SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

AMANDA CANTANHEDE BEZERRA DE CAMPOS ALMEIDA

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE GESTANTES SOROPOSITIVAS AO HIV E SEUS
RECEM NASCIDOS

BELEM-PA
2019



AMANDA CANTANHEDE BEZERRA DE CAMPOS ALMEIDA

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE GESTANTES SOROPOSITIVAS AO HIV E SEUS
RECEM NASCIDOS

Dissertagdo de Mestrado apresentado ao
Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem
do Instituto de Ciéncias da Satde da
Universidade Federal do Para —
PPGENF/ICS/UFPA como requisito para
obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagem.
Area de Concentragio: Enfermagem no
Contexto Amazdnico

Linha de Pesquisa: Politicas Publicas em
Satde no Contexto Amazonico

Orientadora: Prof' Dra. Eliete da Cunha
Aratjo

Co-Orientadora: Prof* Dra. Vera Lucia de
Azevedo Lima

BELEM-PA
2019



AMANDA CANTANHEDE BEZERRA DE CAMPOS ALMEIDA

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE GESTANTES SOROPOSITIVAS AO HIV E SEUS
RECEM NASCIDOS

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de P6s-Graduagcdo em Enfermagem
do Instituto de Ciéncias da Satde da
Universidade Federal do Para —
PPGENF/ICS/UFPA como requisito para
obtencado do titulo de Mestre em Enfermagem.
Area de Concentracio: Enfermagem no
Contexto Amazonico

Linha de Pesquisa: Politicas Publicas em
Saude no Contexto Amazonico

Orientadora: Prof* Dra. Eliete da Cunha
Aratjo

Co-Orientadora: Prof* Dra. Vera Lucia de
Azevedo Lima

Aprovado em: 07/05/2019

Banca Examinadora:

Prof®. Dra. Eliete da Cunha Araujo — UFPA — ICS/PPGENF — Presidente

Profa. Dra. Dirce Nascimento Pinheiro— UFPA — ICS/PPGENF — Membro interno

Profa. Dra. Jacira Nunes de Carvalho — UFPA — ICS/PPGENF — Membro interno

Profa. Dra. Laelia Maria Barra Feio Brasil —- UFPA- ICS/ FAMED — Membro externo

Profa. Dra. Mary Elizabeth de Santana — UFPA- ICS/PPGENF — Membro interno

Belém-PA
2019



DEDICATORIA

Ao meu filho Cristiano,

que ainda tdo pequeno

mudou a minha vida e transformou

meu modo de olhar e de sentir,

para sempre.

In Memoriam: Ao meu pai, Isaias, 11 anos de saudade.



AGRADECIMENTOS
A Deus, por toda luz que me guiou durante este caminho.

A professora Dra. Eliete da Cunha Aratjo, a qual admiro muito pela sua imensuravel
capacidade e inteligéncia, por ter me orientado na pesquisa e lutado por mim quando mais

precisei da sua ajuda.

A professora Dra. Vera Lucia de Azevedo Lima, por todo apoio que me proporcionou,

pela paciéncia em momentos dificeis e por ter me co-orientadora na pesquisa.

Aos membros da banca, que me acompanharam nessa avalia¢do, transmitindo seus

conhecimentos e sugestdes sobre essa pesquisa, ajudando no meu crescimento profissional.

A UFPA e a FAENF as quais por meio do Programa de Pos-Graduagdo em Politicas

Publicas em Satde no contexto amazonico, oportunizou a minha formacao.

A minha mae, Maria Cecilia, meu irmdo, Thiago Cantanhede, meu marido, Heitor
Bezerra, meu filho Cristiano Bezerra, por todo apoio e por serem a estrutura de amor e carinho

fundamentais na minha existéncia.

Aos meus familiares e amigos, por me apoiarem e incentivarem a nao desistir dos meus

sonhos e aqueles que sempre estiveram intercedendo por mim, pelas minhas vitorias.



Um sonho ¢ um desejo d'alma
N'alma adormecer

Em sonhos a vida ¢ calma

E s6 desejar para ter

Tem fé no teu sonho e um dia

Teu lindo dia ha de chegar

Que importa o mal que te atormenta
Se o sonho te contenta

E pode se realizar.

(David Mack, 1950)



ALMEIDA, A.C.B. de C. Perfil Epidemiolégico de Gestantes Soropositivas ao HIV e seus
Recém-nascidos. 2019. 65 f. Dissertacdo (Mestrado) — Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Para. Belém do Para: UFPA, 2019.

Orientadora: Prof. Dra. Eliete da Cunha Aragjo.

Linha de Pesquisa: Politicas de Saude no Cuidado de Enfermagem Amazonico.

RESUMO

Introdu¢do: A maternidade, no contexto da epidemia da infeccdo pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) ¢ marcada pelos desafios do enfrentamento de uma doencga
cronica e estigmatizante e pelo temor da transmissdo vertical (TV). H4 um aumento crescente
de mulheres infectadas pelo HIV sendo a grande maioria infectada em faixa etaria reprodutiva.
Concomitantemente, muitas dessas mulheres tém seu diagnostico durante o periodo
gestacional, caso ndo tenham um acompanhamento de qualidade podem aumentar as chances
de ocorrer a TV. Objetivo: Caracterizar o perfil epidemioldgico e sociodemografico de
gestantes soropositivas para o HIV e seus recém-nascidos (RN) em Belém/Para no periodo de
2007 a 2016. Casuistica e método: Estudo retrospectivo de natureza quantitativa, abrangendo
uma amostra composta por 802 gestantes soropositivas para o HIV e 210 de seus recém-
nascidos, de Belém (Para), no periodo de 2007 a 2016. A fonte de dados foi o Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN) disponibilizados pela Secretaria do Estado de
Saude do Para (SESPA) e a andlise foi realizada por meio de estatistica descritiva e analitica.
Resultados: Houve 802 gestantes e 210 recém-nascidos nos dez anos estudado. Obteve-se um
aumento de 52,2% no nimero de casos de gestantes soropositivas para o HIV durante os 10
anos de estudo. A maioria das gestantes estudadas (73%) estavam na faixa de 20 a 34 anos.
Sendo que, 21% das gestantes eram adolescentes € 37% delas tinham apenas o ensino
fundamental incompleto. O pré-natal foi realizado por 83% das pacientes. O diagnostico de
soropositividade ao HIV era conhecido em 79% delas. Cesarea de urgéncia foi realizada em
69% das gestantes. A terapia antirretroviral (TARV) foi realizada em 76% das pacientes durante
a gestacdo e 69% durante o parto. TARV foi realizada em 83% dos RN nas primeiras 24 horas
de vida. Conclusées: O desafio da prevencdo da TV ainda persiste, apesar do arduo trabalho
desenvolvido e de varias medidas implantadas pelo Ministério da Saude (MS). Muitos
obstaculos como a baixa escolaridade, baixa qualidade do pré-natal, além do ndo uso da TARV
durante a gestagdo, no momento do parto e apds o parto no RN exposto, aumentam as chances
de TV. Porém, esses desafios podem ser vencidos a partir de um esforgo herctileo e conjunto
de profissionais de saude, gestores e governantes. Falhas no acompanhamento da gestacao, do
parto e sobre o recém-nascido, apontam para a necessidade de melhorias na assisténcia.
Portando, maiores esforgos e investimentos se fazem necessarios para garantir o nascimento de
bebés saudaveis de maes soropositivas para o HIV.

Descritores: VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA, GESTANTE, RECEM-
NASCIDO



ALMEIDA, A.C.B. de C. Epidemiological profile of HIV-positive pregnant women and their
newborns. Postgraduate in Nursing from the Health Sciences Institute of the Federal University

of Para. Para. Belém do Para: UFPA, 2019.

Adyvisor: Prof. Dr. Eliete da Cunha Aratjo.

Research Line: Health Policies in the Nursing Care of the Amazonian Nursing

ABSTRACT

Introduction: The Human Immunodeficiency Virus epidemic during motherhood brings out
many challenges to the mother, such as facing a chronic and stigmatized disease and the risk of
vertical transmission. The amount of women infected with HIV has been increasing and the
majority were women in their reproductive years. Concomitantly many women were diagnosed
in the gestational period. The lack of quality in the prenatal increases the chances of vertical
transmission. Objective: To characterize the epidemiological and sociodemographic profile of
seropositive pregnant women for HIV and their newborns in Belém / Para from 2007 to 2016.
Case study and method: A retrospective quantitative study covering a sample composed of
802 pregnant women seropositive for HIV and 210 of their newborns in Belém (Para), from
2007 to 2016. The data source is the Information System for Notification Diseases provided by
the Para State Secretary of Health and the analysis performed through descriptive and analytical
statistics. Results: In ten years, there have been 802 pregnant women and 210 newborns. The
number of HIV-positive pregnant women increased 52.2% during the 10-year study. Most of
the pregnant women studied (73%) were in the 20 to 34 age group. Twenty-one percent of the
pregnant women were teenagers and 37% of them had incomplete elementary education.
Prenatal care was performed by 83% of the patients. The diagnosis of HIV was known in 79%
of them. Cesarean section was performed in 69% of pregnant women. Antiretroviral therapy
was performed in 76% of the patients during gestational period and 69% during delivery.
Antiretroviral therapy was performed in 83% of the new born in the first 24 hours of life.
Conclusions: The challenge of preventing vertical transmission persists, despite the hard work
developed and several measures implemented by the Ministry of Health. Many obstacles, such
as low education level, low quality of prenatal care, and the non-use of antiretroviral therapy
during pregnancy, at delivery and after delivery in exposed infants, increase vertical
transmission chances. However, these challenges can be overcome through a herculean and
joint effort of health professionals, managers and government officials. Failures in the
monitoring of gestation, delivery and the newborn, point to the need for improvements in care.
Therefore, greater efforts and investments are needed to ensure the birth of healthy babies from
HIV-positive mothers.

Keywords: HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS, PREGNANT, NEWBORN
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1 INTRODUCAO

No contexto da saude publica, a infec¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV) se constitui um grave problema de satde, de carater pandémico, com evolugao letal e
para o qual ainda ndo existe cura ou vacina. Porém, o avango da tecnologia em relacao a saude
tem progredido, possibilitando tratamento mais eficaz que permite melhor qualidade de
sobrevida. Ainda assim, a infec¢do pelo HIV € rodeada por mitos, preconceitos sociais € morais,
que geralmente afetam o aspecto psicologico, as relagdes afetivas, familiares, profissionais e
sociais do paciente soropositivo para o HIV. A Sindrome da Imunodeficiéncia Humana (AIDS)
¢ a doenca infecciosa de maior mortalidade no mundo. O HIV ¢é um virus que infecta o sistema
imunoldgico e altera o acido desoxirribonucleico (DNA) inserindo seu proprio céddigo.
Aproximadamente 75 milhdes de pessoas ja foram infectadas no mundo, sendo que 39 milhdes
ja foram a 6bito desde o inicio da epidemia, segundo a Organizagao das Nag¢des Unidas (ONU).
A partir da evolugdo do tratamento, a sobrevida dos pacientes cresceu e a HIV/AIDS passou a

ser considerada uma doenca cronica (NASCIMENTO et al., 2013; PEREIRA et al., 2012).

Estima-se que, por ano, no Reino Unido, ocorram 6 mil casos novos de infectados pelo
HIV e na Africa 7 milhdes. A Alemanha apresenta patamares menores que os de outros paises
da Europa quanto a epidemia de HIV. No final de 2012, cerca de 80 mil pessoas foram afetadas
pela infeccao, de modo que a prevaléncia atingiu <0,1%. Desde 2000, o nimero de pessoas
recém-infectadas aumentou, mas nivelou com cerca de 3.000 novos casos por ano desde 2007,
sendo que em 2013 foram 3.263 novos casos. Estima-se que, nos Estados Unidos da América
(EUA), por ano, 6.000 mulheres que vivem com o HIV ficam gravidas. As taxas de transmissdo
do HIV da mae para o recém-nascido (RN) podem ser reduzidas para menos de 2% com as
seguintes estratégias: nascimento por cesariana programada quando indicada; administracao
profilatica com a terapia antirretroviral (TARV) e o ndo aleitamento materno. Sem a aplicacao
dessas estratégias, a taxa de transmissdo ¢ de aproximadamente 25% (JACOB et al., 2016;

JOGNN, 2012).

Conforme Trevisol et al. (2011), a Africa e a Asia sdo os continentes que concentram as
maiores taxas de prevaléncia e incidéncia da infec¢do pelo HIV e ainda, na Africa do Sul, ha
um aumento constante das taxas de mortalidade materna e perinatal. Por sua vez, a América

Latina ocupa a terceira posi¢ao nesse ranking dos continentes (NGXONGO et al., 2016).
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Em 2014, segundo o Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS
(UNAIDS) (2014), houve uma diminui¢do no mundo de 27% da taxa de infectados pelo HIV,
no entanto, no Brasil, segundo, Contim et al. (2015), houve um aumento de 11% dos
acometidos, isto entre os anos de 2005 e 2013. O HIV/AIDS ¢ conhecido popularmente pela
realidade de homossexuais, hemofilicos e usuarios de drogas, porém, com o tempo, esse
contexto foi mudando, dando lugar ao grupo de mulheres em idade fértil infectadas pelo HIV,

gerando consequéncias para seus filhos através da transmissao vertical (TV) (TREVISOL et

al.,, 2011).

Segundo Gongalves et al. (2012), em 2009, a razio entre os sexos chegou a 1,6 caso em
homens para cada caso entre mulheres. Durante o periodo 2002-2012, mulheres diagnosticadas
com HIV/AIDS foram registradas pelo Departamento de Informatica da Sistema Unico de
Saade (SUS), sendo 83% delas na faixa etaria reprodutiva. Dados epidemiologicos revelam que
de 2000 a 2006; 99.804 casos notificados de gestantes HIV+ no Brasil e que apenas na regido
Norte foram contabilizados 7,4%. Sendo que, em 2015 esta proporgao foi ainda mais alarmante,
com 7.901 casos no pais apresentando 11,8% na regido Norte (COSTA; SILVA; MEDEIROS,
2015).

Ocorreu um aumento crescente de mulheres infectadas pelo HIV sendo a grande
maioria acometida em faixa etaria reprodutiva. Em 2016 detectou-se 17,8 milhdes de mulheres
em idade de 15 anos ou mais vivendo com HIV e menores de 15 anos representam uma parcela
de 2,1 milhdes de infectados. Concomitantemente, muitas dessas mulheres descobrem que sao
HIV positivas durante o periodo gestacional, caso ndo tenham um acompanhamento de
qualidade podem aumentar as chances da TV ocorrer, disseminando assim, cada vez mais, a
patologia e portando, aumentado a prevaléncia do HIV/AIDS também em criancgas, entre elas,

meninas. A TV pode ocorrer intraparto, pds-parto e durante o aleitamento materno (FARIA et

al., 2014).

Segundo Menezes et al. (2018) atualmente, o HIV se expandiu no cendrio juvenil, com
um grande numero de mulheres infectadas, oferecendo risco de TV em uma gravidez nao
planejada. As adolescentes gravidas HIV+ sdo um grupo vulneravel, visto que, geralmente
iniciam a vida sexual de forma precoce, sem a utilizacdo de preservativos de barreira, estando
suscetiveis a contaminar outras pessoas € principalmente seus filhos. No Brasil, o programa de
acesso universal a TARV, a oferta do teste anti-HIV com aconselhamento durante a gestagao,

a possibilidade da monitorizagdo da carga viral do HIV e da contagem de células CD4, assim
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como 0 acesso a servicos especializados, tiveram grande impacto sobre a redugdo da TV e sobre

a qualidade de vida dos pacientes infectados (BRASIL, 2017).

Uma gestante infectada pelo HIV/AIDS lida com diversos desafios, além do
enfrentamento da doenga cronica, ainda perpassa por sentimentos como a ansiedade, afli¢do,
medo e culpa diante da possibilidade de transmitir o virus para o bebé. Esta por sua vez, ndo ¢
uma preocupacao particular da mae, mas sim comum as familias e aos profissionais de satde.
Para a prevencao da transmissao materno-infantil ¢ necessario a tomada de varias atitudes que
dependem de diversos fatores que envolvem tanto as familias como a equipe de saude, o que se

soma também a readaptacdo na rotina e nos papéis dentro da familia (BERTAGNOLLI, 2012).

A maternidade no contexto do HIV/AIDS implica uma série de cuidados e
procedimentos especificos. A sobrecarga psicoldgica que ocorre devido ao preconceito
historico relacionado a epidemia e ao estigma social, desencadeia degradagdo fisica e moral
proporcionando assim um isolamento e a exclusdo social dos pacientes soropositivos para o
HIV. Concomitantemente, estd associada a dificuldades sociais, econdmicas, familiares e
emocionais. Geralmente ha falta de apoio social para essas mulheres em idade reprodutiva,
além disso, muitas delas possuem depressdo, fazem uso de drogas, sofrem violéncia, e tém
dificuldades de negociar praticas seguras, como o uso de camisinha nas relagdes. Essas
mulheres se afastam dos seus empregos e de suas atividades ao lidarem com a doenga, e,
portanto, tendem a se isolar, evitando pedir ajuda o que demonstra o forte impacto em suas
relacdes. Muitas vezes, estas t€ém vergonha de anunciarem o seu diagndstico e possuem medo
de ndo serem aceitas pela familia, pensam que serdo abandonadas e ficardo sozinhas. Por esse
motivo, ndo procuram fontes de apoio social e permanecem isoladas temendo ser uma vergonha
para seus familiares e rejeitadas pela sociedade como um todo. Nesse contexto, a familia ¢ a
principal fonte de apoio emocional e financeiro para o individuo doente, e as relagdes familiares
precisam mobilizar-se em torno da situacio (BERTAGNOLI, 2012; FERREIRA;
FIGUEIREDO; SOUZA, 2011).

Desta forma, para o enfrentamento da doenga ocorrer de forma mais positiva ¢
necessario o apoio dos amigos e principalmente dos familiares; este apoio sera, portanto, um
fator atenuador do impacto negativo da infec¢ao, considerando um recurso capaz de auxiliar na
adaptacao ao processo de doenca além de proporcionar menor possibilidade de depressao e
sentimentos de soliddo. A familia e o apoio social sdo estruturas centrais na vida das pessoas

vivendo com HIV/AIDS, seja no apoio emocional, seja durante a revelagdo do diagnostico, seja
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durante o tratamento. Em especial, a resposta ao familiar infectado parece ser fundamental para

0 bem-estar ¢ a saide mental do individuo soropositivo para o HIV (FARIA et al., 2011).
1.1 PROBLEMA

A feminilizagdo da epidemia da HIV/AIDS tem ocorrido no Brasil, assim como em
varias partes no mundo. Dentre as mulheres soropositivas, muitas sdo infectadas durante a idade
fértil e, frequentemente, sdo diagnosticadas durante o pré-natal. Para que haja a elaboracao de
politicas publicas e intervencdo do governo com medidas e sangdes capazes de solucionar
problemas e mazelas de carater social, econdmico e politico, faz-se necessario saber a real
situacdo em que se encontra a populagdo, por meio de pesquisas e instrumentos que

acompanhem os 6rgdos competentes.
1.2 HIPOTESE

Acredita-se que grande parte dessas mulheres se encontram em situagdo de grande
vulnerabilidade, isto ¢, adolescentes com baixa escolaridade que vivem em circunstancias de
extrema pobreza. Portanto, ndo possuem educacdo sexual suficiente para se protegerem da
doencga. Além disso, como muitas vivem em situacao vulneravel e dependem economicamente
de seus parceiros, ndo exigem o uso de preservativo de barreira, bem como por temerem atos
de violéncia. Por conseguinte, mesmo essas gestantes soropositivas para o HIV possuirem o
acesso aos programas de saude, grande parte delas possivelmente ndo realizam um pré-natal
adequado, ainda mais pelo fato de muitas ocultarem o diagnéstico e os farmacos para familia e
o conjuge. Devido a isso, possuem dificuldades para seguir as medidas profilaticas as quais

mitigam os riscos de ocorrer a TV.
1.3 QUESTAO DE PESQUISA

Qual ¢ o perfil epidemioldgico e sociodemografico de gestantes soropositivas para o

HIV e seus recém-nascidos em Belém do Para?
1.4 JUSTIFICATIVA

O presente estudo podera contribuir para aprofundar o conhecimento sobre o tema e,
assim, subsidiar os agentes das trés esferas de saude (municipal, estadual e federal) no sentido

de direcionar politicas ptblicas que contribuam para o melhor manejo da patologia.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Caracterizar o perfil epidemiolédgico e sociodemografico de gestantes soropositivas para

o HIV e seus RN em Belém/Para no periodo de 2007 a 2016.

2.2 ESPECIFICOS

a) Distribuicao da frequéncia por ano de diagnostico de gestantes HIV+
b) Perfil Sociodemografico de gestantes HIV+

c) Perfil Epidemiolédgico de gestantes HIV+

d) Distribuicao da frequéncia por ano de diagnostico de RN de mae HIV+

Inicio da TARV de RN de mae HIV+
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORIA DO HIV/AIDS, A EPIDEMIA NA AFRICA E O INICIO DA EPIDEMIA NO
BRASIL

Os primeiros relatos sobre a HIV/AIDS, surgiram nos EUA em 1981 a partir de varios
casos de Sarcoma de Kaposi e pneumonia por Prneumocystis Carinii notificados em homens
que fazem sexo com homens (HSH). Em 1983 surgiu o primeiro teste de identificacdo da AIDS,
em 1985 o nome HIV ¢ adotado e em 1987 a primeira droga a ser usada como tratamento foi a
Zidovudina. Posteriormente, soube-se entdo que o HIV pode ser transmitido através de relagdes
sexuais desprotegidas com soropositivos para o HIV, transfusdo sanguinea e gravidas HIV+,
através da gestacdo e aleitamento materno. A partir dessas descobertas, foram sendo
desenvolvidos potentes esquemas terapéuticos antirretrovirais. Consequentemente com o
tempo, houve uma grande reducdo na morbidade e letalidade das pessoas infectadas e a
patologia passou a ser vista como cronica. Desde a década de 80, os casos de HIV/AIDS no
mundo eram descritos inicialmente como a “peste gay”, ja que, no primeiro momento a

epidemia atingia, principalmente HSH (ROSSI, 2012; PAULA; LAGO, 2013).

A regido mais afetada pela epidemia HIV/AIDS, ¢é a Africa (especialmente a regido
subsaariana) aonde acontece também um grande niimero de conflitos armados. Sobre a Africa
Subsaariana ¢ uma regido que contém os paises africanos situados ao sul do deserto do Saara,
sendo considerada por muitos como a regido mais pobre do planeta, com grandes problemas
estruturais sofrendo os graves legados do colonialismo, do neocolonialismo, dos conflitos
étnicos e da instabilidade politica. A expectativa de vida ndo ultrapassa os 47 anos, o indice
de alfabetizacdo de adultos atinge 63%, e o nivel de escolaridade chega a 44%. Sendo assim, a
Africa Subsaariana tem enfrentado dificuldades para se desenvolver, representando uma regiéo
com sérios problemas de satde publica, problemas na gestdo e administragdo publica. Nesta
regido, todos os indicadores de educacdo e satde encontram-se em ultimo lugar (BASTOS,

2007; MITANO; VENTURA; PALHA, 2016)

Sobre os sistemas de satde na Africa, sdo frageis e apresentam déficit da forca de
trabalho, prestando precérios servigos, informacdes e artigos hospitalares. Também ha
acentuada desigualdade dentro da regido o que corrobora para o acesso e atendimento entre os
considerados ricos e pobres seja também distinto. Nesse contexto, a Comissdo para os

Determinantes Sociais de Saude afirma que as for¢as de ordem sociopolitica e econdmica


https://www.infoescola.com/geografia/deserto-do-saara/
https://www.infoescola.com/historia/colonialismo/
https://www.infoescola.com/demografia/expectativa-de-vida/
https://www.infoescola.com/educacao/alfabetizacao-de-adultos/
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determinam as condi¢gdes em que as pessoas vivem € morrem € como elas podem acessar os
servigos de saude. Além disso, como o HIV/AIDS ¢ uma doenga que abre espaco para que
velhas e novas patologias surjam. A falta de medicamentos basicos e cuidados pds-natais
facilita para que novas variagoes (‘“strains”) do HIV possam se desenvolver caso a epidemia
ndo seja controlada (MITANO; VENTURA; PALHA, 2016; CEPALUNI; SHIMABUKURO,
2006).

Na Africa subsaariana, sdo encontradas as maiores taxas de infeccio pelo HIV, através
da transmissao heterossexual, grande incidéncia da doenga ocorre em mulheres em idade
reprodutiva e devido a isso a TV vem aumentando, além do mais, o aleitamento materno nesta
regido ¢ muito mais frequente do que nos paises industrializados. Portanto, esta regido continua
sendo a mais atingida pela epidemia do HIV/AIDS (BRASIL, 2002; FRIEDRICH, 2016);
MARTINS et al., 2014).

Entre as infecgdes em criangas menores de 15 anos, 90% ocorrem
através de TV e 90% destas ocorrem na Africa Subsaariana. A Africa
Subsaariana apresenta a maior epidemia mundial de HIV, contando
com 91% das novas infecg¢des entre criangas menores de 15 anos. Esta
regido também engloba 86% das criangas vivendo com o HIV, e a
maioria dos 6bitos por AIDS em criangas no mundo. Estima-se que 1,4
milhdo de gestantes vivam com HIV no mundo, sendo que 90% delas
estio em 19 paises na Africa Subsaariana e na india (FRIEDRICH,
2016).

Portanto, alguns dos paises mais intensamente atingidos na Africa subsaariana irdo
enfrentar um distirbio demografico por causa do HIV e de doengas associadas que mitigaram
a expectativa de vida para cerca de 30 anos e levaram a dbito aproximadamente um quarto de
suas populagdes durante uma década ou menos, produzindo grande legido de orfaos. Cerca de
42 milhdes de criangas em 27 paises ficardo sem a mae, o pai ou ambos por causa do HIV/AIDS,
em 2010; 19 dos paises mais afetados estardio na Africa subsaariana (CEPALUNI;
SHIMABUKURO, 2006).

No Brasil, na década de 90, as taxas de mortalidade eram cerca de 11 6bitos por 100 mil
habitantes. Em 2000, esse quantitativo se estabilizou em 6,4 mortes. Atualmente, apesar do
declinio de pessoas soropositivas para o HIV, ocorre uma tendéncia a feminiliza¢ao da doenca.
Além disso, passados mais de 30 anos da descoberta HIV e a despeito da tendéncia a
estabilizacdo da epidemia no Brasil, ainda se considera a AIDS como uma pandemia (PAULA;

LAGO, 2013; TREVISOL et al., 2011).
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Em 2002, de 6 milhdes de pessoas soropositivas para o HIV que viviam em paises em
desenvolvimento que necessitam de TARV apenas 4% tinham acesso e a outra metade que nao
tinha acesso estavam no Brasil. Em consequéncia de muitos esforgos, esse acesso a terapéutica
medicamentosa aumentou para 23%. O Brasil atualmente, possui no SUS, um programa
nacional de acesso gratuito, organizado nos trés niveis (municipal, estadual e federal) que trata
de doencas sexualmente transmissiveis e, portanto, permite o acesso as medicagdes
antirretrovirais (ARV) e aos exames laboratoriais sem custo (LAZZAROTTO; DERESZ;
SPRINZ, 2011).

Do periodo de 1980 a 2006, segundo o boletim epidemioldgico do Ministério da Saude
(MS), foram notificados 433.067 casos de HIV/AIDS, passando de 0,4 casos em 1985 para 18
em 100.000 habitantes no ano de 2005. No Brasil, essa taxa tem se mantido elevada,
principalmente em relagdo ao numero de casos entre as mulheres. Atualmente, ha
aproximadamente 600 mil pessoas acometidas pelo HIV, desde 2000 este nimero se mantém
estavel. Em 2010, o HIV, completou 30 anos da primeira notificagdo de caso de HIV/AIDS no
Brasil (LAZZAROTTO; DERESZ; SPRINZ, 2011).

As regides metropolitanas do Rio de Janeiro e de Sdo Paulo eram as mais atingidas pela
epidemia da HIV/AIDS na década de 1980. Grande parte dos casos caracterizavam-se como
sendo homens com alto nivel socioecondmico que tinham praticas homo/bissexuais, além de
portadores de hemofilia ou receptores de sangue. Nos anos de 1990, uma década depois, foi
verificado uma transi¢ao do perfil epidemioldgico no pais em relagdo ao HIV/AIDS, no que diz
respeito a interiorizacdo, heterossexualizagdo, pauperizagdo e feminilizagdo. A interiorizacao
por exemplo, em relagdo ao HIV/AIDS ¢ resultante do crescimento do nimero de pessoas
infectadas e da expansdo da 4rea de abrangéncia da epidemia para municipios de pequeno e
médio porte. No entanto, a incidéncia e prevaléncia de casos em municipios pequenos ainda
ndo pode ser equiparado com a epidemia nos grandes centros urbanos e capitais (TREVISOL

etal., 2011).
3.2 META 90-90-90

A meta 90-90-90, foi estabelecida pelo Programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre
HIV / AIDS (UNAIDS), a fim de controlar a epidemia até 2020. Cerca de 39 milhdes de pessoas
no mundo, até 2015, foram a obito devido a epidemia da HIV/AIDS. E certo que apesar de

muitas estratégias terem sido desenvolvidas, seria impossivel erradicar a epidemia sem a
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disponibilizagdo do tratamento para HIV. Enquanto as metas anteriores buscavam conseguir
progresso gradativo na resposta a epidemia, a nova proposta das ONU pds-2015 veio para
estabelecer o fim da epidemia até o ano de 2030. Esta meta alcangével, se trata de 90% de todo
quantitativo de pessoas soropositivas para o HIV serem diagnosticadas, 90% de todas pessoas
soropositivas que sabem que convivem com o virus receberem a TARYV initerruptamente e 90%
de todas as pessoas recebendo a TARV terdo supressdo viral, isto tudo até o ano de 2020.
Quando esta meta triplice for finalmente alcancada, 73% de todas as pessoas soropositivas terdo
o virus suprimido. Se realmente essas metas forem atingidas em 2020, em 2030 ocorrera o fim
da epidemia. Para isso ¢ importante haver esfor¢os para eliminar o estigma, a discriminagdo e
a exclusdo social, de modo também a fortalecer as formas de profilaxia da doenga (UNAIDS,

2015).

Extinguir a epidemia da HIV/AIDS também exigira acesso ininterrupto ao tratamento
por toda a vida de dezenas de pessoas, sistemas comunitarios e de satde flexiveis e fortes a
promocao e protecdo dos direitos humanos assim como, mecanismos autossustentaveis de
financiamento capazes de conservar programas de tratamento durante toda a vida das pessoas
soropositivas, até chegar o momento em que a cura ou maneiras muito mais simples de
tratamento estejam disponiveis; desta forma, o tratamento do paciente HIV+ pode normalizar a
sobrevida dessas pessoas. Entre 2000 e 2002 a expectativa de vida de pessoas soropositivas
para o HIV era de mais 8 anos; entre 2003 e 2006 mais de 36 anos; entre 2006 e 2007 mais de
51 anos; em 2010 mais de 55 anos e até 2030 espera-se que essa expectativa seja mais de 60
anos. Este ¢ o impacto previsto do tratamento do paciente HIV+ sobre a sobrevida de uma

pessoa com 20 anos de idade vivendo com HIV em um contexto de renda alta (UNAIDS, 2015).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) citou evidéncias crescentes sobre a
ocorréncia de beneficios clinicos quando o tratamento ocorre logo no inicio da doenga, isto &,
quando ela ¢ diagnosticada assim que o paciente ¢ acometido com 350 a 500 células/mm?. Este
tratamento imediato tem maiores chances de promover: 51% menos chance de ser
diagnosticado com tuberculose; 27% menos chance de sofrer um evento clinico grave e 36%
menos chance de sofrer um evento clinico definidor de HIV/AIDS. Vale ressaltar que devido a
ampliacdo continua dos servicos de tratamento houve um declinio abrupto nos o6bitos
relacionados a HIV/AIDS nos paises de renda baixa e média, além do aumento da expectativa

de vida (WHO, 2013).
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Enquanto ferramenta de precaucao, a terapéutica do HIV deve ser avaliada como um
elemento critico de um pacto de estratégias baseadas em evidéncias (conhecida como
‘prevencao combinada’). Isto ¢, TARV imediata para o portador e o parceiro soropositivos,
circuncisao masculina e profilaxia oral pré-exposi¢cao com os farmacos tenofovir/entricitabina.
Esta profilaxia precoce traz beneficios tanto a saide como para a economia do pais. Prevé-se
que se a intensificacdo rapida do tratamento do paciente HIV+ alcancasse todas as pessoas
soropositivas evitaria 3,3 milhdes de novas infec¢des por HIV. Por exemplo, na Africa do Sul

até 2050 a economia seria de US$30 bilhdes (MONTANER et al., 2014).

No ano de 2013, no mundo, cerca de 37% dos adultos vivendo com HIV recebiam
TARV. No entanto, somente 24% das criangas soropositivas obtiveram tratamento. Uma vez
que as criangas HIV+ tém 50% de chance de ir a dbito antes de completar dois anos de vida
sem o tratamento, a grande falta de utilizacdo das ferramentas de diagnostico e tratamento
concebe uma falha intensa e inaceitavel na resposta ao HIV/AIDS. Estima-se que 190 mil
criangas morreram de causas relacionadas ao HIV/AIDS em 2013 (WALENSKY et al., 2013).
Ainda ¢ necessario enfatizar o papel da qualidade dos servigos pois desta forma ¢ possivel
potencializar a TARV além de também fortalecer a abordagem baseada em direitos humanos.
Assim, a meta 90-90-90 propostas pela ONU, reflete mudancgas essenciais de paradigmas nas
formas de realizar a intensificacdo do tratamento: esta nova meta da ONU reconhece a
importancia de focalizar na qualidade da TARV e esclarece que a TARV ndo apenas aumenta
a sobrevida das pessoas soropositivas, como também previne a transmissdo do virus. Além
disso, a meta prioriza a equidade pois, todas as pessoas infectadas deverdo ter acesso pleno e

imparcial a TARV e suas formas de profilaxia (NEWELL et al., 2004; UNAIDS, 2015).

O HIV alcanca muito mais as populagdes-chave que a populacao de adultos em geral.
Isto ¢, em 2014, usuarios de drogas injetaveis, por exemplo, tinham 28 vezes mais chance de
serem soropositivos para o HIV do que a populacdo adulta em geral. No mundo, os HSH
possuem 19 vezes mais chance de serem soropositivos do que os homens adultos em geral.
Infelizmente, a exclusdo dessa populagdo esta geralmente correlacionada a institucionalizagao
de leis e politicas nacionais. Apenas por meio de servigos voltados a populagdo em geral, ndo
sera possivel alcancar a meta 90-90-90 na maior parte do mundo. Serd necessario criar
estratégias e abordagens direcionadas a estas populagdes-chave de modo que o tratamento seja
alcancado, além de estabelecer investimentos em infraestrutura e a geragao de esforcos para a
quebra de paradigmas na comunidade (NEWELL et al., 2004; MONTANER, et al., 2006;
UNAIDS, 2015).



23

Em relagdo as mulheres, a prevaléncia do HIV em pessoas do sexo feminino que se
prostituem ¢ 13,5 vezes maior do que em mulheres em geral. Além disso, a prevaléncia do HIV
entre mulheres transgénero ¢ 49 vezes maior do que em adultos em idade fértil de modo geral.
Apesar das populagdes-chave terem maiores chances de se tornarem soropositivas,
frequentemente sdo as que tem menores chances de acesso aos servicos de saude. Portanto, no
contexto social a discriminagdo e o estigma principalmente dos servigos de satde, sdo uma
barreira para as populacdes-chave saberem seu estado atual de saude e terem acesso a formas

de profilaxia e tratamento que poderiam salvar suas vidas (BARAL et al., 2013).

Embora se tenha diminuido em 35% os ébitos relacionados ao HIV/AIDS no mundo, os
obitos entre adolescentes (10-19 anos) soropositivos cresceram em 50% entre os anos de 2005
e 2013. Mundialmente, o HIV/AIDS continua sendo a segunda causa de morte. E perceptivel
que aqueles que sdo soropositivos enfrentam varias barreiras em relagao ao acesso e tratamento.
As criangas por sua vez, aquelas recém infectadas (representando um quantitativo de 240 mil,
isto apenas em 2013). Com a falta do tratamento 50% das criancas soropositivas vao a obito

antes dos 2 anos de vida (SHANNON et al.,2014).

O Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) e a OMS, ainda que conseguindo
manter o progresso da prevencao da TV, prognosticam que 1,9 milhdo de criangas irdo
necessitar de TARV em 2020. A maior prevaléncia de 0bitos ocorre entre 2 € 3 meses de vida
de RN infectados pelo HIV, sendo essencial o diagndstico precoce. Rotineiramente, a testagem
para HIV ndo ¢ ofertada em programas pediatricos, o que representa uma perda importante de
oportunidade para detectar criancas HIV+. Além disso, as opg¢des de tratamento para crianga
sao limitadas, visto que, uma grande parte da TARV aprovadas para adultos sdo reprovados

para criangas (UNAIDS, 2015; FERGUSSON; TOMKINS, 2008).

Ainda sobre este cenario, emerge a questdo que além de haver um numero limitado de
medicamentos para estas criangas soropositivas, os esquemas farmacologicos sdo muito mais
complicados em relacao aos adultos. Existe a necessidade urgente de ter associacdes em doses
fixas especificas para uso pediatrico que descompliquem a administracdo dos farmacos
e ajudem a melhorar a adesdo ao tratamento. Com o propodsito de melhorar as condi¢des de
tratamento infantil, a OMS direciona algumas medidas, entre elas a questdo da facilidade no
acesso em relagdo ao custo dos farmacos pediatricos. Ha estratégias para a efetivacdo da meta

90-90-90 sobre as criangas. A ONU e outras entidades visam garantir testagem e tratamento
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para 100% de RN expostos ao HIV além de eliminar novas infecgdes por HIV neste grupo de

pessoas além de manterem suas maes vivas (HESSELING et al., 2009; UNITAID, 2014).

Desta forma, a OMS tem convocado diversos atores em esforcos para otimizar as TARV
de modo a ofertar esquemas simplificados de tratamento, além de estratégias para a prestagao
de servigos de qualidade baseados na comunidade, ampliagdo das ferramentas de diagnostico,
entre outros aspectos. Com toda essa abordagem, ¢ possivel vencer definitivamente a epidemia
da HIV/AIDS até o ano de 2030. No entanto, ¢ necessario elucidar acdes afim de intensificar o
diagnostico precoce e o tratamento imediato, pois qualquer demora ird permitir que a epidemia
continue avancando. Em sintese, com o inicio imperativo de esfor¢os neste cenario mundial
para todos os grupos de pessoas, toda a comunidade global deve se incorporar dessa meta e se
comprometer a contemplar além dos desafios o alcance dessa oportunidade historica (UNAIDS,

2015).

3.3 FEMINILIZACAO DA EPIDEMIA E FATORES CAUSAIS PARA INFECCAO NA
MULHER

No Brasil, o HIV/AIDS afetou principalmente as mulheres o que ocasionou um
fenomeno chamado de feminizagao da epidemia; este termo ¢ usado para evidenciar a mudanca
epidemiologica que a epidemia foi sofrendo com o tempo. Grande parte dessas mulheres foram
infectadas em idade fértil e, portanto, através da TV, as criangas foram constituindo um grupo

crescente de acometidos pela doenga (CONTIM et al., 2015).

Em relagdo a faixa etaria, dados epidemioldgicos revelam que a maior prevaléncia
(71%) ocorre entre os 25 e 49 anos. Em decorréncia disso, tém-se intensificado, cada vez mais,
estratégias para a prevencdo da doenca entre as mulheres. O MS, considerando esta
feminilizacdo da epidemia, recomenda a efetivagdo do teste anti-HIV, com orientagdes e
consentimento, para a totalidade de gestantes na primeira consulta pré-natal. Acrescenta ainda,
que a sorologia para HIV, deva ser repetida, sempre que possivel, no inicio do terceiro trimestre
que gestacdo, visando assim a satide materno-infantil. A testagem deve ocorrer também, no

momento do parto, por meio do teste rapido (PEREIRA et al., 2012).

O preconceito social sobre o HIV esta relacionado a propria origem da epidemia, a qual
atingia supostamente apenas os grupos de risco (homossexuais masculinos, receptores de
transfusdo de produtos sanguineos e usuarios de drogas). Esta hipotese criou no subconsciente

da populagdao que a mulher que nao tivesse uma vida sexual promiscua, ndo contrairia o virus.
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No entanto, o estudo realizado por Contim et al. (2015), revela que quase a totalidade das
mulheres que participaram do estudo, disseram ter contraido a doenga através dos seus parceiros
fixos, sendo muitas com estado civil casada ou em unido estavel, o que, portanto, contradiz com
o preconceito que o HIV estaria estritamente relacionado a promiscuidade feminina (CONTIM

etal., 2015).

Segundo Silva (2011) durante a década de 90, as faixas etarias que concentraram os
maiores percentuais de casos de HIV/AIDS em mulheres foram aquelas entre 25 e 29 anos, e
entre 30 e 34 anos, ou seja, as mulheres sao mais atingidas durante a idade reprodutiva. Entre
1996 ¢ 2000, a incidéncia de HIV no Brasil, segundo o MS (2012), foi majoritaria em mulheres
na faixa de 13 a 30 anos. Este aumento do nimero de casos de mulheres acometidas pela doenga
ndo vem aumentando apenas em paises subdesenvolvidos como a Africa e em paises em
desenvolvimento como o Brasil. Dados americanos, por exemplo, demonstram que a populagao
feminina faz parte dos maiores indices em crescimento. Ainda sobre os EUA, em 1987, existiam
7% de casos novos em mulheres, com o aumento dessa taxa, o indice de infectadas chegou a
26% até 2001. No mundo, até o final de 2005, existiam 32% de casos de HIV em mulheres.
(LUNA; SILVA, 2013; SILVA, 2011).

Sobre os fatores causais para infeccdo na mulher, ha varios estudos que atribuem tanto
a fatores bioldgicos como socioecondmicos de elevada vulnerabilidade ocasionando um
aumento nas taxas de incidéncia. Quanto a questdo bioldgica, aponta-se o mecanismo de
transmissdo pelo HIV, além do sémen possui uma carga viral muito mais elevada que a secregao
cervico-vaginal; o 6rgao reprodutor da mulher possui maior susceptibilidade ao trauma. Além
disso, mulheres mais novas possuem a genitdlia mais “imatura” e ao manter relacio com
homens de mais idade, que possuem maior atividade sexual, adquirem um risco maior de
exposi¢ao ao virus. Dito isso, 94% de mulheres sdo infectadas por meio da transmissao

heterossexual pelo parceiro HIV+ (SILVA, 2011).

Na Africa, hipoteticamente, acredita-se que o fato do pais ter a maior prevaléncia de
infectados pelo HIV em decorréncia de transmissao heterossexual, ocorra, devido a um grande
incentivo que as praticas sexuais acontegam precocemente. J& no Brasil, a faixa etaria da
populacdo feminina atingida pela HIV/AIDS ¢ de menores de 20 anos, isto €, 32%, em que

segundo a OMS ¢ considerado um periodo de adolescéncia (NGXONGO et al., 2016).
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Em 1991, sobre pessoas soropositivas para o HIV, o grau de escolaridade diferencia
entre os géneros. Conforme dados nacionais, 51% das mulheres com HIV nd3o tinham
completado o ensino fundamental, comparados a 39% dos homens na mesma condi¢@o. No ano
de 2000 esse quantitativo aumentou para 67% nas mulheres e 60% nos homens. Além disso, as
caracteristicas socioecondmicas sdo associadas as condigoes de vulnerabilidade sobre a
populagdo feminina de paises em desenvolvimento. Estudos recentes revelam, que existe uma
tendéncia que as mulheres repetidamente ndo exigem o uso de preservativos para evitar casos
de violéncia fisica e devido a elas economicamente dependerem de seus parceiros para viver

(SANTOS et al., 2012).

Desta forma, tanto em paises subdesenvolvidos, como os em desenvolvimento e
desenvolvidos, o grande quantitativo de mulheres infectada pelo HIV esta em situacao de pouca
educagdo e extrema pobreza. O MS, visando a reducao da disseminacao da HIV/AIDS entre as
mulheres fez alertas educativos com medidas de preven¢ao como: uso de preservativo feminino,
teste de HIV durante o pré-natal, teste rapido para HIV na maternidade para as gestantes sem
testagem no pré-natal e recomendagdes sobre planejamento familiar que foram acrescentadas
nas rotinas de atendimento. Essas estratégias t€m como intencao ofertar um melhor atendimento

a saude dessas mulheres e, por consequéncia, diminuir o risco de ocorrer a TV (SILVA, 2011).
3.4 TRANSMISSAO MATERNO INFANTIL

A TV, segundo o MS, significa a situagdo em que a crianga ¢ infectada pelo virus durante
a gestacdo, parto ou durante a amamentagdo pela mae ou por outra mulher com sorologia
positiva para o HIV. Em relagdo a esse tipo de transmissdo materno-infantil, existe uma
probabilidade de causar nas maes acometidas pela doenga, disfungdes em processos bioldgicos,
psicolégicos, emocionais e sociais chegando, frequentemente, a interromper a formacao do

vinculo afetivo com o filho (CONTIM et al., 2015).

As gestantes devem ter um acesso facil aos servigos e aos profissionais de satde. E
ainda, que as consultas pré-natais tenham intervalos flexiveis, para que estas gestantes ao terem
efeitos adversos devido ao uso de drogas ARV entre outras dificuldades, ndo interrompem o
tratamento. Vale ressaltar, que o fato da gestante ndo poder amamentar, provoca nas puérperas
sentimentos de dor e conflitos como medo, angustia, tristeza e culpa, ja que, além de serem
portadoras e transmissoras do virus, ainda se deparam com a impossibilidade de aleitamento,

sentindo-se inferiores quanto ao seu papel de mulher e mae na sociedade. Sendo assim, as
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mesmas devem ser acompanhadas de perto para que ndo desistam do tratamento além de propor
outras medidas de afeto materno-infantil. Desta forma, serd mais facil, garantir que as medidas
profilaticas ocorram e consequentemente o indice de TV seja diminuido (PEREIRA;

KLEINUBING; ILHA, 2015; CONTIM et al., 2015).

Sendo assim, existem varias maneiras de se evitar a TV. O feto pode adquirir a doenga,
durante a gestacdo, o trabalho de parto, o parto, pelo contato com o sangue e/ou pela secre¢do
vaginal e ainda pelo leite materno. Na maioria dos casos, segundo estudos realizados, a
transmissdo materno-infantil ocorre em 65% durante o trabalho de parto e no proprio parto, os
outros 35% ocorrem intra-utero, especialmente nas ultimas semanas de gestacdo. Ja o
aleitamento materno é no caso, um risco adicional que se renova a cada vez que o bebé é exposto
(mamada) de 7% a 22%. A TV também ¢ reduzida com a intervencdo medicamentosa,
recomenda-se o uso da zidovudina, via endovenosa iniciando o parto até o clampeamento do
cordao umbilical, gestantes HIV+ que fazem o uso de ARV oral devem continuar o uso, mesmo

estando em jejum e recebendo a infusdo com zidovudina (NASCIMENTO et al., 2013).

3.5 A INCIDENCIA DO HIV EM MULHERES E DE CRIANCAS INFECTADAS POR
TRANSMISSAO VERTICAL

Estimou-se que 39,5 milhdes de pessoas no mundo, até o final de 2006, estariam
infectadas pelo HIV, e dessas, mais de 17,7 milhdes seriam do sexo feminino, aproximadamente
45% dessas mulheres em idade reprodutiva. No inicio da epidemia os homens eram os mais
afetados pela doenca, no entanto, vem se observando que o niimero de mulheres vem
ultrapassando o dos homens, principalmente em paises como a Africa, aonde a cada 10 homens
soropositivos para o HIV ha 14 mulheres acometidas pela doenga, nesses casos uma grande
parte das mulheres vivem em condigdes de extrema pobreza devido ao baixo nivel
socioeconomico e cultural. Nesse pais, cerca de 59% da populagdo infectada pelo HIV/AIDS

sdo mulheres, com faixa etaria menor de 25 anos (SILVA, 2011).

Segundo o MS (2008), no Brasil, entre 1996 e 2000, a incidéncia dos casos foi maior
em mulheres com idade entre 13 e 30 anos, extrapolando de 8 a 10% a infeccao em pessoas do
sexo masculino. Em mulheres com idade acima de 30 anos, desde a década de 90, tem sido
observado o numero de novos casos de HIV. Mas ja se sabe que em individuos com idade acima

de 40 anos, também houve um aumento da incidéncia, isso ocorreu possivelmente devido ao
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aumento da expectativa de vida ou tendéncia ao envelhecimento, o que também ¢ uma

caracteristica da populacdo brasileira (LUNA; SILVA, 2013).

Segundo Dartora et al. (2017) no cendrio nacional, até o término de 2005, havia cerca
de 32% de mulheres infectadas pelo HIV. No Brasil, em 1985 para cada novo caso em mulheres
havia 27 novos casos em homens. Depois de 12 anos, em 1997, essa relagdo passou a ser de 2:1
e foi se aproximando até chegar, em 2003, a 1,5:1. De 1995 a 2005, houve uma diminui¢ao do
quantitativo de casos para homens em todas as faixas etarias. No sexo feminino a situagdo foi
inversa, nesse periodo, houve um aumento em todas as faixas etarias, caracterizando a tendéncia
da feminiliza¢do da epidemia. Nos paises desenvolvidos também houve um aumento do niumero
de mulheres infectadas pelo HIV. Nos EUA, por exemplo, em 1985 as mulheres representavam

7% de casos novos; em 2001 esse indice chegou a 26% (LIMA; SCHRAIBER, 2013).

Segundo Contim et al. (2015), a AIDS, considerada uma pandemia mundial, ndo atinge
somente homens ¢ mulheres, mas também criangas devido a TV. De acordo com relatorio
publicado pelo Programa Conjunto das Nagoes Unidas sobre HIV/AIDS, houve um decréscimo
de 78% entre 2001 e 2013, do numero de criangas nascidas com o HIV. Ja no Brasil, a extensao
da epidemia do HIV no sexo feminino ratifica 18.073 casos notificados de gestantes acometidas
pelo HIV nos tltimos 3 anos. A taxa nacional de detec¢do de TV foi de 2,5 por 1.000 nascidos

vivos em 2013 (LANGENDOREF, 2015).

No Brasil o HIV ¢ conhecido ha mais de trés décadas. Em 2010, conforme registros o
pais tinha cerca de 592.914 casos de pessoas infectadas pelo HIV. Foram notificados, em 2009,
38.538 casos, dos quais 23.467 eram homens e 15.069 eram mulheres. A taxa de incidéncia
entre mulheres cresceu de 0,9 casos por 100 mil em 1988, para 15,5 casos em 2009. Este nimero
crescente de mulheres infectadas pelo HIV, € pertinente a vulnerabilidade da mulher. Como
resultado, hd um nimero expressivo de criancas contaminadas por TV (NASCIMENTO et al.,

2013).
3.6 A DUALIDADE DE SER MAE E SOROPOSITIVA PARA O HIV

Em 1985 existiam publicacdes, que afirmavam que mulheres com HIV, que sabiam que
tinham a doenga, ndo deveriam ter filhos. Ainda, havia uma indignacdo e at¢é mesmo uma
incompreensdo em relacdo ao desejo dessa mulher soropositiva ter a vontade de gerar um filho
ou até mesmo por aquelas que ja chegavam gravidas no servigo de saude. No entanto, estudos

da época, ndo conseguiram comprovar que o HIV estivesse associado ao parto prematuro,
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anomalias fetais e baixo peso ao nascer por exemplo. O que foi comprovado anos mais tarde, €
que a doenga ao ser descoberta no inicio da gravidez era mais facil de ser controlada e além
disso, as chances dos resultados da profilaxia da TV, eram maiores. Apesar de que no passado,
o atendimento a mulheres com HIV pelos profissionais da area da saude, era visto sempre como

um risco de contaminagao vertical (FERRAZ; PAIVA, 2015).

Segundo Ferras e Paiva, (2015), os cuidados a gestante soropositiva desde o inicio do
ciclo gravidico, permite que a gravidez ocorra com menos riscos tanto para a mulher como para
a crianga, resultando em melhores resultados para o concepto e sua mae. Estudos ja revelaram,
que a gravidez em uma mulher infectada pelo HIV ¢ a base emocional e psicologica para
enfrentarem a doenca. Para essas genitoras, a vontade de ser mae € superior ao fato de estarem
contaminadas. E possivel que haja, um significado simbélico entre essas mulheres HIV+ com
o desejo de serem maes, como a possibilidade de se sentirem plenamente saudaveis ja que,

conseguem gerar um novo ser dentro de si (BERTAGNOLIL, 2012).

Segundo relatos de mulheres acometidas pela HIV/AIDS, muitas delas ndo abandonam
a luta contra a doenga pois se tornaram maes. O fato de poder cuidar de uma crianga ¢ uma
possibilidade de criar um vinculo afetivo, real e concreto, o que traz para essa soropositiva para
o HIV um sentido de viver. Desta forma, a maternidade ¢ um fator modificador para o universo
feminino, avaliado como uma das principais realizacdes da mulher. No entanto esse
planejamento em ter ou ndo um filho perpassa também pelo julgamento de outras pessoas que
convivem com esta mulher HIV+, entdo, se faz necessario um acompanhamento clinico por

parte das equipes de satide para este enfrentamento (BERTAGNOLI, 2012).

Além da oportunidade desta mulher criar vinculos, ha também a chance de ocorrer a
TV. Mas, concomitantemente, constrdi-se um vinculo conjugal, apesar de, geralmente, essas
mulheres ndo considerarem seus parceiros os culpados pela infec¢do. H4 casos em que o
conjuge nao sabe do diagnostico, pois, a mulher tem medo de perdé-lo. A maternidade entdo,
se configura como uma das maneiras de se adquirir autonomia social, o que ndo se restringe

apenas a mulheres soropositiva para o HIV (FERRAZ; PAIVA, 2015).

Entdo, graves impactos podem ocorrer na vida dessas mulheres que recebem o
diagnostico positivo para o HIV, principalmente quando ocorre durante a gravidez, pois a
maternidade ¢ vista como um sinal de vida e esperanga o que opdem a ideia de morte

relacionada a HIV/AIDS. Desta forma, a nega¢ao do diagnostico pode ocorrer, passando essa
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mulher por diversos conflitos e esforcos em relagdo a aceitagdo e mobilizagdo para o equilibrio
fisico e emocional, bem como, a tentativa constante de “controlar” a doenga para que a TV nao

ocorra (PEREIRA, KLEINUBING; ILHA; 2015).

Portanto, viver essa dualidade de ser mae e soropositiva para o HIV ¢ uma situagao
permeada por muitos receios. E viver com o medo do preconceito da sociedade, principalmente
em relacdo aos seus filhos e familiares, temor que seus filhos fiquem 6rfaos e que se sejam
contaminados pelo HIV. Logo, existe um sentimento de culpa por colocar o bebé em risco, o
medo principalmente de infecta-lo e at¢ mesmo que ele va a 6bito, o que difere da idealizagdo
de maternidade, na qual a mulher é capaz de gerar vida e estar em uma posicao socialmente
privilegiada. Nesta situacdo, destaca-se o ato de amamentar, acdo esta impossibilitada as
pessoas soropositivas para o HIV. Amamentar ndo concerne apenas em um ato bioldgico, vai
muito além disso, envolve diversos fatores emocionais e, gera o fortalecimento do vinculo mae-

filho entre outros aspectos (CONTIM et al., 2015).

Segundo o estudo feito por Contim et al. (2015) para maes que ja passaram pela
maternidade anteriormente sem ter a doenga e, portanto, puderam amamentar, o fato de nao
poderem mais oferecer o peito se torna mais dificil ainda; ha o temor de perder parcialmente o
seu papel de mae, tendo sentimento de tristeza profunda. J4 as mdes que nao tiveram esta
oportunidade anteriormente, reagem de forma mais positiva, tendo um sentimento de
indiferenca. Em contrapartida, ha maes que apesar de ndo terem a vivéncia da amamentagao,
ao descobrirem que ndo poderdo ter a experiéncia de amamentar, tém sentimentos negativos,

se veem impossibilitadas de realizar um sonho que habita o universo feminino.

Estar gravida, ter uma doenga incuréavel, capaz de infectar seu proprio filho e ainda lidar
com o fato de ndo poder amamentar, naturalmente € enfrentar processos emocionais, bioldgicos,
sociais e psicologicos, que despertam sentimento de tristeza, medo, dor, angustia e culpa. Para
estas maes, amamentar ¢ compreendido como um sonho que ndo faz parte da realidade delas e
para aquelas que ja tiveram essa vivéncia em gestagdes anteriores, a infeccao pelo HIV
representa uma privagdo de assumir o papel de mae. Para aquelas que ndo tiveram essa
experiéncia, apesar de poderem apresentar indiferenca em relagdo ao fato, vivem com a

preocupacao de ndo transmitir a doenga aos seus filhos (CONTIM et al., 2015).



31

3.7 AS ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS NO COMBATE O HIV/AIDS, A PROFILAXIA
DA  TRANSMISSAO MATERNO-INFANTIL DO HIV E A TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL NA GESTACAO

Tracados os objetivos de Desenvolvimento do Milénio foram firmados compromissos e
uma parceria global, com a finalidade de alcancar as metas tragadas para estas estratégias. Estes
objetivos remetem a reflex@o do papel dos servicos de satude e dos profissionais da saide quanto
as estratégias voltadas a populagdes vulneraveis. Os objetivos contemplam ordenadamente:
redugdo da fome e extrema pobreza; educacao basica de qualidade para todos; igualdade entre
sexos ¢ valorizagdo da mulher; reduzir a mortalidade infantil; melhorar a satde das gestantes;
combater o HIV/AIDS, a maldria e outras doencas; qualidade de vida e respeito ao meio
ambiente. Sendo, “combater o HIV/AIDS” o sexto objetivo definido para ser alcangado
mundialmente, portanto ¢ um dever global deter a expansdo do HIV principalmente por meio

da preveng¢do da doenga (LANGENDOREF, 2015).

Segundo Nascimento et al. (2013) existem diversas medidas profilaticas que devem ser
acolhidas pelas maes soropositivas para o HIV durante a gestacdo, de modo a minimizar o risco
da TV. Sendo que, essas medidas devem ser discutidas durante toda a assisténcia do ciclo
gravidico-puerperal, assim como o acompanhamento do crescimento do feto. Além disso, esta
mulher que possui sorologia positiva, ao revelar o diagndstico para o pai do bebé, apesar de ser
uma atitude dificil que necessita do apoio dos profissionais de satde, permite que o conjuge
fique mais envolvido e disposto a ndo somente apoiar sua companheira, mas como também,

oferecer suporte nos cuidados com a profilaxia da TV (LANGENDOREF, 2015).

Desde a descoberta do HIV ha 30 anos, sabe-se muito sobre a doenga. Segundo registros,
a TV, em paises ricos, tem declinado drasticamente devido aos recursos. J& nos paises pobres,
aonde os recursos sao poucos, existe uma luta constante em relagdo a TV, ja que, ha uma falta
universal da TARV para maes e lactentes. Segundo os dados da farmacocinética, de seguranga
e de eficacia, no que corresponde a criangas infectadas com HIV, ocorre a falta de
medicamentos mais novos, mais seguros ¢ mais efetivos. Porém, segundo estudos, nos
proximos 10 anos havera enormes oportunidades para melhorias na preven¢ao e tratamento do

HIV em criangas, adolescentes e adultos jovens (EVAN; RAM, 2012).

No mundo todo, atualmente, aproximadamente 35 milhdes de individuos vivem com o

HIV, e cerca de 14 milhdes necessitam de TARV. Segundo, Pereira, Kleinubing e Ilha (2015)
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observa-se que a adesdo a TARV por mulheres gestantes sofre influéncia de uma série de
fatores, entre eles: enfrentamento dos efeitos colaterais, o uso correto do farmaco e até mesmo
o ocultamento das drogas para que as pessoas proximas nao tenham conhecimento sobre a
doenga. Além disso, hé o risco de discriminagdo, o pacto de siléncio e o segredo do diagndstico
na familia. Entdo, em vista da gravidade do ndo cumprimento ao tratamento dessas mulheres, a
saude da crianca e da propria mulher tornam-se comprometidas (RUSTAGI, 2015; PEREIRA
etal., 2012).

3.8 PRE-NATAL NA GESTANTE SOROPOSITIVA PARA O HIV

A atengdo primadria, deve atender 80% das demandas de satide segundo a OMS. A
integralidade dos cuidados estd correlacionada ao reconhecimento das necessidades reais da
populagdo por meio do levantamento do diagnéstico situacional. J& o cuidado referente a
unidade basica de saude, situa-se em promover, prevenir doengas ou recuperar a saude, bem
como articular as redes de cuidados de saude para operacionalizar uma assisténcia de melhor

qualidade (COSTA; SILVA; MEDEIROS, 2015).

De acordo com o MS, durante o pré-natal, a sorologia da sifilis e do HIV sdo exigéncias
essenciais. Atualmente, uma grande parte dos diagnosticos de casos de infec¢do pelo HIV nas
mulheres ocorrem durante a gestagdo, devido a esta triagem sorologica anti-HIV, o que reflete
a adequacao da politica de satide na atengdo pré-natal, mas, a0 mesmo tempo, contraria com as
formas preventivas das infec¢cdes sexualmente transmissiveis (IST), entre elas o HIV. Isto tem
ocorrido principalmente no interior do pais em cidades de médio e pequeno porte. Entdo, ¢ de
suma importancia o diagnostico precoce da doenga ainda no pré-natal, pois desta forma ¢
possivel estabelecer a prevencdo da TV por quimioprofilaxia. Portanto, durante o pré-natal, as
maes infectadas pelo HIV devem fazer o uso correto dos ARV e serem informadas sobre o tipo
de parto adequado; quanto aos riscos de transmissdo da doenca, além de saberem sobre a
recomendacdo de ndo realizar o ato da amamentagdo. O enfermeiro possui um papel
fundamental durante a consulta de enfermagem, sobre o esclarecimento das davidas e anseios

dessa mae além de proporcionar o apoio psicologico que ela necessita. (CONTIM et al., 2015).
3.9 O CUIDADO DE ENFERMAGEM A GESTANTE SOROPOSITIVA PARA O HIV

Gestantes HIV+ recebem intervenc¢do da enfermagem desde a descoberta da gravidez.
Durante a consulta de enfermagem no pré-natal, a gestante deverd ser recebida por um

profissional habilitado. Este profissional, deve informar esta paciente quanto as medidas
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profilaticas da TV, sobre a importancia do uso de preservativos, além de esclarecimentos sobre
0 ndo aleitamento materno e a relevancia do parceiro de também realizar o teste anti-HIV.
Acgdes educativas voltadas para o grupo de gestantes HIV+ tem grande funcdo de esclarecer
duavidas e proporcionar informagdes importantes para os cuidados no periodo gestacional e
puerperal. O profissional de enfermagem tem autonomia em informar, orientar e realizar rodas
de conversa observando o grau de déficit de conhecimento, podendo facilitar este aprendizado

a partir de ferramentas tecnoldgicas de baixa densidade, como: folders, cartilhas e cartazes

(LIMA et al., 2013).

Sendo assim, a equipe de enfermagem, desempenha um papel importante na luta contra
a infec¢do pelo HIV, pois, a cronicidade da doenga aumenta a probabilidade de exposi¢ao ao
HIV na rotina de trabalho diario. Desta forma, os enfermeiros devem ter conhecimento
suficiente, sobre infeccdo, fatores de risco potenciais, o que nao constitui um risco de
transmissdo e medidas preventivas. Este conhecimento, serve também, para fornecer
informagdes apropriadas aos pacientes além de esclarecer que a gestante HIV+ pode adotar um
conjunto de medidas para que ndo ocorra a TV. Assim, o enfermeiro, desempenha um papel
fundamental sobre a educagdo em saude. A consciéncia sobre saude e prevengdo nao so
proporciona uma melhor protecdo contra o HIV como também, permite uma identificagao
correta de situagdes de risco clinico. Bem como, aconselhamentos sobre saude sexual,
comportamento de risco sexual ou prevencdo e transmissdao de infecgdes transmitidas

sexualmente (JACOB et al., 2016).

O enfermeiro (a) geralmente ¢ o profissional responsavel em liderar a sistematizacao do
processo de atendimento a pessoas em diferentes situacdes. Porém, um Unico profissional nao
¢ capaz de alcancar as necessidades individuais e coletivas como um todo, logo, de desenvolver
o cuidado de forma integral. Portanto, faz-se necessario articular estes cuidados com as diversas
areas do conhecimento. Evidencia-se entdo, a importdncia de uma equipe interdisciplinar
monitorando mulheres gravidas com o diagnostico de HIV. Oferecendo a estas mulheres um
tratamento para a profilaxia da TV, além de um cuidado efetivo e humano. De modo que, este
acompanhamento vé além da prevencdo da mortalidade materna e fetal, assegurando assim, o
bem-estar e promovendo uma adaptacdo a nova realidade e experiéncias dessa gravidez tao

peculiar (PEREIRA; KLEINUBING; ILHA, 2015).

O enfermeiro (a) pode ser o articulador das agdes, ja que este profissional possui a

experiéncia necessaria para isso, de modo a desenvolver um trabalho que envolva todos os
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profissionais de saude, proporcionando assim, melhor qualidade de vida a essas mulheres, e
ainda estabelecendo confianga para com a equipe, apoiando-a no atendimento dessas pacientes

para a melhoria na criagdo de vinculo entre as duas partes envolvidas (PEREIRA;

KLEINUBING; ILHA, 2015).

O modo como os profissionais de saude acolhe e transmite as orientagdes tem influéncia
direta com a forma com que as puérperas irdo aderir aos cuidados e lidar com as dificuldades
do reverso da amamentagao, por exemplo. A questdo de ndo amamentar, exige do enfermeiro
uma assisténcia qualificada, capaz de oferecer um cuidado humanizado a estas maes. A
enfermagem além de prestar uma orientacao fidedigna e completa, deve proporcionar subsidios
para o enfrentamento das principais dificuldades vivenciadas por elas. Para isso, ¢ indispensavel
o reconhecimento da realidade dessas mulheres, estando disposta a ouvir e permitir que
expressem seus sentimentos e duvidas. Desta forma, sera possivel esclarecer e compreender os
possiveis riscos a saide da mae e do filho, além de criar medidas que tornem mais afavel a

vivéncia dessa realidade (CONTIM et al., 2015).

Entdo, ¢ importante que a enfermagem compreenda e conheca o contexto social,
psicoldgico e cultural no qual estas mulheres estdo, para que desta forma seja possivel
proporcionar um cuidado integral, junto a equipe interdisciplinar, de modo que, isto, faga parte
das prioridades do plano assistencial, pois desta forma, fara a diferenca na vida dessas pacientes,
proporcionando uma assisténcia qualificada, tratamento igualitario, livre discriminacdo e
rotulagdes. Em relag@o ao diagndstico, o profissional de saude deve também atuar, de modo a
facilitar nesta revelagdo e fornecer ajuda no enfrentamento dessa vivéncia, diminuindo as
dificuldades emocionais ocasionadas pelo diagndstico do HIV+, tanto a pessoa soropositiva

para o HIV como a sua familia (CONTIM et al., 2015).
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4 METODO
4.1 TIPO DE ESTUDO
Estudo descritivo, retrospectivo de natureza quantitativa.
4.2 POPULACAO ESTUDADA

A populacdo do estudo constituiu-se de gestantes HIV+ e seus recém-nascidos ambos
notificados a partir da ficha do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN),
armazenados pela Secretaria de Estado de Saiude Publica (SESPA), no periodo de 2007 a 2016,
em Belém do Pard. A amostra foi representada pela totalidade dos casos, 802 gestantes e 210

recém-nascidos.
4.3 CARACTERIZACAO DA AREA

Belém capital do estado do Par4, localizada na regido norte do Brasil, foi fundada pelos
portugueses em de 12 de janeiro de 1616. E uma cidade historica, portuaria e apresenta um
clima equatorial. Possui uma darea territorial de 1.059,458 km? com aproximadamente de
1.485.732 habitantes, com um Indice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,746. E
popularmente conhecida como ‘Cidade das Mangueiras’, devido a abundancia dessas arvores

em suas ruas; a culinaria paraense possui grande influéncia indigena (IBGE, 2017).
4.4 COLETA DOS DADOS

Os dados foram obtidos por aplicagdo de questionario (APENDICE- A) composto por
questdes estruturadas, formulado com base na ficha de notificagdo do SINAN (ANEXO- A).
Obteve-se entdo os dados da SESPA, assinando o termo de responsabilidade (documento
interno) sobre as informagdes. Posteriormente os dados foram agrupados dentro das cinco
dimensoes:

a) Distribui¢do da frequéncia por ano de diagndstico de gestantes HIV+
b) Perfil Sociodemografico de gestantes HIV+

c) Perfil Epidemioldgico de gestantes HIV+

d) Distribuigdo da frequéncia por ano de diagndstico de RN de mae HIV+
e) Inicio da TARV de RN de mae HIV+
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4.5 VARIAVEIS ESTUDADAS
4.5.1 Da Gestante

a) Faixa etaria

b) Escolaridade

¢) Realizagdo do pré-natal

d) Tipo de parto

e) Epoca do diagnostico de soropositividade ao HIV

f) Profilaxia com a TARV durante a gestacdo e parto
4.5.2 Do RN

a) Inicio da TARV

4.6 PROCEDIMENTO PARA ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos pela aplicacdo do questionario (APENDICE- A), foram organizados
e apresentados em tabela. A partir disso, foi realizado uma analise dos dados a partir da técnica
da estatistica descritiva, com calculo de frequéncia absoluta e percentual, os dados foram
organizados e apresentados em forma de graficos e novas tabelas, com o suporte do Programa
Microsoft Office Excel 2010, com objetivo de facilitar a interpretacdo dos mesmos. Este
programa permite sumariar, organizar os dados por meio da estatistica descritiva e representa-
los graficamente e em tabelas para melhor comparagdo e compreensao dos mesmos. Com isso,
foi possivel descrever as varidveis identificadas durante a pesquisa. Todos os dados
disponibilizados pela SESPA, foram decodificados e contabilizados em nlimeros absolutos para
cada variavel no periodo dos dez anos de estudo, j& que, este quantitativo foi apresentado pela
mesma por ano de diagnéstico apenas. Quanto a frequéncia, estes foram descritos em
percentagem, o que permite realizar uma analise quantitativa, descritiva e inferencial dos dados

obtidos. A partir disso, foi possivel realizar comparagado estatistica com outros autores.
4.7 ASPECTOS ETICOS

Conforme a resolu¢ao no 510, de 07 de abril de 2016. Por tratar-se de dados secundarios,
de dominio publico, extraidos do SINAN através da SESPA; ndo foi necessario que o projeto

fosse submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP).
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5 RESULTADOS

Observa-se no Grafico 1, que, no periodo de 2007 a 2009 ocorreu um aumento
progressivo dos casos de HIV em gestantes, passando de 8% em 2007 para 13% em 2009, ou
seja, um aumento de 52,2%. De 2010 a 2014 houve uma oscilagdo no numero de casos, com
a média de 8,5% no periodo. No entanto, a frequéncia voltou a ascender nos anos de 2015 e
2016. O maior quantitativo de casos de gestantes soropositivas para o HIV foi registrado no

ano de 2009.

Distribuicdo de gestantes soropositivas para o HIV em Belém/PA no periodo de

2007 a 2016.

Grafico 1
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A faixa etdria mais frequente foi de 20 a 34 anos (73%) e 21% das gestantes eram
adolescentes (10 a 19 anos). A escolaridade mais frequente foi Ensino fundamental incompleto,

com 37% dos casos (Tabela 1).

Caracterizagdo do Perfil sociodemografico de gestantes HIV+ em

Tabela 1
Belém/PA no periodo de 2007 a 2016.

CARACTERISTICAS N=802 %
10-14 16 2
15-19 149 19

FAIXA ETARIA 20-34 590 73
35-49 47 6
Ignorado 83 10
Analfabeto 6 1
Ensino fundamental incompleto 296 37
Ensino fundamental completo 141 18

ESCOLARIDADE Ensino médio incompleto 97 12
Ensino médio completo 157 19
Educagdo superior incompleta 15 2
Educagao superior completa 7 1

Fonte: Dados da pesquisa
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Observa-se no Grafico 2 que a faixa etaria de 20 a 34 anos apresenta oscilagdes no
periodo de 2007 a 2013. A partir de 2014 houve aumento progressivo do niimero de casos, com
um pico de gestantes soropositivas para o HIV no ano de 2016. A partir de 2013 ndo se
observam mais oscilagdes, ficando a linha ascendente até 2016. O mesmo pode ser observado

no grupo de adolescentes que, a partir de 2013 manteve uma linha ascendente.

Distribuicao da faixa etdria de gestantes HIV+ por ano de diagnostico em

Grafico 2
Belém/PA no periodo de 2007 a 2016.
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Observa-se no Grafico 3 que o Ensino Fundamental Incompleto foi o mais frequénte na

amostra estudada.

Distribui¢do quanto a escolaridade de gestantes HIV+ por ano de diagnostico

em Belém/PA no periodo de 2007 a 2016.

Grafico 3
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A Tabela 2 mostra que 45% das gestantes tiveram o diagnostico de soropositividade ao
HIV durante o pré-natal e 34% antes do pré-natal. Tem-se também que 83% dessas mulheres
realizaram essa assisténcia; entretanto, 69% foram submetidas a cesarea de urgéncia. Observa-
se ainda, na tabela 2, que, apesar de 76% das pacientes terem recebido TARV durante a

gestacdo, apenas 69% receberam essa medicagdo durante o parto.

Caracteriza¢ao do perfil epidemiologico de gestantes HIV+ em Belém/PA no

Tabela 2
periodo de 2007 a 2016.
CARACTERISTICAS N %
Ignorado 16 2
Antes do PN 276 34
Evidéncia
) Durante o PN 364 45
laboratorial
Durante o parto 141 18
ApOs o parto 5 1
. Ignorado 30 4
Realizagdo de pré-
SIM 667 83
natal N
NAO 105 13
Ignorado 117 15
Vaginal 84 10
Tipo de parto
Cesarea eletiva 39 5
Cesarea de urgéncia 554 69
Nao se aplica 8 1
Ignorado 139 17
TARYV na gestacgao SIM 610 76
NAO 53 7
TARV durante o lgnorado 157 19
SIM 551 69
parto NAO 94 12

Fonte: Dados da pesquisa
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De 2007 a 2013 observam-se oscilagdes no diagnostico de infec¢do pelo HIV durante o
pré-natal, com picos nos anos de 2008, 2012 e 2014. A partir de 2014 a linha é ascendente.
Observa-se também que o diagnostico antes do pré-natal mantém dados estaveis de 2011 a

2015, quando, entdo, declina até o ano de 2016 (Grafico 3).

Distribui¢do do momento do diagnostico de gestantes soropositivas ao HIV+ por

Grfico 4 ano de diagndstico em Belém/PA no periodo de 2007 a 2016.
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Apesar de 76% das gestantes terem recebido TARV durante a gestacdo ocorreu uma
perda de 7% (76%-69%) de mulheres que poderiam ter recebido essa terapéutica no momento

do parto (Grafico 4).

Realizagdao da TARYV durante a gestacdo e no momento do parto em Belém/PA

no periodo de 2007 a 2016.

QGrafico 5
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Nos quatro primeiros anos do estudo, ndo houve registro de RN; de 2011 a 2016 o
percentual variou de 4% em 2011 a 24% em 2015, ano de maior nimero de casos notificados

(Gréfico 6).

Grafico 6 Distribuicdo de RN de mae com sorologia positiva para o HIV em Belém/PA no

periodo de 2007 a 2016.
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Observa-se na Tabela 3, que 83% dos RN receberam a TARV nas primeiras 24 horas

de vida.
Tabela 3 Distribui¢do do Inicio da TARV no RN de mae HIV+ em Belém/PA no periodo
de 2007 a 2016.

CARACTERISTICAS N %
Ignorado 121 15

Nas 1% 24 h 662 83

Apbds as 24 h 0 0

Nao se aplica 15 i

Nao realizado 4 1

TOTAL 302 100

Fonte: Dados da pesquisa

Observa-se no Grafico 7, que houve oscilagdo de 2007 a 2014 na efetivacao da TARV
nas primeiras 24 horas de vida, no RN; com picos em 2009, 2012 e 2014. A partir de 2015 a

curva ¢ ascendente.

Distribui¢do da realizagdo da TARV no RN de mae HIV+ em Belém/PA no

Grafico 7 periodo de 2007 a 2016.
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6 DISCUSSAO

No periodo estudado (10 anos), registrou-se um total 802 gestantes soropositivas para o
HIV com um aumento de 52,2% no periodo e uma média de 80,2 casos por ano. No estudo
realizado por Silva et al. (2018), em Alagoas, no periodo de 2007 a 2015 (8 anos), constatou-
se 773 casos, com uma média de 96,6 casos por ano; o que mostra resultados superiores aos
observados neste estudo. Percentual expressivo (73%) das gestantes que compde a amostra do
estudado estavam na faixa etaria de 20 a 34 anos. Esse percentual foi semelhante ao observado
por Silva et al. (2018) que, em seu estudo, registrou um percentual de 70,9% nesta mesma faixa
etaria. Vale ressaltar que o estudo em questdo foi realizado no periodo de 2007 a 2015, em
Alagoas quando, talvez, a situacdo epidemiologica da doencga fosse semelhante a observada no

presente estudo.

O fato de 21% das gestantes serem adolescentes ¢ preocupante, pois além de denotar
um inicio precoce da atividade sexual dessas mulheres, favorece a possibilidade de TV em
gestagdes futuras. Além disso, os casos de HIV em adolescentes mantiveram um patamar
uniforme com leves oscilagdes de 2007 a 2013. Entretanto, a partir desse ano observa-se uma
linha ascendente de 2013 a 2016. Segundo o MS (2014) houve um aumento recente da taxa de
deteccao de casos de HIV/AIDS na populagdo feminina entre 15 e 19 anos. Em estudo realizado
por Dias et al. (2012), o percentual de adolescentes soropositivas (19,4%) foi semelhante ao
encontrado no presente estudo (21%). Porém, quando comparado a outros estudos, foi superior
como na pesquisa de Ayala, Moreira e Francelino (2016) com 1%; Silva et al. (2016), com

11,59% e Barbosa; Marques e Guimaraes (2018) com 4,3%.

O percentual de gestantes com ensino fundamental incompleto (37%) foi semelhante ao
observado no estudo realizado por Fernandes et al. (2014) que obteve um percentual de 45,2%.
Sabe-se que, adolescéncia e baixa escolaridade constituem fatores de risco para a aquisi¢ao de
IST. Segundo o MS (2017) dados dos anos de 2000 a 2016, mostram que o ensino fundamental
incompleto foi o mais prevalente em gestantes soropositivas para o HIV (37,7%), corroborando

com os dados desta pesquisa.

A baixa escolaridade encontrada, associada a taxa expressiva de adolescentes
contaminadas pelo HIV, reforcam a necessidade de estratégias direcionadas a educacdo em
saude nas escolas com destaque para a prevencdo das IST em especial o HIV/AIDS. Um

expressivo numero de paises, segundo a UNAIDS, (2013) tem uma politica de HIV para o setor
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da educag¢do na qual um nimero crescente de professores ¢ treinado para compartilhar o
conhecimento sobre a epidemia. Contudo, o desenvolvimento de politicas em teoria ndo se
traduz necessariamente em implementacao na pratica. A dialética do problema da politica social
tem um grande reflexo na educagao e na saude publica e que esses dois fatores estao diretamente
associados ao quantitativo de pessoas vivendo com HIV/AIDS. Além disso, a baixa
escolaridade e a qualidade de informagdes que chegam aos estudantes ndo sdo adequadas para

a realidade dos mesmos.

Considerando que 45% das gestantes tiveram o diagnostico de infec¢do pelo HIV
durante o pré-natal e 34% antes do pré-natal, tem-se um percentual de 79% (total) de mulheres
que poderiam ter recebido a TARV durante a gestacao e, dessa forma, fazer a profilaxia da TV.
O estudo de Silva et al. (2018) apresentaram resultados semelhantes, sendo 41,3%
diagnosticadas durante o pré-natal e 34,4% antes no pré-natal, somando 75,7% (total). O
diagnéstico realizado durante o pré-natal (45%) foi equivalente ao descrito por Gomez; Carrillo
e Rodriguez (2014), em que 45% das gestantes foram diagnosticadas com infec¢do pelo HIV

durante o pré-natal, em estudo realizado na Colombia.

Neste estudo, 18% das gestantes tiveram o diagndstico de infec¢do pelo HIV durante o
parto. Estudos semelhantes com percentuais superiores foram descritos por Fernandes et al.
(2014) em Maraba (Para), que detectou 19,4% de mulheres que tiveram o diagnostico de
infeccao pelo HIV no momento do parto. O diagnostico feito durante o parto revela falha do
sistema de salde, particularmente nesse estudo, onde mais de 80% das mulheres estudadas
realizaram o pré-natal. Esse dado ¢ particularmente relevante, pelo tempo perdido na realizagao
da prevencao da TV. A evidéncia do HIV durante o parto, teve oscilagdes até o ano de 2013.
De 2013 a 2016 houve uma elevagao brusca da identificagdo do HIV durante o parto, o que
pode significar a eficiéncia do atendimento hospitalar, mas, a ineficicia do pré-natal em

diagnosticar precocemente essas mulheres e instituir a TARV, promovendo a profilaxia da TV.

Neste estudo, houve 13% de gestantes que ndo realizaram pré-natal e 18,20% que
descobriram ser HIV+ durante ou apds o parto, o que aumenta significativamente a
probabilidade de ocorrer a TV. Sendo assim, ¢ evidente a importancia da efetivagdo da politica
publica de saude no que tange o cumprimento dos protocolos do MS para a eficicia da detec¢ao
e prevencao da doenca através dos testes que detectam o HIV no sangue. Lembrando que a

testagem para o HIV ¢ recomendada pelo MS na primeira consulta do pré-natal, no terceiro
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trimestre de gestacdo e no momento do parto, devendo-se adotar medidas preventivas e

terapéuticas (BRASIL, 2019).

Um percentual expressivo de gestantes (83%) realizou o pré-natal, o que poderia
favorecer a definicao do diagnostico, iniciar o tratamento e, consequentemente, prevenir a TV,
no entanto, das 667 gestantes que realizaram o pré-natal, 57 (667-610) ndo receberam o

tratamento, sinalizando falhas nessa assisténcia.

O estudo de Sanz e Guinsburg, (2008), em Belém, no ano de 2000, demonstra que 86%
da amostra realizaram o pré-natal. Segundo a pesquisa de Silva et al. (2018) em Alagoas, no
ano de 2016, 84,7% realizaram o pré-natal. No estudo de Ayala; Moreira e Francelino (2016)
em Joinville/SC, no periodo de 2007 a 2013, houve 95,43% na mesma condigdo. Neste estudo,
o percentual de mulheres que realizaram o pré-natal, foi semelhante. A realizagao do pré-natal
permite a definicdo diagnostica de soropositividade ao HIV e, consequentemente, a instalacao

da terapéutica especifica e demais cuidados para a prevencao da doenga no concepto.

Estudos evidenciaram a diminui¢@o da transmissao perinatal nas mulheres HIV+ quando
submetidas ao parto cesariano eletivo Dias et al. (2012). Pode-se observar que, somando as
gestantes com diagndstico de infecgdo pelo HIV antes do pré-natal (34%) com aquelas
diagnosticadas durante o pré-natal (45%), tem-se que 79% das pacientes poderiam nao ter sido
submetidas a cesarea eletiva. Entretanto, em 69% foi realizada ceséarea de urgéncia, aumentando
o risco da passagem do virus para o organismo do concepto. Este dado (69%) difere da pesquisa
de Barbosa; Marques e Guimaraes (2018), onde houve 16,4% de mulheres que tiveram cesarea
de urgéncia e ainda do estudo de Ayala; Moreira e Francelino (2016) onde apenas 3% da

amostra foi submetida a cesarea de urgéncia.

Na pesquisa de Frazdo et al. (2012) com 30 gestantes HIV+ em Belém do Para, no ano
de 2010; 66,7% da amostra foram submetidas a cesarea eletiva. Na pesquisa de Gianvecchio e
Goldberg (2005), metade (50,0%) das gestantes estudadas foram submetidas a cesarea eletiva.
O dado referente a ceséarea eletiva neste estudo foi de 5%, uma taxa muito inferior quando
comparado com as demais pesquisas. Sabe-se que a cesarea eletiva consta nas normas do MS

para a profilaxia da TV.

Segundo Dominguez (2003), recomenda-se a cesarea eletiva nas mulheres com carga
viral acima de mil coOpias, isto no Brasil. Porém, a finalidade da TARV para a gestante HIV+

¢ precisamente tornar a carga viral indetectdvel, pois quanto menor for esta, menor o risco de
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transmissdo. Porém nesta pesquisa, 7% das mulheres ndo realizaram a TARV durante a

gestacao.

Segundo Dias et al. (2012) estudos realizados, comprovaram a redugdo da transmissao
perinatal nas gestantes HIV+ quando submetidas ao parto cesariano eletivo. No entanto, apenas
4,86% das gestantes HIV+ nos dez anos estudados realizaram o parto cesareo programado. E
importante salientar que a infeccdo do concepto pode ocorrer em 65% dos casos de cesarea de
urgéncia. Além disso, em RN com infec¢do adquirida intraparto, existe associagdo entre o
tempo de ruptura de membranas e a transmissao do HIV. Isso ¢ relevante em especial nos casos
de cesarea de urgéncia, que pode haver o rompimento precoce das membranas, podendo
aumentar as chances de TV (BRASIL, 2017). Sendo assim, no momento do parto, a ruptura
precoce das membranas ¢ importante em virtude da exposicao do concepto as secregoes €
sangue maternos. Um pré-natal de qualidade, observando as normas recomendadas pelo MS na

prevengao da TV, certamente impactara na redugdo da TV.

Apesar do pré-natal ter sido realizado por 83% das pacientes, houve 69% de cesareas de
urgéncia, o que favorece a passagem do virus para o concepto. Além disso, apenas 76% das
pacientes receberam TARV durante a gestacdo. Estudos realizados por Beck (2019);
Gianvecchio e Goldberg, (2005) e Faria et al. (2014), detectaram percentuais superiores ao do
presente estudo, nas quais, mulheres soropositivas ao HIV (87%; 95,7% e 87,2%

respectivamente) receberam TARYV durante a gestacao.

Dentre as orientacdes do MS sobre a profilaxia da TV, a administragdo de zidovudina
deve ser feita por via endovenosa durante o parto. Porém, apesar de 76% das gestantes
receberam TARV durante a gestagdo, somente 69% receberam durante o parto. Ou seja, as
normas preconizadas pelo MS ndo foram seguidas em 7% (76-68%) da amostra, favorecendo a
TV. No estudo de Ayala; Moreira e Francelino (2016), 95% das gestantes receberam TARV
durante a gestagdo, no entanto apenas 72% o receberam durante o parto, com uma perda

superior ao encontrado neste presente estudo (95-72% = 23%)).

No periodo estudado (10 anos), registrou-se um total 210 RN de maes com sorologia
positiva para o HIV. A auséncia de casos de RN nos quatro primeiros anos do estudo sugere
que possa ter ocorrido subnotificacdo e a elevacdo de seis vezes no percentual dos anos
seguintes (4% de casos para 23%) fortalece a suposicao de subnotificagdo nos anos anteriores.

Nesta pesquisa registrou-se 26,18% de RN. No estudo de Souza et al. (2016), entre 33
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gestacdes, foi detectado 8% de RN, sendo, assim, um resultado proporcionalmente inferior ao

encontrado neste estudo.

Sobre a realizacdo da TARV no RN, nas primeiras horas de vida tem-se que 83% o
receberam. Nos seguintes estudos foram encontrados percentuais inferiores: Rodrigues; Vaz e
Barros (2013) com 25%; Fernandes et al. (2014); com 29% e Ayala, Moreira e Francelino
(2016) com 67%. O expressivo percentual encontrado fala a favor de um atendimento hospitalar
condizente com as normas preconizadas pelo MS. O uso da zidovudina ¢ utilizado para a
profilaxia da TV logo ap6s o nascimento até os 42° dias de vida, assim como: a realizacao de
cesarea eletiva, monoterapia com Zidovudina, administragdo de ARV, administracdo de
zidovudina durante o trabalho de parto e substitui¢do da amamentagao natural pelo aleitamento

artificial (SILVA et al., 2018).
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7 CONCLUSAO

Houve um aumento de 52,2% no numero de casos de gestantes soropositivas para o HIV
durante os 10 anos de estudo. A maioria das gestantes estudadas (73%) estavam na faixa de 20
a 34 anos sendo que, 21% das gestantes eram adolescentes e 37% delas tinham apenas o ensino
fundamental incompleto. O diagndstico de soropositividade ao HIV era conhecido em 79% das
pacientes e o pré-natal foi realizado por 83% delas. Cesarea de urgéncia foi realizada em 69%
das gestantes. TARV foi realizada em 76% das pacientes durante a gestagdo e 69% durante o
parto. Registrou-se 26,18% de RN de mde com sorologia positiva para o HIV. A TARV foi

realizada em 83% dos RN nas primeiras 24 horas de vida.

Neste estudo, houve 19% de gestantes que descobriram ser HIV+ durante ou apos o
parto e 13% ndo realizaram pré-natal, o que aumenta significativamente a probabilidade de
ocorrer a TV. Estes, sdo dados preocupantes que merecem aten¢do de todos os profissionais de
saude. J& que, claramente essas mulheres ndo realizaram a TARV por ndo saberem que tinham
a doenga. Sobre o tipo de parto, neste estudo 10% foi parto vaginal e 69% cesarea de urgéncia,
o que reinem 79% das mulheres onde o risco da TV ocorreu. Apesar de 83% da amostra ter

realizado o pré-natal, um percentual semelhante (79%) teve o parto de forma ndo recomendada.

Portanto, apesar do pré-natal ter sido realizado por 83% das pacientes, registrou-se um
percentual de 69% de cesareas de urgéncia, conduta contraindicada, o que favorece a passagem
do virus para o concepto. Dentre as orientacdes do MS sobre a profilaxia da TV, a administragao
de zidovudina deve ser feita por via endovenosa durante o parto; entretanto, das 76% pacientes
que receberam TARV durante a gestacdo, apenas 69% o fizeram durante o parto, denotando
uma falha na assisténcia. Se 69% realizaram a TARV durante o parto, porque, 7% nao o fizeram
neste momento. Este dado ¢ instigante j& que, se 76% da amostra receberam a TARV durante
a gestacdo, era de se esperar que houvesse um maior percentual de adesdo a TARV durante o

parto, 0 que ndo ocorreu.

No periodo estudado (10 anos), registrou-se um total 210 RN. A auséncia de registro de
sorologia positiva para o HIV nos RN nos quatro primeiros anos do estudo sugere que possa ter
ocorrido subnotificacdo e a elevacdo de seis vezes no percentual dos anos seguintes (4% de
casos para 24%) € preocupante e fortalece a suposi¢ao de subnotificagdo nos anos anteriores.
Em 2009, ¢ provavel que tenha ocorrido subnotificagdo. J& que, neste ano houve o maior

registro de casos em gestantes com sorologia positiva para o HIV. Sobre a realizacdo da TARV
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nas primeiras horas de vida apés o parto, 83% o receberam neste momento. Estes cuidados
ainda na sala de parto sdo preconizados pelo MS de forma obrigatdria, para a diminuicao do
risco de TV. Entdo, sendo assim, maiores esforcos e investimentos se fazem necessarios para
garantir o nascimento de bebés saudaveis de maes contaminadas pelo HIV.

De acordo com os resultados obtidos, podemos inferir que houve um aumento nos dez
anos de estudo do quantitativo de gestantes soropositivas para o HIV em Belém do Para, e
grande parte da amostra eram adolescentes, o que denota além de atividade sexual precoce o
risco de contaminar outras pessoas entre elas seus filhos através da TV em gestagdes futuras.
Diante do impacto das taxas encontradas neste estudo, como o relevante nimero de gestantes
em faixa etdria reprodutiva com baixa escolaridade, ressalta-se a importdncia em estar
fortalecendo a educacdo sexual nas escolas sobre a profilaxia de IST’s principalmente do
HIV/AIDS, enfatizando, por exemplo, o uso de preservativo de barreira. Cerca de 18% da
amostra apenas descobriram ser soropositivas para o HIV durante o parto, denotando uma
eficiéncia na captagdo dessas gestantes no ambiente hospitalar, porém uma ineficacia em
diagnosticar essas mulheres durante o pré-natal, causando uma grande perda de tempo em
relacdo a quimioprofilaxia para a TV, o que ressalta a importancia em esta efetivando o teste
anti-HIV principalmente durante o pré-natal. Além disso, embora 79% da amostra terem
conhecimento sobre o seu diagnostico e 83% realizado o pré-natal, 69% tiveram o parto de
forma nao recomendada pelo MS (cesarea de urgéncia) corroborando para o aumento do risco
em ocorrer a TV. Apesar de 79% saberem do seu diagnostico, apenas 76% realizaram a TARV
durante a gestagdao e um percentual ainda inferior (69%) o recebeu durante o parto, revelando
portando uma perda de 7% da amostra. O que enfatiza a falha nessa assisténcia. Sobre o RN de
mae soropositiva para o HIV, houve um aumento de 6 vezes no percentual de RN durante os
anos de estudo e apenas 83% realizaram a TARV nas primeiras horas ap6s o parto, apesar de
todas as maes serem soropositivas para o HIV. Desta forma, os resultados indicam que as
recomendacdes do MS, ndo estdo sendo aplicadas em grande parte do ciclo gravidico-puerperal
e neonatal. Muitos obstaculos como a baixa escolaridade, baixa qualidade do pré-natal, além
do ndo uso da TARYV durante a gestacdo, no momento do parto e apds o parto no RN exposto,
aumentam as chances da TV ocorrer. Portanto, falhas no acompanhamento da gestacao, do parto
e sobre o recém-nascido, apontam para a necessidade de melhorias na assisténcia. Certamente,
maiores esforcos e investimentos se fazem necessarios para garantir o nascimento de bebés
saudaveis de maes soropositivas para o HIV, principalmente sobre a aten¢ao primaria. Além da
necessidade de eficacia no ato de notificar, j4 que um quantitativo expressivo das amostras

constituiu de “ignorados”.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Uma amostra de 13% das gestantes ndo realizou o pré-natal. Apesar de que o principio
da equidade do SUS nos leva a considerar que gestantes HIV+ sdo um grupo prioritario na
atencdo a saude, indicadores associados a qualidade da atencdo apontam que os maiores
problemas ocorrem exatamente com essas mulheres, segundo Lisiane; Tonantzin e Némora
(2016). Em grandes centros do Brasil, existe uma dificuldade dessas gestantes HIV+ aderirem
ao programa devido a propensao ao isolamento e ao preconceito. Além disso, a Associagao
Brasileira Interdisciplinar de AIDS (ABIA) publicou reclamagdes de usuarios do sistema.
Porém, embora com dificuldades, essas mulheres HIV+ tém conseguido em grande parte,
sobreviver gragas ao apoio familiar e da equipe de satide, em especial dos enfermeiros, através
das consultas de enfermagem que fazem parte do pré-natal da gestante atendida pelo SUS.

(ABIA, 2019; SCHERER et al., 2009)

Logo, a elimina¢ao da TV do HIV depende em especial da cobertura dos servigos de
assisténcia pré-natal de qualidade, com acesso a testagem e tratamento. As gestantes vivendo
com HIV/AIDS deverao ser acompanhadas em servicos de referéncia de pré-natal de alto risco
ou servigos especializados, com cuidado compartilhado na atencao bésica. O acompanhamento
do pré-natal completo visa prevenir toda e qualquer comorbidade que possa vir a afetar o ciclo
gravidico-puerperal, se for diagnosticada com antecedéncia e referenciada a cuidados
especificos; consequentemente € possivel prevenir complicagdes para gestante HIV+ além de

mitigara TV.

A enfermagem contribui na educagdo para a salide, fornecendo subsidios para o
autocuidado, e no acompanhamento das consultas de pré-natal e puericultura, ¢ oportuno
salientar que, para oferecer uma assisténcia de qualidade e humanizada, ¢ importante escutar a
perspectiva das gestantes que vivem com o HIV de modo a perceber a sua vulnerabilidade
diante da sociedade. A formagdo do vinculo, através de uma relagcdo de confianga, favorece a
expressao de duvidas e anseios que permite ao profissional adentrar na vida intima, tendo como
finalidade facilitar a reflexdo e superagao de dificuldades para a adogdo de praticas seguras e
promoc¢ao da qualidade de vida, além de convencer a gestante HIV+ sobre a importancia de

comparecer em todas as consultas para sua propria satide e do seu filho.

No que tange as implicacdes para a enfermagem sao essenciais informagdes precisas

relacionadas ao panorama do HIV/AIDS, o enfermeiro ¢ responsavel pela coordenacdo do
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cuidado, estando na lideranga dos servigos, por meio de agdes programaticas de prevencdo ao
HIV/AIDS e de promocao a saide. A enfermagem ¢ fonte de respostas e apoio a uma doenga
vivenciada em siléncio, soliddo e intimidade. Isso incorre no viés moral e ético da gestao

profissional em relagdo ao sigilo da situagdo e a estigmatizacao.

A partir disso, fica evidente a importancia dos profissionais de satde e das institui¢des
hospitalares, ao buscarem estratégias para prevenir que tais situagdes ocorram, a realizagdo da
escuta ativa, aconselhamento, agdes educativas, dentre outras, podem ser estratégias que os
profissionais de saude podem estar realizando, com o objetivo de reduzir o nimero de TV.
Neste contexto, o HIV/AIDS no ciclo gravidico-puerperal pode ser monitorado pelo enfermeiro
através das agdes preconizadas pela Rede Cegonha que garanta a realizacdo dos testes rapidos
para que essas gestantes possam ser diagnosticadas e tratadas o mais precocemente possivel,

favorecendo assim, a redugdo dos coeficientes de mortalidade materna e TV.

O desafio da prevencao da TV ainda persiste, apesar do arduo trabalho desenvolvido e
de varias medidas implantadas pelo MS. Muitos obstaculos como a baixa escolaridade, baixa
qualidade do pré-natal, além do nao uso da TARV no momento do parto e apos o parto no RN
exposto, aumentam as chances de TV. Porém, esses desafios podem ser vencidos a partir de um

esforco herculeo e conjunto de profissionais de saude, gestores e governantes.

Algumas medidas se fazem necessarias para que essa profilaxia da TV acontega, tais
como: prevenir HIV em mulheres em idade fértil; identificar precocemente a infecgdo em
mulheres em idade fértil; assegurar servicos de planejamento familiar e anticoncepg¢ao para
mulheres infectadas; identificar precocemente a infeccdo pelo HIV através de screening pré-
natal universal; assegurar um pré-natal adequado para mulheres soropositivas para o HIV;
reduzir a0 maximo a carga viral através do uso adequado da TARV; parto cesareo quando a
carga viral ndo ¢ reduzida ao maximo; profilaxia neonatal com a TARV e substituir

adequadamente a amamentacao.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes como a falta de pesquisas nacional e
regionais que permitam a comparagao de dados. Os dados solicitados para pesquisa, ndo foram
contemplados em sua totalidade, isto possivelmente ocorreu devido ao fato de no momento da
coleta de dados estar havendo mudanga de governo no Estado, corroborando para uma
resisténcia em disponibilizar determinadas informacdes pertinentes ao estudo. Além disso,

apesar de a utilizagdo de dados secundarios apresentar inimeras vantagens, as notificagdes
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incompletas dificultam o conhecimento do verdadeiro panorama da epidemia em Belém do
Para. Portanto, os registros dos dados de bases de notificagdo em Belém do Pard, apresentam
limitagdes as quais nao permite ao pesquisador controlar possiveis erros, como 0 expressivo
quantitativo de “ignorados”, chegando ao total de 663 dados neste estudo, denotando a falha
em realizar de forma eficaz estd notificagdo, bem como possiveis casos de subnotificagdes como
ficou evidente nos anos de 2007 a 2010 sobre a frequéncia de RN de maes soropositivas para o
HIV. Apesar disto, acredita-se que, por se tratar de dados nacionais oficiais e de preenchimento
obrigatorio em todos os servigos de saude, seus resultados permitiram o alcance dos objetivos

propostos.

Por fim, devido a complexidade da tematica ¢ relevante a produgdo constante de novos
conhecimentos em relacdo a doenca, envolvendo indicadores epidemiologicos e desempenho
dos servigos prestados no sentido de colaborar para o aprimoramento das politicas publicas em

saude.
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ANEXO - A: FICHA DE NOTIFICACAO DO SINAM

Republica Federativa do Brasil SINAN N°

P . SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
Ministério da Saud
inisterto da Saude FICHA DE INVESTIGAGAO GESTANTE HIV +

Definicdo de caso: Para fins de notificagao, entende-se por gestante HIV+ aquela em que for detectada a infecgdo por HIV ou as
que ja tem o diagnodstico confirmado como aids. Para tanto ndo se espera a realizagao de testes confirmatodrios. Os critérios para
caracterizacéo da detecc¢éo laboratorial do HIV estdo descritos em publicagéo especifica do Ministério da Saude (www.aids.gov.br).

1 | Tipo de Notificacao
P ¢ 2 - Individual J

- ? Agravo/doenga Codigo (CID1 01 3 | Data da Notificacdo
E GESTANTE HIV Tz Ll —
2 [Z| UFJ F‘ Municipio de Notificagdo Codigo (|BGE)
3
= | | L | J

F‘ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) | Cédigo JH Data dO DIEQNOSUGO J

L1 L1

[?‘ Nome do Paciente Ls Data de Nascimento
= J [ I J
£ |Mo| (ou) Idade A Ho? 4q] Sexo [ ]|[12Gestante i i [ 113 Racarcor u
= v F - Feminino 1-1°71 2-2°T 3-3°Tr =
= 3-Mes 4- Idade gestacional Ignorada 5-Nao 6- Ndo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
= | | 4 - Ano 9-lanorada 4-Parda 5-Indigena _ 9- Ignorado
2 |[14|Escolaridade
'S 0-Analfabeto  1-1 a 4° serie incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4% série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) D
g 3-5% a 89 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
%‘. 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagao superior incompleta  8-Educac¢ac superior completa  9-Ignorado  10- Nao se aplica J
= r
“ F Numero do Cartao SUS F Nome da mae J

A Y \J
UF ?F‘ Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) |1s Distrito J
|
., I I |

£ E Bairro JF Logradouro (rua, avenida,...) Caodigo J
=
= | | | | |
2 Lzz Numero J Complemento (apto., casa, ...) 24/Geo campo 1
< J
_g L25| Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP J
| = L -1 |

28| (DDD) Telefone 29 ona _Urbana 2 - Rural 30 Pais (se residente fora do Brasil)

| | | | | | | 3 Periurbana 9 - Ignorado

—

Dados Complementares do Caso

Ant. epid.
mie/ HIV

@Ocupagéo JF' Evidéncia laboratorial do HIV: u

1 - Antes do pré-natal 2 - Durante o pré-natal 3 - Durante o parto 4 - Apds o parto

v

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

[ Pré-Natal
Fez/ Faz pré-natal __| ,[34] uF | [38] Municipio de realizagdo do Pré-Natal Cadigo (IBGE
g 1-sim 2-ndoc 9 -ignorado J J b ‘ L1 J
- i i a s-natal: .
o) [36] Unidade de realizag&o do pré-natal: Codigo
=™
2 I I J
Z | [37) N° da Gestante no SISPRENATAL 38 Uso de anti-retrovirais para profilaxia (39| Data do inicio do uso de anti-retroviral Pafa
. = L profilaxia
Lol L] 1-Sim 2-NZo 9 -Ignorado | | ]
\
( Parto
m UF  [41]| Municipio do local do parto ‘ Codigo (IBGE)
L I S I J
‘42| Local de realizag&o do parto: ‘ Cadigo J
£ | | | | |
£ | |43] Data do parto: [44) Tipo de parto L]
é ‘ | | | ] | | J 1 - Vaginal 2 - Ceséarea eletiva 3 - Cesarea de uraéncia 4 - Ndo se aplica J
=
_ Fez uso de profilaxia anti-retroviral durante o parto| || |48/ Evolugéo da gravidez: [ ]
1-sim 2-n3do 9 -ignorado 1 - Nascido vivo 2 - Natimorto 3 - Aborto 4 - Nao se aplica J
Inicio da profilaxia anti-retroviral na criancga (horas): \_[
1 - nas primeiras 24h do nascimento 2 - apds 24h do nascimento 3 - ndo se aplica 4 - ndo realizado 9 - ignorado
“ Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Salde
=
-~
ES L JL T Y I J
g L Nome J L Fungao JL Assinatura
=
=
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APENDICE- A: QUESTIONARIO

1 QUANTITATIVO TOTAL DE GESTANTES INFECTADAS PELO HIV DE 2007 A 2016
EM BELEM DO PARA

2 CASOS DE GESTANTES INFECTADAS PELO HIV POR ANO DO PARTO, SEGUNDO:

2.1- Faixa Etéaria

( )10a 14 anos ( )20a34anos
( )15a19anos ( )35a49anos
2.2- Escolaridade
() Analfabeto ( ) Fundamental completo () Superior Incompleto
() 1 a4 série incompleta () Médio Incompleto () Superior Completo
() 5 a8 série incompleta () Médio Completo
3. EVIDENCIA LABORATORIAL DO HIV
() Antes do Pré-Natal () Durante o Parto
() Durante o Pré-Natal () Apds o Parto
4. REALIZACAO DO PRE-NATAL
() Sim ( )Nao () Ignorado
5. USO DE ANTIRRETOVIRAIS PARA PROFILAXIA DURANTE A GESTACAO
() Sim ( )Nao () Ignorado
6. TIPO DE PARTO
( ) Vaginal () Cesaria de Urgéncia
( ) Cesérea Eletiva ( ) Nao se Aplica

7. FEZ USO DE ANTIRRETROVIRAL DURANTE O PARTO
() Sim ( )Nao () Ignorado

8. INICIO DE ANTIRRETROVIRAL NO RN (HORAS)
( ) Nas Primeiras 24 horas do Nascimento

() Ap0s 24 horas do Nascimento

( ) Nao Realizado

() Ignorado

( )Nao se aplica

9. QUANTITATIVO TOTAL DE RN DE MAE COM SOROLOGIA POSITIVA PARA O
HIV DE 2007 A 2016 EM BELEM DO PARA




