicio do pré-natal e no nimero de consultas realizadas no acompanhamento do
pré-natal entre o grupo com adesdo do parceiro ao projeto (G1) e o grupo sem adesdo do
parceiro ao projeto (G2). O estudo demonstrou que as gestantes do G1 iniciaram o PN mais
precocemente e apresentaram um maior percentual com sete ou mais consultas durante o
seguimento de PN. Pode-se inferir, portanto que a presenga do parceiro no acompanhamento
do PN influencia significativamente a idade gestacional do inicio do pré-natal, com um inicio
mais precoce e também leva a gestante a realizar um maior niumero de consultas durante o
acompanhamento do PN.

No desfecho gestacional, observou-se um desfecho mais favordvel no grupo de
gestantes onde o parceiro aderiu ao projeto PNP do que no grupo de gestantes onde ndo houve
a adesdo, corroborando dados da literatura evidenciando que a maior adesdao as consultas de
PN traz um desfecho gestacional mais favoravel (s3).

Os parametros perinatais utilizados para avaliagdo no estudo foram: a idade
gestacional ao nascimento, o indice de Apgar no primeiro e quinto minutos ao nascer € o peso

a0 nascer.
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Sdo multiplos os fatores que podem levar ao nascimento pré-termo, desde eventos
maternos como Stress, infec¢des, doencas cronicas, tabagismo, uso de drogas ilicitas,
alteracdes uterinas e alteragoes relacionadas ao feto como malformagdes entre outros (33, 54).

A prematuridade ¢ a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal e um
importante problema de saude publica (54, 55. Servigos tém procurado estratégias para a
reducdo do parto pré-termo (s6), mas a ocorréncia ainda ¢ alta (ss, 57). Para se avaliar a vitalidade
do RN no momento do nascimento foi utilizada a classificacdo do indice de Apgar, criado em
1953 pela médica americana Virginia Apgar (22). O indice ¢ um dos instrumentos para se
mensurar, entre outros itens, a hipdxia do RN (s8) . Esta mensuragdo se faz utilizando uma
pontuacdo (zero a dez) de acordo com as condi¢des clinicas do RN. Sera classificado como
sem asfixia o indice de Apgar de 8 a 10; como asfixia leve, Apgar 5 a 7; como asfixia
moderada, Apgar 3 a 4 e como asfixia grave, Apgar 0 a 2 (59). Estes parametros sdo uteis para
a previsdo da evolugao do RN.

No presente estudo, ndo se observou associacao entre os RN dos dois grupos (NV1 e
NV2) quando se avaliou o indice de Apgar no 1° minuto. Ja4 na avaliacdo dos indices de
Apgar do 5° minuto, foi demostrado que estes indices foram mais baixos no NV2, justamente
0 grupo com maiores taxas de prematuridade e baixo peso ao nascer. Estes dados permitem
concluir que houve correlag@o positiva da adesdo do parceiro ao projeto PNP com melhores
resultados perinatais (p< 0,01 em todas estas avaliacdes).

Os dados do presente estudo contrastaram com o estudo de Straughen (60) onde o
suporte do parceiro ndo foi associado com o risco de parto prematuro € nem com o baixo peso
ao nascer. Cabe ressaltar que no estudo de Straughen (60) ndo foram realizadas estratégias para
inclusdo do parceiro no pré-natal, mas uma avaliagdo do estado marital e do suporte
emocional e financeiro que este parceiro oferecia a sua companheira, durante a gestacao e
mesmo apos. Ja no presente estudo foram realizadas estratégias pela equipe de saude para o
envolvimento do parceiro no pré-natal.

Neste estudo € possivel afirmar que existe associacdo entre a inclusdo do parceiro ao
projeto PNP com melhor adesdo das gestantes ao pré-natal e, consequentemente, menores
taxas de prematuridade e melhores resultados perinatais.

Frente a estes resultados pode-se inferir que a interven¢do da equipe de satde no
aconselhamento e esclarecimento do casal sobre os beneficios da participagdo do parceiro no
acompanhamento do pré-natal ¢ importante para a adesdo do parceiro e que a adesdo do
parceiro ao projeto ¢ uma oportunidade de se fazer o diagndstico de DST no homem e a partir

dai se propor medidas para evitar a transmissdo das DST as gestantes. Adicionalmente, pode-
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se afirmar que a presenga do parceiro no acompanhamento do pré-natal leva a gestante a
iniciar o pré-natal mais precocemente, e a realizar maior numero de consultas durante o
acompanhamento. Com um pré-natal mais adequado, ha melhores resultados no desfecho
gestacional, menos frequéncia de nascimentos prematuros e consequentemente menor
frequéncia de RN com baixo peso e Apgar desfavoravel. Também diminui a possibilidade de
transmissdo das DST para sua parceira sendo mais uma estratégia para o controle da TV da
sifilis.

Os resultados do presente estudo foram favoraveis e estimulam a adog¢ao da estratégia
de se introduzir, nos servicos do SUS, a participagdo do parceiro no pré-natal, com a
realizacdo de seus exames sorologicos. Contudo, ainda sdo escassos os estudos sobre o tema e
a comparacao de resultados em populagdes diversas fica prejudicada. Conclui-se que ha
necessidade da realizagdo de mais pesquisas sobre o assunto neste municipio e em diferentes
populagdes e servicos para que as evidéncias possam ser comparadas, debatidas, questionadas

ou mesmo confirmadas.

CONCLUSOES

Com base nos resultados deste estudo foi possivel concluir que a iniciativa de incluir o
parceiro na assisténcia pré-natal associou-se a reducdo das taxas de sifilis congénita. No
entanto, ndo foram observadas diferencas sobre as outras infec¢des como HIV, VHB e VHC.
Também ndo se observou nenhuma influéncia da presenca do parceiro no pré-natal sobre a
frequéncia destas DST entre eles. O envolvimento da equipe de saude local no
aconselhamento da gestante e seu parceiro foi determinante para o aumento das taxas de
inclusao do parceiro no projeto PNP. A inclusdo do parceiro na assisténcia pré-natal associou-
se significativamente ao inicio mais precoce no acompanhamento da gestante no pré-natal,
maior numero de consultas de PN e menores taxas de aborto ¢ obito fetal. Finalmente, foi
possivel concluir também que a inclusdo do parceiro na assisténcia pré-natal associou-se
significativamente a menores taxas de prematuridade, menores taxas de baixo peso ao nascer

e taxas mais elevadas dos indices de Apagar.
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