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Feracin JCF. Situagdes que limitam a prevencdo da transmissao vertical do
HIV/AIDS em regiao interior de Sdo Paulo: Estudo com abordagem quantitativa e
qualitativa [Tese]. Campinas: Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas; 2009.

Constitui prioridade de pesquisa e intervencao no Brasil a transmissao vertical do
virus HIV, infeccdo que tem aumentado entre as mulheres em idade fértil,
resultando em progressiva reducao na relacdo homem/mulher. O objetivo deste
trabalho & analisar as acoes de prevencdo da transmissao vertical do virus da
AIDS durante o pré-natal, parto e puerpério, bem como as ag¢des de vigilancia
epidemioldgica, entre as mulheres gravidas soropositivas ao virus HIV, residentes
em um municipio do interior do estado de S&o Paulo. Trata-se de estudo realizado
em duas fases, com abordagem quantitativa na primeira e qualitativa na segunda.
Na primeira, descreve-se a situagdo epidemiolégica dos 11 municipios
pertencentes aquele Departamento, no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de
2005, partindo-se das notificacdes e das fichas epidemiolégicas de 112 gestantes
portadoras do virus HIV e das criancas nascidas destas gestacdes. As
informagdes referem-se a idade das mulheres, local de sua moradia, momento de
identificacdo da infeccdo, local e data do parto, além daquelas relativas aos
procedimentos assistenciais terapéuticos e profilaticos. Na abordagem qualitativa,
ou seja, na segunda fase foram realizadas entrevistas nas quais foi utilizado um
roteiro padronizado e pré-testado com enfermeiros e médicos que prestam
atendimento as gestantes e parturientes nas Unidades Basicas de Saude e
Hospital do municipio sede do Departamento Regional. Os resultados mostram,
entre outras coisas, que todas as gestantes residiam em zona urbana, a maioria
era branca (67,9%), de baixa escolaridade, sendo que mais de dois ter¢cos nao
haviam completado o primeiro grau e 42,9% tinham idade abaixo de 25 anos. Mais
da metade conhecia seu status de soro-positividade antes da gravidez (53,6%) e
para 10,7%, essa era a 22 gravidez apds o diagnéstico. Foram observadas falhas
na profilaxia da transmissao vertical na gestacéo, parto e pds-parto. Nessa ultima
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intervencao, 17 mulheres ndo receberam AZT intravenoso e trés recém-nascidos
nao fizeram profilaxia com AZT oral e outros trés iniciaram a profilaxia 24 horas
depois do parto. A estimativa de transmissao vertical do HIV foi de 4,5%. Na etapa
qualitativa, foi observado que as solicitagbes de exames anti-HIV eram rotina
estabelecida no pré-natal, ndo havendo, no entanto, aconselhamento pré e pés-
teste. No momento que antecede o parto, € sempre solicitado teste rapido. A
necessidade da profilaxia, a indicacao do parto cesariano e a inibicdo da lactacao
sao de conhecimento dos profissionais, porém, esses profissionais nao referem a
forma como manejam essas intervencdes. Conforme dados epidemioldgicos
resultantes desta pesquisa, algumas atitudes relacionadas a assisténcia as
gestantes HIV positivas e a seus filhos ndo atendem as recomendacbes do
Ministério da Saude para a reducao da transmissdo vertical e as falas dos
profissionais reforcam a necessidade de programas de capacitacdo e
treinamentos na forma de educagao continuada sobre o assunto para alcangar o

objetivo proposto nas diretrizes nacionais de saude.

DESCRITORES: Gravidez, HIV (Virus), Transmissao Vertical de doenca,
Infec¢des por HIV, Doencgas transmissiveis - Prevencgéao - controle
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Feracin JCF. Health service constraints related to the prevention of HIV/Aids
vertical transmission in the interior region of Sdo Paulo: a quantitative and
qualitative study [Tese]. Campinas: Faculty of Medical Sciences University of
Campinas; 2009.

A priority for public health research and intervention in Brazil is the vertical
transmission of the AIDS virus, which has increased among women of reproductive
age, resulting in a decreasing male/female ratio. The objective of this study is to
analyze actions to prevent the vertical transmission of the AIDS virus during
pregnancy, childbirth, and postpartum period, as well as the actions of
epidemiological monitoring, of HIV-positive pregnant women residing in a city in the
interior of the state of Sdo Paulo. The study has two phases, one quantitative and
the other qualitative. The first phase consisted of a descriptive study of the
epidemiological situation in 11 municipalities pertaining to the Department of
Health in the period from January, 2000, to December, 2005, based on
epidemiological notifications and case records of HIV-positive pregnant women
and the children resulting from those pregnancies. Information collected included
the women’s age, residence; time the HIV infection was identified, locale and date
of delivery, as well as data on therapeutic and prophylactic care procedures. In the
qualitative phase of the study, semi-structured interviews were conducted with
nurses and physicians working in Primary Health Care Units and hospitals in the
city where the Regional Health Department is located and, who provide care to the
pregnant women and newborns. All the pregnant women reside in the urban area,
most are White, with low educational levels, and 42.9% were less than 25 years
old. More than half were aware of their HIV-positive status before becoming
pregnant, and 10.7% of these were in their second pregnancy after having been
diagnosed. Errors were observed in prophylactic procedures to prevent vertical
transmission during pregnancy, during childbirth, and post-partum. With reference
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to the latter, 17 women were not given intravenous AZT, three newborns were not
given AZT orally, and an additional three initiated prophylaxis 24 hours post-
partum. The estimated vertical transmission of HIV was 4.46%. In the qualitative
phase, it was observed that requests for anti-HIV tests were routine in pre-natal
care, but with no counseling provided before or after the test. A rapid test is
routinely requested at the moment just before childbirth, but there are no
institutional standardized procedures that obligate staff to follow the
recommendations that come with the test. The need for prophylaxis, cesarean
birth, and inhibition of lactation are known by the professionals, however they do
not refer to the way they normally deal with those procedures with the women. It
was also observed that pediatricians deal better than other professionals with
patients diagnosed as HIV-positive. The observed failures in health care and
epidemiological surveillance for HIV-positive pregnant women and for their children
confirm that the Ministry of Health HIV/AIDS protocols were not always followed by
the health professionals, which shows the needs for continuing education, as they
themselves pointed out.

KEYWORDS: Pregnancy, HIV (Virus), Disease Transmission Vertical, HIV

infections, Communicable diseases prevention — control.
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Os caminhos que levaram a este estudo

Olhando para o passado, no meu caminhar pela enfermagem, recordo
que a assisténcia as mulheres sempre me despertou interesse durante a
graduacao, o que me levou a fazer especializagcdo em enfermagem obstétrica e,
mais tarde, trabalhando na saude publica, a me envolver no programa de
assisténcia a saude da mulher. Acompanhei muitos momentos desse programa,
principalmente os desafios enfrentados pelos profissionais de salude decorrentes
da progressao do HIV/AIDS na populagédo feminina, entre as mulheres gravidas e,

consequentemente, entre as criangas.

Tive a oportunidade de trabalhar, em minha dissertacdo de mestrado
com mulheres gravidas HIV positivas que realizaram o pré-natal na rede basica de
salide e que tiveram seus filhos em hospitais conveniados com o Sistema Unico
de Saude. O contato com essas mulheres possibilitou identificar atitudes e
sentimentos frente a gravidez e a soropositividade ao virus HIV, motivando-me a
dar seqiiéncia a essa pesquisa. Assim, neste, estudo, investigo as situagdes que
podem limitar a prevencdo, por parte dos profissionais de saude (médicos e
enfermeiros), da transmissao vertical do virus HI/AIDS.

As andlises das informacdes epidemioldgicas na fase quantitativa desse

estudo fizeram surgir alguns questionamentos, sumarizados a seguir:

o Como a mulher € informada e orientada sobre o seu diagnéstico?

e Como a mulher é orientada sobre transmissao vertical e sua
profilaxia?

e Como o0s profissionais encaram a gravidez em mulheres
soropositivas?

o Como a equipe de saude vé a mulher, que no relacionamento sexual,
nao faz uso de qualquer meio de protecdo, o que acaba levando-a a
uma gravidez nem sempre em momento ou situacao oportuna?

e Como a equipe de saude trabalha a questdo da infec¢do cruzada

pelo virus nessas mulheres?
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e Como a equipe de saude identifica, nas falas dessas mulheres, a
vivéncia da gravidez e de nova gravidez?

o Como ocorre a assisténcia prestada pela equipe de saude a essas
mulheres, em relacdo as acOes educativas para a saude,
especificamente correlacionadas ao planejamento familiar?

e Como os profissionais sdo preparados psico-emocionalmente para
lidar com a situacao de soropositividade da mulher gravida, desde o
diagnéstico até o parto?

Por fim, como acontece o0 acompanhamento das mulheres soropositivas
ao virus HIV durante o pré-natal e parto e qual a repercussdo deste

acompanhamento na prevencao da transmissao vertical?

Levando em conta estas questbes, o estudo pretendeu desvelar as
acoes de saude que podem sinalizar limitagdes na assisténcia e na vigilancia
epidemiologica e que comprometem a prevencao da transmisséo vertical do virus
da AIDS, bem como, compreender as razbes dessas ocorréncias, entre 0s
profissionais. Buscou, ainda, subsidiar os gestores das politicas de assisténcia as
portadoras do virus, para que suas decisbes sejam baseadas em evidéncias
cientificas e que resultem, portanto, em melhor efetividade das propostas de
cuidado a saude desse grupo populacional e, consequentemente, em maior
possibilidade de reduzir a transmissao vertical do virus HIV.
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A epidemia da AIDS continua sendo uma grande preocupagao da
sociedade e dos profissionais de saude em todos os paises do mundo. Por atingir
mulheres em idade fértil e, conseqlentemente, as criancas, por meio da
transmissao vertical, a infeccao pelo HIV passou a requerer medidas de Saude
Publica urgente e especificamente voltadas ao atendimento desse grupo, além de
demandar investigacdes académicas e operacionais em diferentes contextos.
Entretanto, e apesar do desenvolvimento técnico-cientifico nesses anos de
epidemia, foi apenas na ultima década que as atencdes se voltaram com maior

freqUéncia para as questdes relacionadas as mulheres.

Os dados para estudos de casos notificados no Brasil de pessoas
infectadas pelo virus HIV e de portadores de AIDS sédo obtidos por meio de
boletins informativos, publicados pelo Ministério da Saude (MS). Em 1983, a AIDS
foi incluida no elenco das doencas de Notificacdo Compulséria no Estado de Sao
Paulo e, em 1986, passou a ser obrigatéria por lei a realizacdo de testes
sorolégicos em todos os Bancos de Sangue, sendo essa medida, em 1988,
estendida a todo o territério Nacional (Brasil, 1998a).

Em 2000, por meio da portaria n® 0993, o Ministério da Saude tornou
compulséria a notificacdo de mulheres gravidas HIV positivas e dos filhos
resultantes dessas gestacoes, tendo sido implantado nos servicos de saude de
todo o territério nacional, instrumentos de notificacdo e investigacao
epidemiologica especificos para essa populacdo (Brasil, 2000c; Sao Paulo,
2006a).

As formas de exposi¢cdo ou transmissdo do HIV, conhecidas até o

presente momento, podem ser divididas em:

e transmissdo sexual (homossexual, heterossexual ou bissexual);

e exposicao parenteral ou de mucosas ao sangue e derivados ou a
instrumentos e tecidos infectados pelo virus HIV;

e transmissdo de mae para o feto ou para o recém-nascido,

denominada perinatal ou vertical (Pantaleo et al., 1994)
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Com o crescimento da transmissao do virus HIV e aumento dos casos
de AIDS entre as mulheres, ocorreu uma nova demanda nos servigos de saude de
assisténcia das mulheres infectadas, especialmente no pré-natal, durante o parto
e no pos parto, bem como no seguimento de seus recém-nascidos (Amaral, 1999).
Estudos sobre a prevaléncia da soropositividade na populagdo gestante ou
parturiente demonstram ser a transmissao vertical, a primeira causa de infeccao

pelo virus HIV na populacgéo infantil (Brasil, 1999).

Acdes que objetivam prevenir a infeccdo do virus entre 0s recém
nascidos de maes soropositivas ao virus HIV, sdo de fundamental importancia e
devem ser contempladas nas estratégias de prevencao e controle do HIV/AIDS.
Para que isso ocorra, € importante que a mulher conheca sua situagéo soroldgica
e tenha acesso as medidas e recursos profilaticos e terapéuticos de reconhecida
efetividade para a diminuicdo da transmissao vertical do virus (Barbosa e Lago,
1997).

Recomenda-se que a partir do diagndstico de gravidez deve-se iniciar a
assisténcia pré-natal o mais precocemente possivel, pois a gestacao € um periodo
em que ocorrem mudancas fisicas e emocionais significativas que sdo vivenciadas
distintamente por diferentes mulheres. Essa assisténcia deve propiciar momentos
de discussdes e esclarecimentos sobre questdes trazidas por essas mulheres,
tanto proprias quanto relativas a seus parceiros, livres de julgamentos e
preconceitos, permitindo que elas falem de suas intimidades com seguranca,
fortalecendo seu caminhar até momento do parto e levando a um nascimento

tranquilo e saudavel (Brasil, 2000a).

E importante que seja realizado, o mais precocemente possivel, durante
a gravidez, o diagnéstico da infeccao pelo virus HIV, uma vez que se estima que
de 0,1 a 3% das gestantes brasileiras estdo infectadas por esse virus (Amaral,
2004). O teste anti-HIV deve ser oferecido para todas as gestantes, durante a
primeira consulta de pré-natal, sendo recomendado que seja feito o
aconselhamento pré-teste e obtido o consentimento para tal procedimento,

sempre que possivel esse exame devera ser repetido no inicio do terceiro
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trimestre de gestacdo. Quando no primeiro exame o teste anti-HIV for reagente, é
necessario a realizacao de outro, com principios diferentes para o diagnéstico do
virus HIV. Entretanto, para se confirmar o resultado como positivo, é necessaria a
realizacdo do teste confirmatério na Ultima amostra (imunofluorescéncia ou
Western blot) (Amaral, 2004). No caso das parturientes que estiverem sem
resultado de sorologia, deve ser realizo o aconselhamento e feito o diagnéstico na
maternidade desta mulher por meio de teste rapido anti HIV (Brasil, 2006a).

A maior probabilidade de transmissédo vertical do virus HIV é no
momento do trabalho de parto e parto (65%). O restante das transmissdes (35%)
pode ocorrer intra-utero, principalmente nas ultimas semanas de gestacdo e
depois do parto pelo aleitamento materno (Brasil, 2007). A carga viral elevada e a
ruptura prolongada das membranas amnidticas sdo reconhecidas como o0s
principais fatores associados a transmissao vertical do virus HIV. J& no pds-parto,
a transmissao podera ocorrer por meio do aleitamento materno, representando um
risco adicional de 7 a 22% (Tess et al., 1998).

Segundo publicacdo do Ministério da Saude, Brasil (2007), os
mecanismos de transmissdo do virus HIV da mae para a crianca podem estar

relacionados a:

 fatores virais (carga viral, genétipo e fenétipo viral);

» fatores maternos (estado clinico, estado imunoldgico e nutricional);

o fatores comportamentais (uso de drogas e praticas sexuais
desprotegidas);

o fatores obstétricos (tempo de ruptura das membranas e via de parto);

o fatores inerentes ao recém-nascido (prematuridade, baixo peso ao
nascer);

o fatores relacionados ao aleitamento materno.

Com o aumento dos casos de AIDS, pesquisas passam a serem
desenvolvidas, a partir da década de 90. Foram usados agentes anti-retrovirais
(ARV), no tratamento da infec¢ao pelo virus HIV/AIDS. O primeiro medicamento a

ser utilizado foi a Zidovudina (AZT), que prolongou a vida e diminuiu a incidéncia
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de infeccbes oportunistas em pacientes portadores do virus HIV (Graham et
al.,1992).

No mundo, foram realizados estudos com administracao de Zidovudina,
em mulheres soropositivas ao virus HIV em dois momentos: durante a gestacao e
no momento do parto. Os recém-nascidos foram acompanhados com a finalidade
de avaliar se havia ocorrido reducao na incidéncia da transmissao vertical do virus
HIV ou surgimento de cepas resistentes ao medicamento. O estudo de maior
destaque foi aquele realizado nos Estados Unidos pelo PEDIATRIC AIDS
CLINICAL TRIAL GROUP PROTOCOL 076 (PACTG 076), com a colaboracao de
pesquisadores franceses. Nesse estudo, realizado de 1988 a 1994, foi
administrado Zidovudina em 188 mulheres soropositivas ao virus HIV, durante a
gestacao, no momento do parto e no recém-nascido durante seis semanas de
vida. Com o uso desse agente ARV, ocorreu queda em 67% na incidéncia de
transmissao vertical do virus (Connor et al., 1994).

Outros estudos também confirmaram a reducdo nas taxas de
transmissao vertical pelo virus HIV, com o uso da Zidovudina, entretanto, surgiram
questionamentos sobre a necessidade da introducdo de agentes anti-retrovirais
mais potentes e mesmo sobre a associacado de outras drogas (Wilfert,1996; Gibb
et al., 1997).

Apés a publicacao dos resultados obtidos com o protocolo ACTG 076
em 1994, o servico de saude publica dos EUA, sugeriu que todas as gestantes
soropositivas para o HIV, independente dos niveis sangiineos de CD4, deveriam
receber tratamento a partir da 142 semana de gestacao até o parto, e ao longo do
trabalho de parto. A recomendacao, também, incluia o tratamento do recém-

nascido e a oferta do teste anti-HIV a todas as gestantes.

O Ministério da Saude do Brasil, em 1995, publicou a primeira
recomendacao de profilaxia para a reducao da transmissao vertical (Brasil, 1995),
baseada nos resultados do estudo do PACTG (Connor et al., 1994). Com a

publicacdo da Lei Federal 9313 de 13 de novembro de 1996, foi garantido ao
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portador do HIV, acesso gratuito e universal a terapia anti-retroviral (TARV)
estabelecido pelo consenso terapéutico brasileiro (Brasil, 1996).

De acordo com os dados publicados apds a realizacao do protocolo

ACTG 076, foram feitas as seguintes recomendacdes (Brasil, 1995):

¢.-qgue seja oferecido o teste anti HIV a toda gestante, com
aconselhamento pré e pés teste;

2% - iniciar o tratamento com AZT oral, a partir da 142 semana de
gestacdo, até o momento do parto, independente dos niveis
sanglineos de CD4, estado clinico ou uso concomitante de outros

anti-retrovirais;

32 - administrar AZT por via endovenosa a parturiente, desde o inicio do
trabalho de parto, até o clampeamento do cordao umbilical;

42 - 0 recém-nascido deve receber solucdo oral, iniciando, de
preferéncia, nas primeiras oito horas até no maximo, 24 horas apos

o parto e manté-la até a sexta semana de vida;

52 - nas mulheres que nao receberam AZT durante a gestacao,
administra-lo durante o trabalho de parto;

62 - os recém-nascidos devem receber a medicacdo mesmo que a mae
nao tenha recebido na gestacédo ou durante o parto, e ndo devem

receber aleitamento materno ou aleitamento materno cruzado.

Desde a instituicdo das recomendacgdes para a redugao da transmissao
vertical, o Ministério da Saude, por meio da Coordenagdo Nacional de Doencgas
Sexualmente Transmissiveis e AIDS, constituiu um comité assessor com a
atribuicao de possibilitar a incorporagéo, a politica brasileira das recomendacoes
de uso de TARV em gestantes, além de outras diretrizes voltadas a reducao da
transmissao vertical do HIV. Pelas recomendag¢des da TARV os riscos materno-
fetais sdo considerados e balanceados (Brasil, 2001). Sua ultima versao foi
publicada no ano de 2007 (Brasil, 2007).
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Um estudo realizado por Connor et al em 1994 apresentou taxa de
transmiss&o vertical do virus HIV, sem a realizagdo de qualquer intervencéo, de
25,5%. Outros estudos publicados, que relatam uso de intervencbes preventivas
para a reducao da transmissao vertical, apontam indices que variaram entre zero
a 2% (Brasil, 2007).

No Brasil, até junho de 2005, dados epidemiolégicos mostraram que
cerca de 883,7% de soropositividade ao HIV, em criancas menores de 13 anos,
ocorreram por transmissao vertical. Em numeros absolutos significa que dentre os
11.901 casos notificados da AIDS, em criangas menores de treze anos de idade,
9.965 ocorreram por transmissao vertical (Brasil, 2005).

Ainda no Brasil, o estudo de Nogueira et al (2001), aponta uma taxa de
transmissao vertical de 1,6% quando o protocolo ACTG 076 era usado; o de Succi
(2002) relata que num grupo de 111 criancas expostas ao virus e cujas maes
receberam terapia tripla, nenhuma crianca foi infectada pelo HIV.
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2.1 Trajetéria e o estado atual do HIV/AIDS

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), juntamente com a
Organizacao das Nacodes Unidas (ONU), em 1997, publicou dados sobre a
infeccé@o pelo HIV e AIDS no mundo. Relatou que desde o inicio da epidemia até o
ano de 1997, mais de 30 milhdes de pessoas estavam infectadas pelo virus HIV
(representando um em cada 100 adultos na faixa etaria entre 15 e 49 anos) e 1,1
milhdo de criangas (individuos com idade inferior a 15 anos). Somente no ano de
1997, foram 5,8 milhdes de pessoas infectadas pelo virus e destes 2,1 milhdes
eram do sexo feminino e 590 mil criangas. De acordo com esses dados, surgiram
16 mil novos casos por dia, incluindo criancas infectadas ao nascimento e pelo
leite materno (WHO, 1997).

Em 1997 o grupo assessor do programa de AIDS no Brasil, relatou que
o crescimento da doenca foi de 20% ao ano no mundo e quase 90% dos casos
notificados e acumulados até esse ano ocorreu por meio de relagdo sexual (Brasil,
1997).

Estimou-se ainda, que no ano 2000 mais de 35 milhdes de pessoas no
mundo seriam portadores do virus HIV. Diariamente, 1600 mulheres transmitiriam
o virus para seus filhos (Mandelbrot, 2001).

A Africa e a Asia Meridional sdo os continentes mais afetados pela
epidemia e neles a proporcao de mulheres entre a populacao soropositiva ao virus
HIV é a mais elevada (Mandelbrot, 2001).

Na Africa, mais da metade dos casos de AIDS correspondem a
mulheres jovens e, em algumas regides, o numero de mulheres gravidas
soropositivas ao virus HIV varia entre 30% e 50%. Ja& na Europa Ocidental, a
situacao € menos grave, 0s numeros se apresentam em queda devido ao uso dos

anti-retrovirais (Mandelbrot, 2001).
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Na Guiana, nas Antilhas e na América do Norte, a incidéncia de casos
de AIDS, vem aumentando e a propor¢cdo de mulheres contaminadas situa-se
entre 20 e 25% do total de notificagées de soropositividade (Mandelbrot, 2001).

Uma pesquisa realizada por Matida e Marcopito (2002) traz registros de
estudos italianos de casos de criangas infectadas pelo HIV no periodo de
novembro de 1980 a dezembro de 1997. A ocorréncia foi de 1.142 criancas
infectadas pelo virus HIV por transmissao vertical, sendo que destas, 421 (36,9%)
foram a 6bito com uma mediana de idade de 3,3 anos. Em pesquisas européias e
norte-americanas, a letalidade de criancas com AIDS até 15 meses de idade, foi
de aproximadamente 5%. Entretanto, em Kinshasa, Brazavile e Kigali, na Africa, a
letalidade até 12 meses de idade variou de 12 a 39%, dependendo do nivel
socioeconOmico e do estagio da doenca da mae. (Matida e Marcopito, 2002).

Segundo relatério do Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre
HIV/AIDS (UNAIDS), a prevaléncia de infecgdo pelo HIV no mundo estimada para
2007 era que 33,2 milhdes de pessoas (figura 1), sendo que deste total, 15,4
milhdes seriam mulheres e 2,5 milhdes seriam menores de 15 anos. Ainda, a cada
dia, na atualidade, mais de 6.800 pessoas contraem o virus HIV e mais de 5.700
pessoas morrem por causa da AIDS, sendo que a maioria dos casos de infecgéo e
Obito ocorre por falta de acesso adequado aos servicos de saude, prevencéo e
tratamento dos portadores do HIV (OMS, 2007).
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ADULTOS E CRIANCAS VIVENDO COM HIV EM
2007
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Fonte: UNAIDS/ Organizagdo Mundial da Saude (OMS), 2007.
Figura 1. Numero de adultos e criangas vivendo com HIV em 2007 no mundo

2.2 A Epidemia ao redor do mundo

2.2.1 O Continente Asiatico

Na China, estimou-se que, em 2000, a relacdo de sexo homem/mulher,

para a infeccao pelo HIV, em nivel nacional era de 117:100 (Guilmoto, 2005).

O aumento da doenca neste pais mostra a necessidade de melhorar e

ampliar os programas de reducao de danos, em especial entre mulheres, devido
ao numero crescente de infeccdo nessa populacdo por meio de uso de droga

injetavel com materiais contaminados com HIV e da pratica de sexo desprotegido

(ONUSIDA, 2008a).

Segundo o Ministério da Saude da China, em 2007, a maioria das

pessoas com 0O virus vivia nas provincias de Henan, Guangdong, Guangxi,

Xinjiang e Yunnan e quase a metade das pessoas contaminadas adquiriu o virus
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por meio de uso de droga com materiais contaminados ou por relacées sexuais
nao protegidas (ONUSIDA, 2008a).

Dados epidemiolégicos referidos por Zhang, Hu e Hesketh revelam que
em 2006, os centros de assisténcia pré-natal constataram que 0,3% das mulheres
gravidas estavam infectadas pelo virus HIV, sendo que a prevaléncia poderia
chegar até 1,6% em algumas regides (ONUSIDA, 2008a).

A epidemia da AIDS na india varia entre os estados e regides, sendo a
prevaléncia mais elevada nos quatro estados do sul do pais (Andra Pradesh,
Karnataka, Maharahstra e Tamil Nadu) (ONUSIDA, 2008a). A prevaléncia da
infeccdo é mais elevada entre os profissionais do sexo, sendo observadas taxas
progressivamente mais elevadas entre homens que mantém rela¢des sexuais com
homens. Também o virus HIV tem se propagado na populacdo em geral, e em
alguns estados, vem aumentando os casos entre mulheres consideradas de baixo
risco, provavelmente infectadas pelos seus parceiros que mantém relagdes

sexuais nao protegidas com profissionais do sexo (Lancet, 2006).

Nas regides da Asia Meridional e sudeste, a epidemia afeta um ntimero
grande de pessoas, sendo estimado que 4,0 milhbes de pessoas viviam com o
virus HIV em 2007. As tendéncias epidémicas variam nas sub-regides, sendo que
a prevaléncia da infeccdo esta aumentando no Vietna e na Indonésia, enquanto
que em Mianmar, Tailandia e, principalmente, Camboja tem sido evidenciado
decréscimo (ONUSIDA, 2008b).

A epidemia do HIV na Indonésia € a que esta crescendo com maior
rapidez. No inicio da epidemia, a maioria das pessoas era infectada pelo uso de
droga injetavel. Entretanto, atualmente, a doenca passou a se disseminar nas
parceiras dos usuarios de drogas injetaveis e entre as profissionais do sexo. Ha
evidéncias de que no Camboja os esforcos realizados para prevencdo da
transmissdo do HIV pode ter ajudado a reverter a epidemia. Em 2006, a
prevaléncia nacional na populacdo adulta desse pais foi estimada em 0,9%,
enquanto que em 2003 era de 1,2% (ONUSIDA, 2008b).
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Na Tailandia, o numero anual de novas infecgdes vem diminuindo, ao
mesmo tempo em que uma proporcao substancial das novas infec¢des do virus
HIV incide na populacdo que mantém relacbes sexuais sem protecdo com
profissionais do sexo (ONUSIDA, 2008b).

Em Mianmar, a epidemia também esta mostrando sinais de retrocesso,
sendo que a prevaléncia do HIV em mulheres gravidas, que em 2002 era de 2,2%,
passou para 1,5% em 2006 e a prevaléncia do virus HIV entre as mulheres
atendidas nos servicos de pré-natal, informada pelos centros de vigilancia, foi de
13% na provincia de Yangon, 5,5% na de Kawthaung e 6,5% na provincia de
Muse (ONUSIDA, 2008Db).

Na Malasia, a epidemia do HIV se concentra principalmente em torno
de praticas inseguras de uso de drogas injetaveis e nas Filipinas, o HIV tem uma
pequena prevaléncia nacional, estimada em adultos abaixo de 0,1% (ONUSIDA,
2008Db).

Ja nas regides da Asia Central, o total de pessoas que vivem com o
virus HIV sao superiores a 1,6 milhdes, sendo que 150 mil pessoas se infectaram
com o virus em 2007. O numero de casos aumentou também no Azerbaijao,
Gedrgia, Moldova e outras republicas da Asia Central.

Reconhece-se que o aumento do numero de novos casos observados
esta mais relacionado a maior disponibilidade e, portanto, maior acesso ao teste
para o diagnéstico dessa infecgdo entre populacao de maior risco e gestante do
que incremento de sua prevaléncia (ONUSIDA, 2008b).

2.2.2 O Continente Europeu

Nos paises da Europa Ocidental, a Espanha, Franca, Itadlia e o Reino
Unido tém prevaléncias mais elevadas da infeccdo e na Europa Central, trés
paises se destacaram com maior numero de notificacdes, a Pol6nia, a Turquia e a
Roménia. Entretanto, € nos paises da Europa Oriental que estd o maior nimero

de casos de infeccao pelo HIV notificados.
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Comecando com os dados da Russia analisados, verifica-se que
continua crescendo a epidemia, porém num ritmo menor que no final da década
de 90. O numero de casos notificados esta em torno de 370 mil. O consumo de
drogas continua sendo o modo mais predominante de transmissdo, mas a forma
de relacéo heterossexual vem aumentando desde o final da década de 90. Menos
de 1% das transmissdes se atribuem as relacdes homossexuais. No total, 44 %
dos novos casos no ano de 2006 corresponderam a mulheres. A prevaléncia
nacional em gestantes nos anos de 2005/2006 foi de 0,4 %, mas pode chegar a
1% ou mais em algumas areas como Sao Petesburgo e Oremburgo (ONUSIDA,
2008Db).

Na Ucrania, o numero de diagnésticos da presenca do virus HIV
aumentou mais que o dobro ap6s 2001, ascendeu de 16.094 em 2006 para mais
de 8700 casos nos primeiros meses de 2007. O sudeste da Ucrania, bem como a
Republica Auténoma da Criméia, juntamente com a capital Kiev representam mais
de 70% dos casos registrados neste pais. A prevaléncia entre usuarios de droga
varia entre 10% e 89% e entre profissionais do sexo, de 4% a 27%. Também na
Moldova, desde 2003, o numero de casos de pessoas infectadas pelo virus HIV
vem aumentando, chegando a 621 em 2006, onde mais da metade destes casos
foi atribuido a relagdes sexuais sem protecao (59%) (ONUSIDA, 2008b).

Nos paises da regido do Caucaso, o numero de pessoas infectadas
pelo HIV vem aumentando nos ultimos anos. Na Geérgia, mais da metade dos
1.156 casos foram comunicados nos ultimos trés anos e o numero total de
infectados se eleva a cada ano. Na Arménia, embora em menor magnitude, o
namero de casos vem aumentando, principalmente entre usuarios de drogas e
predominantemente entre homens, com prevaléncia de 9% nesta populacao e de
2% entre as profissionais do sexo (ONUSIDA, 2008b).

No Azerbaijao, quase metade dos casos (47%) foram notificados nos
anos de 2005/2006; mais da metade dos casos esta em Baku (capital), onde a
prevaléncia em usuarios de droga injetavel é de 13%, além de alta prevaléncia de
outras doencas de transmissao sexual como sifilis (9%) e clamidia (63%) entre
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profissionais do sexo, entre os quais 0 uso de preservativos é muito pouco
frequente (ONUSIDA, 2008b).

2.2.3 O Continente Africano

Segundo dados registrados em 2007, a regido da Africa Subsaariana
continua sendo a mais afetada no mundo pela AIDS, mais de dois tercos das
pessoas sao portadoras do virus HIV e nessa regidao, comparativamente a outras
do mesmo continente, a maioria das pessoas sao mulheres (ONUSIDA, 2008b).

No Zimbabue, a prevaléncia de mulheres gravidas portadoras do virus
HIV atendidas nos servigcos de pré-natal tem diminuido significativamente nos
ultimos anos, de 26%, em 2002, para 18%, em 2006. Entre as gravidas jovens de
(15 a 24 anos de idade), a prevaléncia diminuiu mais, passando de 21% para 13%
no mesmo periodo. A prevaléncia mais alta (22%) se deu entre as gravidas
atendidas em servigcos de pré-natal das areas agricolas e de minério (ONUSIDA,
2008b).

Os Ultimos dados da vigilancia epidemiolégica da Africa do Sul,
referente aos servicos de pré-natal, sugerem que 0s niveis de infeccao pelo virus
HIV podem estar se estabilizando, com a prevaléncia de mulheres gravidas
contaminadas passando de 30% para 29% em 2006. Entretanto, nas diferentes

provincias desse pais, a epidemia varia consideravelmente (ONUSIDA, 2008b).

Em 2005, no Lesoto, a prevaléncia de mulheres gravidas na faixa etaria
de 25 a 29 anos atendidas nos servigos de pré-natal foi de 38%, representando
57% das pessoas que sao portadoras do virus HIV. Dados da vigilancia
epidemiologica desse pais revelam a ocorréncia de diminuicdo dos niveis de
infeccdo do HIV em mulheres gravidas jovens (15 a 24 anos) de 25%, em 2001,
para 21%, em 2006 (ONUSIDA, 2008b).

Ja na Namibia, em 2006, a proporcao de casos de mulheres gravidas
atendidas nos servicos de pré-natal foi de uma para cada cinco mulheres. Desde

1990, entre jovens gravidas, houve relativa estabilidade e entre as mulheres de 30
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a 40 anos, houve um aumento, o que indica, portanto, a necessidade, de melhoria
nas iniciativas de prevencéao voltadas especialmente para esse grupo (ONUSIDA,
2008b).

Em Botsuana, ocorreu uma diminuicao da prevaléncia da infeccao entre
mulheres gravidas atendidas nos servigos de pré-natal nos ultimos anos, variando
de 36%, em 2001, para 32%, em 2006. Entretanto, a prevaléncia entre as jovens
gravidas continua alta, sendo de 18% a proporcao daquelas infectadas pelo HIV
em 2005 (ONUSIDA, 2008b).

Em Mogambique e Malaui, dados epidemiolégicos indicam aumento da
prevaléncia do HIV/AIDS, no inicio do novo milénio, depois de um periodo de
estabilizacdo da epidemia. A média da prevaléncia do HIV entre as mulheres
gravidas em Malaui esta se mantendo entre 15% e 17% (ONUSIDA, 2008b).

A prevaléncia de portadores do virus HIV na Zambia sinaliza
diminuicdo, tanto para a faixa etaria de mulheres gravidas entre 15 e 19 anos
guanto para aquelas entre 20 e 24 anos, quando comparado os anos de 1994 e
2004. Em locais como Madagascar, a prevaléncia de mulheres gravidas
portadoras do virus HIV é baixa e, nas ilhas Mauricio, a infeccao foi diagnostica
com prevaléncia mais alta entre mulheres usuarias de drogas injetaveis
(ONUSIDA, 2008b).

Na maioria dos paises da Africa Oriental, a prevaléncia do HIV em
adultos esta estabilizada, apresentando indicios de decréscimo. Segundo
pesquisa nacional de 2004/2005, Uganda é o primeiro pais da Africa Subsaariana
a registrar decréscimo na prevaléncia nacional de adultos infectados por HIV. Os
niveis mais elevados de infeccdo se mantém entre mulheres e residentes em
zonas urbanas ( se comparados com residentes de zona rural). A prevaléncia do
HIV entre as mulheres gravidas atendidas nos servicos de Kampala e algumas
outras zonas urbanas estd se mantendo estavel nesta década. No Quénia, a
prevaléncia do HIV tem diminuido, passando de 14%, em 1990, para 5%, em
2006. Na Republica Unida de Tanzéania, a prevaléncia do HIV também vem
diminuindo, enquanto que os servicos de pré-natal de Ruanda e Burundi, depois
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de 2005 registram um aumento na prevaléncia de mulheres no seu atendimento
(ONUSIDA, 2008b).

Na Etiopia, a estimativa, em 2005, da prevaléncia do HIV em adultos foi
de 1,4%. No mesmo ano, na Eritréia e na Somdlia, a prevaléncia do HIV em
mulheres atendidas em servigos de pré-natal variou de 2,3% a 2,4% (ONUSIDA,
2008Db).

Na Nigéria, a prevaléncia do HIV em mulheres atendidas nos servigos
de pré-natal parece se manter estavel. Quando se compara diferentes regides e
estados, ocorre uma variacdo de casos entre 1,6%, em EKkiti, € 10% em Benue
(ONUSIDA, 2008b).

Em 2006, em Benin, a prevaléncia do HIV na populacdo adulta
permaneceu estavel, por volta de 1,2% de infectados em todo o pais. Em Burkina
Faso e Mali, a epidemia, também apresentou um decréscimo, enquanto que em
Togo a prevaléncia foi das mais altas da Africa Ocidental, 4,2% entre as mulheres
atendidas nos servicos de pré-natal foi de (ONUSIDA, 2008Db).

A prevaléncia de casos de mulheres gravidas soropositivas em Gana,
Costa do Marfim, Serra Leoa e na Republica Democratica do Congo, variou de 2,3
a 6,9% no periodo de 2000 a 2006. Na Republica dos Camardes, nos ultimos
anos, nao foi feita a vigilancia epidemiol6gica sobre HIV/AIDS, entre mulheres
gravidas, o que impossibilitou avaliar a evolucdo da epidemia nesse pais
(ONUSIDA, 2008b).

2.2.4 Na Oceania

Estima-se que em 2007, 14 mil pessoas contrairam o virus HIV na
Oceania, 0 que eleva para uma média de 75 mil pessoas vivendo com o virus
nessa regido. Mais de 70% dessas pessoas vivem em Nova Guiné, e se estima
que as relacdes sexuais sem protecdo sejam a principal via de transmissao do
HIV. Na Australia e na Nova Zelandia, a principal via de transmissao, também é

por relagdes sexuais desprotegidas. Na Nova Zelandia, ja sao registrados casos
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de contracdo do virus por relacdes heterossexuais desprotegidas (ONUSIDA,
2008Db).

2.2.5 No Continente Americano

No Caribe, as relagbes sexuais desprotegidas com profissionais do
sexo é a principal via de infeccdo do virus HIV. Na Republica Dominicana, na
Jamaica e na Guiana, a prevaléncia do HIV entre as mulheres profissionais do
sexo é, respectivamente 3,5%, 9% e 31%. (Allen et al., 2006 e ONUSIDA, 2008b).

No Haiti, a prevaléncia do virus HIV entre as mulheres atendidas nos
servicos de pré-natal se mantém estavel (3,1%), conforme estudo sentinela
realizado em 2006. Nas Bahamas, Trinidad e Tobago, Barbados, Bermudas e
Porto Rico, a epidemia de HIV se mantém estavel nos ultimos anos, sendo que em
Barbados essa estabilidade é relativa (ONUSIDA, 2008b).

Na Argentina, as relagdes sexuais sem protecdo tém se tornado a
principal via de transmissao do virus HIV (Cohen, 2006).

No Uruguai, dados de 2005 registram casos de pessoas contaminadas
pelo virus concentrados na capital Montevidéu e seus arredores, apontando que
as relacbes sexuais sem protecdo sdo responsaveis por aproximadamente dois

tercos dos casos de pessoas com o virus HIV nesse pais (ONUSIDA, 2008b).

No Paraguai a epidemia do virus HIV se concentra principalmente na
capital Assuncdo. A prevaléncia do HIV entre mulheres gravidas a nivel nacional
foi de 0,3% em 2005 (ONUSIDA, 2008b).

Na Bolivia, Chile, Coldmbia, Equador e Peru, as infeccoes pelo virus
HIV concentram-se entre homens que tem relacdes sexuais com homens
(Martinez, Elea y Chiu, 2006; ONUSIDA, 2008b).

Recentemente, em Honduras, estudos registram que a transmisséao do
virus HIV esta acontecendo por meio de relagcdes sexuais sem protecao
(ONUSIDA, 2008b).
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2.3 A Epidemia no Brasil

Por volta de um terco das pessoas que vivem com o virus HIV na
América Latina estdo no Brasil. Nos ultimos anos tem ocorrido um aumento de

casos de infecc¢ao pelo virus HIV em mulheres (Dourado et. al., 2007).

A AIDS passou a ser reconhecida no Brasil no inicio dos anos 80 e
caracterizada como uma doenca infecciosa, transmissivel, em expansao e sem

cura efetiva. (Dias, 1999).

Na primeira metade da década de 80, a identificagdo de novos casos se
restringiu aos grandes centros dos estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Ao
final desta década, ocorreu a disseminagédo da doenca para outras regiées do pais
e cidades de médio e pequeno porte (Rodrigues e Castilho, 2004).

No inicio da epidemia, essa doenga era considerada enfermidade de
homossexuais masculinos, de usuarios de drogas injetaveis, dos
hemofilicos/transfundidos e, no maximo, de suas parceiras sexuais. No entanto,
dados epidemiolégicos apontam para mudanca do padrdao de transmissdo, a
proporcdo de mulheres adultas adquirindo a doenga vem aumentando, sendo que
a razdo entre homens e mulheres que em 1984 era de 23 casos de homens com a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida para uma mulher passou para 2:1 no ano
2000 (Amaral, 2004). No ano de 2005, a razdo entre 0s sexos se encontrava em

1,5 homem para cada mulher (Brasil, 2006c).

Entre janeiro de 1980 e agosto de 2000, a epidemia da AIDS, em Sao
Paulo, ja havia registrado 92.585 casos confirmados, sendo que desses casos
22.968 eram notificagbes de mulheres. A transmissao vertical aparece como a
responsavel por cerca de 2.979 casos pediatricos (menores de 13 anos) e cerca
de 88% dos casos notificados foram ap6s 1998 (Sao Paulo, 2000).

No pais, a primeira ocorréncia de caso de transmissao perinatal foi no
ano de 1985. Desde entao, essa categoria de exposicdo vem aumentando ano a
ano. No estado de Sao Paulo, conforme um estudo sentinela com um grupo de
gestante, realizado em 2000, estimou-se que 4.612 do total de gestantes que
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viessem a parir estariam infectadas pelo virus HIV. Essa situagdo colocava em
evidéncia o fato de que, se nenhuma medida de prevengédo ocorresse, cerca de
1.153 criancas nasceriam infectadas por transmisséao vertical (Sao Paulo, 2000).

Foram notificados no Sistema de Vigilancia Epidemiolégica no estado
de Sao Paulo, até 31 de dezembro de 2001, 106.873 casos de 6bitos pela AIDS.
Quando analisamos os casos notificados por regido, verificamos que do total,
47.047 (44,2%) residiam no municipio de Sao Paulo, seguidos pelo municipio de
Santos e Campinas (Sao Paulo, 2002).

Conforme dados epidemiolégicos, até junho de 2005, cerca de 83,7%
dos casos de soropositividade ao virus HIV, em criangcas menores de 13 anos,
ocorreram pela transmissao vertical. Em numeros absolutos, do total de casos
notificados de AIDS nessas criancas (11.901), 9.965 ocorreram por essa via de

transmissao (Brasil, 2005).

Ao analisarmos dados de AIDS do Ministério da Saude em gestantes
HIV positivas no Brasil, referente ao periodo de janeiro de 1980 a junho de 2006
verificou-se a existéncia de 433.067 casos notificados de AIDS. Desses, 62,3%
(269.910 casos) se concentram na regiao Sudeste, 17,9% (77.639) na regiao Sul,
11% (47.751casos) no Nordeste, 5,6% (24.086 casos) no Centro-Oeste e 3,2%
(13.681 casos) no Norte (Brasil, 2006c).

Do total de casos notificados no mesmo periodo, 67,2% foram de
homens (290.917 casos) e 32,8% de mulheres (142.138 casos), sendo que a faixa
etaria que obteve o maior numero de casos foi dos 20 aos 49 anos, representando
85,9% dos casos masculinos e 81,5% dos casos femininos (Brasil, 2006c). Dados
de gestantes soropositivas ao virus HIV notificadas no SINAN durante o periodo
de janeiro de 2000 a novembro de 2006 foi de 31.921 casos, sendo a regiao
Sudeste que apresentou maior numero de notificacées (53%) e a regiao Norte, o
menor 3%. No estado de Sao Paulo, no periodo de janeiro de 2000 a junho de
2006, foram notificados 9.981 desses casos. A cidade de Sao Paulo continua
notificando 40,4% dos casos, seguida pela cidade de Santos e Campinas (Brasil,
2006c¢).
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Na Regional de Saude de S&o Jodo da Boa Vista-SP, o crescimento
exponencial de infectados ocorreu na década de 90, e ndo na de 80, como
ocorreu nas grandes cidades do estado de Sao Paulo. Com o aumento dos casos
da doenca no sexo feminino, a transmissao vertical tornou-se a principal forma de
transmissdo do virus HIV em criancas menores de 13 anos de idade. Foi
disponibilizada no Laboratério de Saude Publica desta Regional a realizacdo do
teste anti-HIV a todas as gestantes que realizaram pré-natal na rede basica dos
municipios pertencentes & Regional de Saude de Sao Jodo da Boa Vista (Sao
Jodo da Boa Vista-SP, 1999).

Ainda na Regional de Saude de Sao Joao da Boa Vista, SP, no ano de
2003, foi instituido em todas as maternidades o teste rapido para o diagnéstico do
virus HIV em gestantes admitidas para resolucao de gravidez. No periodo de 2000
a 2003, foram notificados em 11 municipios, 54 casos de gestantes soropositivas
ao virus HIV e seus filhos expostos a transmissao vertical do HIV (Sao Joéo da
Boa Vista-SP, 2004).
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3. Objetivos
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3.1 Objetivo Geral

e Analisar as acoes de prevencdo da transmissao vertical do virus da
AIDS durante o pré-natal, parto e puerpério, bem como as acdes de
vigilancia epidemiolégica entre as mulheres gravidas soropositivas ao
virus HIV residentes em um municipio do interior do estado de Sao
Paulo.

3.2 Objetivos Especificos

e Analisar os dados notificados no Sistema de Informacédo de Agravos
de Notificacdo (SINAN) de mulheres gravidas soropositivas ao virus
HIV e de criangas expostas ao risco de transmissdo vertical, na
Regional de Saude XIV - Grupo Técnico Vigilancia Epidemioldgica
XXVI de Sao Joao da Boa Vista-SP, no periodo de janeiro de 2000 a
dezembro de 2005;

e Investigar entre os profissionais de saude que atuam nas Unidades
Basicas de Saude e Hospital do municipio sede do Departamento
Regional de Saude XIV quais sao seus conhecimentos e estratégias
relativas as atividades voltadas a profilaxia da transmissao vertical do
virus HIV.

Objetivos
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Para atender aos objetivos dessa pesquisa, optou-se por realizar um
estudo misto, ou seja, com abordagem quantitativa e qualitativa em duas fases

distintas, porém inter-relacionadas.
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4.1 PRIMEIRA FASE: QUANTITATIVA

4.1.1 Tipo de Estudo

Este € um estudo retrospectivo, com abordagem quantitativa, que
procurou identificar e analisar os pontos falhos nas atividades da vigilancia
epidemioldgica e de assisténcia a gestantes soropositivas para o virus HIV.

4.1.2 Cenario do Estudo

Este estudo ocorreu no Departamento Regional de Saude - DRS XIV,
Grupo de Vigilancia Epidemiologica XXVI de S&o Jodo da Boa Vista, cidade
localizada no interior do estado de Sao Paulo, Brasil.

A criacdo dos Departamentos Regionais de Saude | a XVII se deu
quando o governador do Estado de Sao Paulo, por meio do decreto n? 51.433,
publicado em 28 de dezembro de 2006(b), no Diario Oficial do Estado, alterou a
denominacao e dispbs sobre a reorganizacao das Direcoes Regionais de Saude
(DIRs) (figura 2). O que justificou tal modificagdo foi a consideracdo de que as
organizagbes em estruturas funcionais permitem o desenvolvimento de acdes

mais adequadas a nova realidade do sistema de saude nacional.
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Departamentos Regionais de Salide do Estado de S&o Paulo, 2007.
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Figura 2. Distribuicado dos Departamentos Regionais de Saude (DRS) | a XVII no estado
de Sao Paulo, Brasil, 2008.

O Departamento Regional de Saude - DRS XIV, Grupo de Vigilancia
Epidemiolégica XXVI (GVE) de Sao Jodo da Boa Vista, esta localizado a 130 Km
do municipio de Campinas, SP, a nordeste do estado de Sao Paulo, e € composto
por 20 municipios: Aguai, Aguas da Prata, Caconde, Casa Branca, Divinolandia,
Espirito Santo do Pinhal, Estiva Gerbi, Itapira, ltobi, Mococa, Mogi Guacu, Mogi
Mirim, Santa Cruz das Palmeiras, Santo Antbnio do Jardim, Sdo Jodo da Boa
Vista, Sdo José do Rio Pardo, Sao Sebastido da Grama, Tambau, Tapiratiba e
Vargem Grande do Sul (figura 3). Os dados coletados pertencem a 11 municipios
que notificaram casos de gestantes soropositivas e criancas expostas a

transmissao vertical.
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Jardim

Figura 3. Distribuicdo das cidades pertencentes ao
Departamento Regional de Saude XIV de Sao Jodo da Boa Vista,
estado de Sao Paulo, Brasil, 2008.

O DRS XIV contava com uma populacao geral, em 2007, de 808.653
habitantes, sendo que a populacdo feminina era de 404.178 e a masculina de
404.475 (Datasus, 2007)°.

A populacdo de mulheres em idade fértil era de 205.056 e os nascidos

vivos, por residéncia da mae, foram de 10.107 criancas (Datasus, 2007).

Para assisténcia hospitalar, esta regional conta com 15 hospitais gerais
filantropicos, dois hospitais gerais publicos (municipais), dois hospitais

2 www.datasus.gov.br
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particulares/convénio, um hospital regional, administrado pelo Consércio da
Regidao de Governo e cinco hospitais psiquiatricos, sendo que um deles é de
administracao publica (Sao Joao da Boa Vista, 2007).

4.1.3 Populacao de Estudo

Para a realizacdo deste estudo, a opcao foi por trabalhar com dados
secundarios registrados nas fichas de notificacdo epidemiolégica de mulheres
gravidas portadoras do virus HIV, no Grupo de Vigilancia Epidemiolégica da regido

de estudo, ocorridas no periodo de 2000 a 2005.

4.1.4 Coleta dos Dados

As investigacdes sobre os dados e a coleta dos mesmos ocorreram no
setor de Vigilancia Epidemiologica do SINAN, referentes a 11 municipios sob a
responsabilidade do Grupo Técnico Vigilancia Epidemioldgica - GVE XXVI de Séo
Jodo da Boa Vista e que notificaram casos.

4.1.4.1 Variaveis selecionadas para o estudo

As variaveis para estudo foram selecionadas da ficha de notificacdo

epidemioldgica (cf. Anexo 1), como seguem:

e Dados Gerais:
- Municipio de notificacao;
- Unidade de Saude de notificacao.
e Dados do Caso:
- Gestante/parturiente/mae da crianca exposta;
- Data de nascimento;
- [dade;
- Raga/cor;
- Escolaridade (em anos de estudos concluidos).
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o Dados de Residéncia:
- Logradouro;
- Bairro;
- Zona.
e Dados Complementares do Caso:
- Evidéncia laboriatorial do HIV;
- Parceiro HIV+/AIDS;
- Com multiplos parceiros;
- Parceiro mantém relacdes sexuais com homens e mulheres;
- Parceiros com mudltiplos parceiros;
- Parceiro usuério de drogas injetaveis;
- Parceiro transfundido;
- Parceiro hemofilico;
- Usuéria de drogas injetaveis;
- Histéria de transfusao de sangue/derivados.
e Dados do Pré-Natal:
- Municipio de realizacao do pré-natal;
- Unidade de realizag&o do pré-natal;
- [dade gestacional da 12 consulta de pré-natal;
- Data provavel do parto;
- Caso confirmado de AIDS;
- Em uso de anti-retrovirais para tratamento;
- Se realizada profilaxia com anti-retroviral e idade gestacional de
inicio (semanas);
- Se nao fez profilaxia e motivos.
o Dados do Parto:
- Municipio do local do parto;
- Local de realizacéo do parto;
- Data do parto;
- Idade gestacional (semanas);
- Pré-natal;
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- Numero de consultas;
- Municipio de realizacao do pré-natal;
- Unidade pré-natal;
- Tempo total de uso de profilaxia com anti-retroviral oral (semanas);
- Tempo de ruptura das membranas (horas);
- Evolucgéo da gravidez;
- Gestacao multipla;
- Uso de anti-retroviral durante o parto;
- Data do 6bito materno.
e Dados da Crianca:
- Inicio da profilaxia com anti-retroviral na crianca (horas);
- Municipio da unidade de acompanhamento da crianca;
- Nome da crianca;
- Data de nascimento;
- Aleitamento materno;
- Aleitamento cruzado;
- Tempo total de uso de profilaxia com anti-retroviral oral (semanas);
- Utilizagao de outro anti-retroviral;
- 12 carga viral - Resultado;
- 22 carga viral - Resultado;
- 32 carga viral - Resultado;
- Sorologia anti-HIV aos 18 meses;
- Encerramento do caso;
- Data do 6bito;

- Causa do 6bito da crianca relacionado a AIDS.

As fichas que foram incluidas no estudo referem-se a todas as
notificacdes do periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2005. Entretanto,
aquelas notificadas tardiamente e que pertenciam a outro periodo, mesmo que
constassem no registro do SINAN, foram excluidas do estudo. Os dados foram
digitados, analisados e as informagdes obtidas constituiram elementos relevantes
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para orientar a elaboracéo do roteiro guia (cf. Apéndice 4) para a fase qualitativa
do estudo.

4.1.5 Analise e tratamento dos Dados

As fichas de notificacdo epidemiolégica de mulheres soropositivas ao
virus HIV e seus filhos foram revisadas. Os dados foram digitados em uma
mascara (programa excell) (cf. Apéndice 3) que continha variaveis selecionadas
dessas fichas. A andlise foi feita utilizando-se recurso estatistico do epi-Info6.
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4.2 SEGUNDA FASE: QUALITATIVA

4.2.1 Tipo de Estudo

Esta etapa do estudo foi descritiva, com abordagem qualitativa,
constituida pela investigacdo dos conhecimentos e estratégias relativas as
atividades voltadas a profilaxia da transmissdo vertical do HIV, bem como as
percepcoes sobre as limitacbes para o0 sucesso dessas agdes entre o0s
profissionais de saude que atuam nas Unidades Basicas de Saude e Hospital do
municipio sede do Departamento Regional de Saude XIV. Foram analisados,
também, os motivos para as ocorréncias dessas limitagdes, tanto as de carater
institucional quanto aqueles ligadas a pratica dos profissionais de saude. Segundo
Minayo (2006), o conhecimento das particularidades dos grupos permite desvelar
processos sociais ainda pouco conhecidos, propiciando a construgdo de novas
abordagens e novos conceitos. No caso desse projeto, isso permite entender o
processo de trabalho e compreender as atitudes e agdes dos enfermeiros e
médicos que dispensam cuidados as gestantes infectadas com o HIV. Esse tipo
de abordagem pode ser Util para os programas de saude, incluindo aqueles
relacionados a atengao primaria a saude, assisténcia especifica aos portadores do
HIV/AIDS, entre outros (Tobar e Yalor, 2002).

4.2.2 Cenario do Estudo

O estudo ocorreu no municipio sede do Departamento Regional de
Saude XIV, o qual possuia, em 2007, populacdo total de 84.395 habitantes
(41.240 homens e 43155 mulheres), sendo que o grupo de mulheres em idade
fertil era de 26.207 (Datasus, 2007).

A rede Basica de Saude desse municipio & composta por sete
Unidades Basicas de Saude, dez equipes de Saude da Familia, uma Unidade para
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atendimento de Especialidades, um Pronto Socorro, um Centro Atendimento
Psiquiatria (CAPS) e um servico de assisténcia a AIDS.

7

A rede hospitalar € composta por dois hospitais um conveniado ao
Sistema Unico de Satde (SUS), no qual foi realizada a pesquisa, e outro hospital

com atendimento de convénios/ particular.

4.2.3 Populacao de Estudo

A populacdo de estudo foi constituida por profissionais de saude,
médicos e enfermeiros que atuam na assisténcia a salde no municipio sede do
Departamento Regional de Saude XIV. Optou-se por critérios de amostragem por
saturacdo, para a definicdo do numero de profissionais de saude, e intencional
para a inclusao de suas categorias.

Desta forma, ndo se buscou condicbes que possibilitassem a
generalizagao dos resultados para os demais profissionais de saude, mas que
garantissem o aprofundamento dos conteudos investigados e a maior abrangéncia
da compreensado do grupo social sujeito da investigagcao. Assim, considerou-se
que um numero ideal (amostra) de profissionais seria aquele capaz de refletir a
totalidade dos conteudos, nas suas multiplas dimensées (Minayo, 2006). Por essa
razdo, o tamanho amostral ndo foi determinado por um célculo prévio, mas
indicado pela saturagdo ou ocorréncia dos dados no desenvolvimento da
investigacdo, ou seja, no momento em que se observava que a inclusao de novos
sujeitos nao resultaria em acréscimo de nova informacéao a investigacao (Victora et
al., 2000).

4.2.4 Coleta dos Dados

Para obtencdo dos dados, o estudo valeu-se de entrevistas com
profissionais de saude, médicos e enfermeiros que atuam na assisténcia a saude
no municipio sede do Departamento Regional de Saude XIV. Acredita-se que a

restricdo de um Unico municipio para a realizacao das entrevistas ndao acarretou
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prejuizo para as analises, uma vez que parte significativa da assisténcia as

mulheres e aos seus recém-nascidos ocorreu nesse municipio.

4.2.4.1 Critério de Inclusao

Nessa etapa, foram convidados a participar sete enfermeiros e 11
médicos que prestam atendimento as mulheres gravidas soropositivas ao virus
HIV e a seus filhos em Unidades Basicas de Saude, Unidade da Saude da Familia
e Hospital conveniado ao SUS do municipio sede do Departamento Regional de
Saude XIV.

No diagrama a seguir, sdo apresentados os locais da rede basica de
saude que prestam assisténcia as mulheres gravidas soropositivas ao virus HIV e
a seus filhos e a distribuicdo dos profissionais entrevistados e sua especialidade
nesses locais (figura 4).

Na rede basica de saude foram entrevistados 15 profissionais
escolhidos conforme seu local de atendimento. Trés profissionais exerciam suas
atividades em mais de uma unidade, ou seja, um pediatra prestava assisténcia em
duas Unidades da Saude da Familia e na Associagao Sanjoanense de Prevencao
a AIDS (ASPA), um obstetra atuava em uma Unidade Basica de Saude e na ASPA
e outro obstetra em duas Unidades da Saude da Familia.
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COMPOSICAO DA REDE BASICA DE SAUDE

Enfermeiros - 02

Unidade Basica de / — n
Saide »| Médico Obstetra | — 02(*01)
\ Médico Pediatra | o1
Enfermeiros > 03
Unidade da / -~
Satde da Familia ——— | MédicoObstetra | ___, | 02(01)

Médico Pediatra | ———» 02(*01)

Centro de
Especialidade

L/

Médico Obstetra | — 01

Clinico Geral 01
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Associagdo édico Obstetra > 0

Sanjoanense

de Prevengéo a — - -
AIDS (ASPA) Médico Pediatra 01

/\

Enfermeiro > 01

*NR - Profissionais que prestam assisténcia em mais de um local na rede basica de salude

Figura 4 - Diagrama da composicdo da Rede Basica de Saude e os profissionais entrevistados
nestes locais - Departamento Regional de Saude XIV de Sdo Jodo da Boa Vista, estado de S&o
Paulo, Brasil, 2008.
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No diagrama abaixo (figura 5), sado apresentados os profissionais
entrevistados na rede hospitalar que prestam atendimento as mulheres gravidas
soropositivas ao virus HIV e aos seus filhos. O total de nove profissionais

entrevistados foi distribuido conforme sua categoria profissional e especialidade.

REDE HOSPITALAR

| | l

Enfermeiro Médicos Obstetras Médicos
Pediatras
\ 4 \ 4 \ 4
01 06 02

Figura 5 - Diagrama do total de profissionais entrevistados na rede hospitalar - Departamento
Regional de Saude XIV de Sao Joao da Boa Vista, estado de Sao Paulo, Brasil, 2008.

4.2.4.2 Instrumento de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista dirigida com uso
de um roteiro-guia (cf. Apéndice 4). Para Minayo (1996), a entrevista € um meio de
obter informes contidos nas falas dos atores sociais e um meio de coleta dos fatos
relatados pelos atores. As informacdes colhidas sobre fatos e opinides devem
constituir-se em indicadores das condi¢des, dificuldades e limitacbes na
prevencao da transmissdo vertical do HIV/AIDS que se pretende explicar
(Chizzotti, 2000).

O roteiro-guia foi testado com profissionais de saude (médicos e
enfermeiros) da rede basica de saude e hospital de outro municipio também

pertencente ao DRS XIV, o que permitiu que algumas questdes fossem ajustadas.

Conforme dados encontrados na primeira fase do estudo, como a

condicao da soropositividade ao HIV, a multiplicidade de parceiros, a replicagao
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viral, novas gravidezes dessas mulheres, entre outros, foi elaborado o roteiro-guia

gue contém perguntas que refletem esses achados.

Abaixo, segue dois grupos de perguntas, segundo o local de trabalho

dos entrevistados:

o Para os profissionais de saude (enfermeiros e médicos) que prestam
atendimento nas Unidades Basicas de Saude e Unidades da Saude
da Familia:

- Como é composta a equipe que presta assisténcia no programa?

- Qual o papel dos profissionais de saude nas orientacées sobre a
gravidez e no diagnédstico da soropositividade ao virus HIV?

- Quais as informacdes passadas as mulheres sobre o uso do
preservativo?

- Como é a abordagem da equipe com a familia da gestante HIV
positiva?

- Como a equipe procede a notificacao do caso?

e Para os profissionais de saude (enfermeiros e médicos) que prestam
atendimento hospitalar:

- Como acontece a hospitalizagdo de mulheres gravidas
soropositivas ao virus HIV?

- Quando a mulher nao realizou pré-natal ou nao realizou o teste anti
HIV como os profissionais procedem?

- Quais os momentos que os profissionais julgam importante para
diminuir o risco da transmissao vertical do virus?

- Que tipo de informacao € dado as mulheres em relacao a profilaxia
da transmisséao vertical?

- Que tipo de orientagdo e assisténcia sédo fornecidas as mulheres
quanto a amamentacao?

- Existe padronizacédo de orientacboes de alta para essas mulheres e
seus recém-nascidos?

Somente ap6s a leitura e assinatura em duas vias do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (cf. Apéndice 2), é que foram
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realizadas as entrevistas, que tiveram duracdo média de 30 minutos e foram
gravadas por meio de um gravador digital. Uma das vias foi entregue aos

entrevistados e a outra ficou com a entrevistadora.

4.2.5 Analise e tratamento dos Dados

A opcéo pelo uso de método qualitativo foi decorréncia da convicgéo de
que esta abordagem traz importante contribuicdo para a construcdo do
conhecimento sobre saude.

[...] seja enquanto concepgdo, seja enquanto politicas, praticas
social e/ou institucional. Como em qualquer processo social, o
objeto saude oferece um nivel possivel de ser quantificado, mas
ultrapassa quando se trata de compreender dimensdes profundas

e significativas que ndo conseguem ser aprisionadas em variaveis
(Minayo, 2006, p.251).

Segundo a mesma autora, “na abordagem qualitativa, as hip6teses
perdem a sua dindmica formal comprobatoria para servir de caminho e de
balizamento no confronto com a realidade empirica”. Para Chizzotti (2000, p.79),
“a abordagem qualitativa parte do fundamento de que ha uma relacdo dinamica
entre o0 mundo real e o sujeito, uma interdependéncia viva entre o sujeito e o
objeto, um vinculo indissociavel entre o mundo objetivo e a subjetividade do
sujeito”, e ainda, “a finalidade de uma pesquisa qualitativa é intervir em uma
situacao insatisfatéria, mudar condi¢coes percebidas como transformaveis, em que
0 pesquisador e pesquisado assumem, voluntariamente, uma posicao reativa”
(Chizzotti 2000, p.89).

Para andlise dos dados obtidos, por meio das entrevistas, foi utilizada a
“andlise tematica”, a qual consiste em descobrir 0os nucleos de sentido que
compdéem uma comunicacao, cuja presenca ou freqiéncia signifiguem alguma

coisa para o objeto analisado. Esse tipo de analise passou por trés etapas:
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1. Pré-analise que consistiu na leitura do material obtido, organizando-o
para analise, definindo as unidades de registro, unidades de
contexto, trechos significativos e categorias;

2. Exploragédo do material que foi lido exaustivamente e codificado, o
que possibilitou a transformacdo dos dados em ndcleos de
compreensao;

3. Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo. Nessa etapa
foram destacadas as informacdes obtidas, propostas as inferéncias e

explicadas em torno de novas dimensodes teoricas (Minayo, 2006).

4.2.6 O passo a passo para identificacao dos Temas

A identificacdo dos temas foi um procedimento realizado apés a
retomada das hipéteses e dos objetivos e do contato direto e intenso com o
conteudo das entrevistas. Este processo determinou as unidades de registro e as
categorizagdes/recortes e possibilitou a identificacao dos nucleos de compreensao

do texto descritos a seguir.

O exemplo abaixo se relaciona a assisténcia pré-natal. Por meio das
respostas a questado 01, os nucleos dos sentidos foram grifados e transformados

em categorias.

1. Durante o atendimento a uma mulher na UBS, quando deve ser
solicitada a sorologia para o virus HIV? (Aqui quero saber se os profissionais
pedem sorologia independente da gravidez, e se fazem aconselhamento pré-

teste). Para mulher em geral...
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Unidades de registro (Palavra-chave ou frase)

Categorizacao/recortes

Enf3: E, a gente pede (1)como rotina em protocolo no horério... é...
em consulta de gestante NE, e assim que a gente detecta... deu
positivo, a gente ja faz o primeiro pedido e depois tem um novo
pedido no primeiro trimestre e no segundo trimestre de gestacado e
agora a gente esta oferecendo durante o (2)preventivo... a coleta do
HIV.

1 - como rotina em protocolo,
primeiro trimestre e no segundo
trimestre de gestagao

2 — preventivo

Enf4: Agora ndés estamos num trabalho assim, mais enfocado nisso
também. Por exemplo, vai dar inicio ao pré-natal, entéo faz a consulta
com a enfermeira da unidade mediante o pregnosticon positivo, entdo
ja é tratado com a enfermeira, a gente agenda uma consulta, (1)a
primeira consulta de pré natal que é feita com a enfermeira, nesse
momento a gente ja pede a sorologia pra HIV, VDRL... e os outros
exames de rotina.

1 - primeira consulta de pré natal

Enf8: Da mulher gestante ela entra na (1)rotina do pré-natal. (1)E
pedido na rotina do primeiro trimestre e na rotina, dois no terceiro
trimestre. E a mulher (3)ndo gestante, a gente solicita conforme a
vontade dela, se ela se interessa em fazer o exame, ou por
(4)indicagao do médico, por algum sintoma, algum motivo que tenha
notado. E tudo isso com bastante sigilo, como qualquer outro exame.

1 - rotina do pré-natal;

E pedido na rotina do primeiro
trimestre e na rotina, dois no terceiro
trimestre

3 - ndo gestante, a gente solicita
conforme a vontade dela,

4 - indicagdo do médico

Enf9: E pedido no (1)primeiro trimestre e no segundo trimestre da
gestacao. Entdo, agora como a gente quer aumentar o nimero do
diagnéstico de HIV, porque as pessoas estdo chegando no servigo de
especialidade ja doente, ou entdo vai a ébito sem ter acesso a esse
servico. Entdo a gente passou (2)a oferecer, assim, na rotina, no
papanicolau. Entao toda mulher que colhe o papanicolaou é oferecido
a ela o teste do HIV.

1 - primeiro trimestre e no segundo
trimestre da gestagao

2 - a oferecer, na rotina, no
papanicolau.

Enf10: Para a mulher... Em todas as ocasides possiveis o ideal seria
abordar, principalmente durante o (2)Papanicolau, durante a... o
(5)planejamento familiar... e o principal seria (1)durante o pré-natal.

1 - durante o pré-natal.
2 - Papanicolau,

5 - durante a... o planejamento
familiar...

Enf11: E: Logo no (1)comecgo da gestacéo, nés fazemos o pedido do
exame de HIV, e depois no terceiro trimestre de gestagao nés
pedimos novamente. E para as mulheres em geral nés
(2)ofereceremos no preventivo uma demanda espontanea, caso elas
cheguem e digam que (6)tiveram relagdes e ndo usaram
preservativos. As agentes comunitarias j& estao fazendo esse
(7)trabalho nas casas, e deixamos a disposi¢ao a unidade para a
pessoa poder fazer os pedidos dos exames.

1 - comego da gestagao, terceiro
trimestre de gestagéo.

2 - ofereceremos no preventivo

6 - tiveram relacdes e ndo usaram
preservativos

7 - trabalho de agentes comuni-tarias
nas casas e deixamos a disposigao a
unidade para a pessoa poder fazer
os pedidos dos exames

ACONSELHAMENTO PRE E POS TESTE

Enf03: Porque é assim: antes a gente tem que.... preencher, né, um
papel, a requisi¢ao do preventivo, apos o preenchimento, a gente
comega a dar (1)varias informacgdes, orientagbes sobre auto exame
de mama... a gente tem que ter um dialogo, né, uma conversa com
elas, pra saber da histéria delas, ndo s6 preencher o papel... durante
esse papo, a gente fala das DSTs e acaba falando da existéncia, né,
do pedido do HIV.

1 - vérias informagdes, acaba falando
da existéncia, né, do pedido do HIV.
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Unidades de registro (Palavra-chave ou frase)

Categorizacao/recortes

Enf04: As mulheres que vem colher o (1)preventivo, nés estamos
oferecendo também. A enfermeira que pede a sorologia, também
oferece se o parceiro quiser, pode procurar a gente.

Enf04: Ah, ta, entdo, assim, vamos supor: no pré-natal, quando da
positivo a gente agenda com a mulher e ela vem passar na consulta
com a gente, nesse primeiro momento, nesse primeiro contato com a
enfermeira a gente pede o exame e faz o vinculo, né. No caso,
porque ela vai estar acompanhando o (1)pré-natal dela aqui,
explicando a importancia desse acompanhamento, o porqué que nés
estamos pedindo esse exame, qual que é a importancia na gestacao
dela desse exame... e ... em caso de duvida a gente orienta para
estar procurando a gente também. Muitas questionam que ndo quer
fazer o HIV “por que que eu vou fazer isso?” ai € que entra 0 nosso
papel, né. A gente explica pra elas o porqué de fazer isso, qual a
importancia pra ela e pro filho dela, né, pra estar acompanhando... e
na maioria das vezes elas aceitam. Eu até hoje nao peguei nenhuma
recusa de falar “ndo, ndo vou colher” € mais a questao da duvida, o
sentimento da duvida.

1 - pré-natal, o porqué que noés
estamos pedindo esse exame,
importancia para ela e para o filho
dela

1 - preventivo, enfermeira que pede a

sorologia e oferece se o parceiro
quiser

Enf08: Entao, a gente tem o (2)termo que ela precisa assinar, né...
afirmando que ela esta ciente do exame, sobre o que que é e que ela
estd autorizando. Esse termo, a gente ainda néao colocou em pratica.
Entdo, o que que a gente esta usando. Ela assina a prépria
solicitagdo do exame. Ai, no impresso da solicitacdo, tem a assinatura
do paciente. Entdo a gente solicita o exame e ela assina antes da
coleta, que ela esta sabendo. Mas a gente ja recebeu um oficio do
protocolo que tem que ter o termo e a gente esta colocando em
pratica. Ele esta sendo confeccionado de uma maneira a toda
unidade ter o termo do mesmo jeito, da mesma forma.

Enf08: Entao, a gente tem uma situagéo também que é o caso do
preventivo. Na coleta do preventivo, a gente oferece... a gente chama
de “fique sabendo”. A gente esta entrando em uma campanha agora
para fazer o maior nimero de testagem possivel de HIV, entdo a
gente oferece isso pra mulher que esta colhendo o preventivo e
também no momento que ela vem buscar o resultado. Se deu uma
infecgdo, uma tricomonas a gente também solicita de rotina como
uma DST. A gente encara isso como uma DST e ai (1)a gente orienta
e explica que da mesma maneira que ela pegou o tricomonas, ela
pode ter se contaminado com outros tipos de doengas e ai € quando
a gente solicita um VDRL, HIV, hepatite B e hepatite C. E ai ela faz
esse acompanhamento com uma DST.

1 - preventivo a gente oferece, a
gente orienta e explica que da
mesma maneira que ela pegou o
tricomonas ela pode ter se
contaminado com outros tipos de
doengas.

2 - termo q