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RESUMO

A transmissao vertical do HIV pode ser evitada com procedimentos que
se iniciam no pré-natal e seguem até o acompanhamento da crianca.
Essa atencdo deve ser pautada em principios de integralidade,
humanizacdo e equidade, prevenindo complicacdes obstétricas e
controlando a situagdo imunolégica da mulher, visando sua saude e da
crianca. Os sistemas e indicadores disponiveis possuem limitaces, pois
ndo permitem analisar a qualidade do processo de atencdo pré-natal
especializada as gestantes HIV positivas, se atendo mais aos resultados
da atencédo. Trata-se de uma pesquisa avaliativa que teve como propoésito
avaliar a qualidade da atencado prestada as gestantes com infeccao pelo
HIV atendidas em trés servicos ambulatoriais especializados (SAE) no
estado do Tocantins, com foco na estrutura e no processo, em relacao a
disponibilidade de recursos, organizacdo da assisténcia, utilizacdo e
gualidade técnico-cientifica. Foi utilizado como parametro de qualidade o
indice de Kessner modificado e a atencéo as gestantes foi classificada em
adequada, intermediaria e inadequada. Foi realizado levantamento de
dados em prontuarios de gestantes HIV+ que iniciaram o
acompanhamento entre janeiro de 2007 a dezembro de 2009, residentes
no Tocantins e que foram atendidas nos trés SAE analisados. Para
analise da estrutura, foi utilizado um roteiro de observacédo desenvolvido
para a pesquisa e um diario de campo. Os dados foram digitados em
planilha do Excel 2007 e analisados por meio do programa estatistico
SPSS 17. Observou-se que 0s servicos ambulatoriais estudados possuem
condicBes essenciais de estrutura para o atendimento as gestantes, no
entanto ha deficiéncias em relacdo a rede laboratorial que prejudica a
gualidade da atencdo. Observou-se que a maioria das gestantes possui
entre 20 e 34 anos, possui baixa escolaridade, é solteira e exerce funcdes
de dona de casa ou com baixa remuneracéo; 41% conheciam seu estado
sorologico antes da gestacdo, 82% estavam pelo menos na terceira
gestacdo e grande parte é procedente de municipios distantes dos SAE.
Nenhuma gestante teve sua assisténcia pré-natal classificada como
adequada segundo os parametros utilizados: seis ou mais consultas,
inicio do acompanhamento até a 202 semana, realizar a consulta de
puerpério e todos os exames laboratoriais preconizados. 72% tiveram
assisténcia inadequada e 28% intermediaria. Nas unidades com
padronizacdo de registro houve melhor completitude das informacdes
coletadas e apesar de uma propor¢cdo expressiva das gestantes HIV+
conhecerem seu estado sorologico antes da gestacédo, apenas um quarto
delas teve acesso a seis consultas ou mais, um quinto iniciou o
acompanhamento antes da vigésima semana e realizou a consulta de
puerpério, e nenhuma realizou todos o0s exames nha frequéncia
recomendada. Fazem-se necessarios mais estudos para explicar os



fatores, tanto organizacionais, quanto externos, que influenciam o grau de
gualidade encontrado.

Palavras-chave: gestante HIV+, assisténcia pré-natal, avaliacdo da qualidade,
avaliacéo de servigos de saude.



ABSTRACT

Vertical transmission of HIV can be prevented by procedures that
begin in the prenatal follow up and monitoring of the child. This attention
should be guided by principles of integrity, fairness and humane,
preventing complications, and controlling the immune status of women,
seeking their health and child. Systems and indicators available have
limitations because they do not allow us to analyze the quality of the
process of prenatal care to specialized HIV positive mothers are sticking to
outcome of care. It is an evaluative study that aimed to assess the quality
of care provided to pregnant women with HIV infection treated in three
specialized outpatient services (SAE) in the state of Tocantins, with a
focus on structure and process in relation to the availability of resources,
organization of care, utilization, and technical and scientific quality. It was
used as quality parameter modified Kessner Index and care during
pregnancy was classified as adequate, intermediate and inadequate. We
analyzed data from medical records of HIV + pregnant women who started
monitoring between January 2007 and December 2009 in Tocantins and
residents who have attended the three SAE analyzed. For structure
analysis, we used an observation script developed for this research and a
field diary. The data were entered into Excel 2007 spreadsheet and
analyzed using SPSS 17. We found that outpatient services are essential
conditions studied structure for the Care of pregnant women, however
there are deficiencies in relation to laboratory network that affect the
quality of care. It was observed that most women have between 20 and 34
years, have low education, single and performs duties as a housewife or
low income, 41% knew their HIV status before pregnancy, 82% were at
least third gestation and is largely coming from distant cities of SAE. No
pregnant woman had her prenatal care classified as adequate according
to the parameters used: six or more consultations, start of monitoring until
the 20th week of puerperium carry out the consultation and all laboratory
tests recommended. 72% had inadequate care and 28% intermediate.
There is a need for further studies to explain the factors, both
organizational and external, that influence the level of quality found.

Keywords: HIV + pregnant women, prenatal care, quality assessment, evaluation of
health services.



APRESENTACAO

Tenho atuado como funcionéaria publica do municipio de Palmas, estado do
Tocantins, desde agosto de 2005 até o presente momento. Desde meu ingresso
trabalno como responsavel pela Area Técnica de Doencas Sexualmente
Transmissiveis e aids (DST/AIDS), na Diretoria de Vigilancia em Saude da
Secretaria Municipal de Saude (DIVIS/SMS), exercendo funcdes de coordenacéo
municipal do programa, compartilhando algumas atividades com as Areas de

Atencao Bésica e Especializada da SMS.

Ao mesmo tempo, sou professora assistente do curso de enfermagem do
Centro Universitario Luterano de Palmas desde 2007, onde ministro as disciplinas
Estudos em Patologia Humana, Modulo de Pratica Supervisionada em Semiologia e

Exame Fisico em Enfermagem.

Este trabalho, requisito do Mestrado Profissional em Avaliacdo de Programas
de Controle de Processos Endémicos, parte da minha experiéncia profissional na
Vigilancia Epidemiologica municipal e busca contribuir com o trabalho realizado, na
Area de DST/aids e também nas areas correlatas, com ferramentas que subsidiem a

tomada de decisédo e melhoria da gestao e dos servi¢os oferecidos a populacéo.

Nesse projeto, procurei envolver a instituicAo de ensino na qual trabalho,
através da participacdo de estudantes de enfermagem na coleta de dados, como
forma de minimizar o viés do meu olhar de gestora do programa sobre 0s processos

de atencao as gestantes com HIV nos servicos.



1 INTRODUCAO

A gestacao € uma condi¢cao que provoca mudancas fisioldgicas e psicologicas
gue aumentam a vulnerabilidade das mulheres a complicacbes de saude. No caso
da gestante com infecgéo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), o pré-natal
especializado tem a preocupacdo de garantir a saude materna evitando
complicacdes, além de evitar a transmisséo do virus para o concepto. Como se trata
de uma gestacdo de risco, é necessario que haja um acompanhamento adequado,
tanto da condicdo imunologica da gestante, quanto para prevenir e tratar eventos
complicadores da gestacao e do trabalho de parto e com o recém-nascido.

O risco de transmissao vertical do HIV depende de fatores obstétricos e do
estilo de vida da mulher, que podem ser controlados durante a gestacao visando a
saude materna e do bebé. O Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN) determina parametros de qualidade para o atendimento as gestantes, de
risco ou ndo, pautados na humanizacao, na integralidade e na equidade.

As medidas profilaticas da transmissao vertical do HIV se mostram efetivas,
mesmo que realizadas de forma incompleta por muitas gestantes, conforme
explicitam estudos brasileiros (MELO et al., 2005; VASCONCELOS & HAMANN,
2005; BRITO et al., 2005, MACEDO et al., 2009), e levaram a uma reducéo da taxa
de transmisséo vertical do HIV e da incidéncia da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS) em menores de cinco anos em nosso pais, que foi reduzida de 5,4
casos por 100 mil habitantes em 1999 para 3,8 casos em 2008. No entanto, na
Regido Norte, houve aumento da incidéncia de aids em menores de cinco anos, de
1,4 casos por 100 mil habitantes em 1998 para 3,5 em 2010, sendo que no

Tocantins foram identificados 38 casos entre 1998 e junho de 2011. Os dados do
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Estudo-Sentinela Parturiente 2006 (SZWARCWALD et al., 2007, 2008) demonstram
gue apesar da cobertura da atengéo pré-natal ser de 96,4%, ha uma baixa cobertura
da sorologia anti-HIV (62,3%) e para sifilis (apenas 16,9% realizou 2 testes) no pré-
natal. Os indicadores de impacto da atencéo, como a taxa de transmissao vertical e
a incidéncia de aids em menores de cinco anos nédo séo, sozinhos, capazes de
explicar se o processo de assisténcia as gestantes HIV positivas € realizado de
maneira adequada, dentro dos parametros das boas praticas.

Os sistemas de informacédo existentes, como o Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA-SUS), o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), o
Sistema de Informacéo sobre Agravos de Notificacdo (SINAN) e o Sistema de Pré
Natal (SISPRENATAL) fornecem alguns subsidios para avaliacdo do processo de
assisténcia pré-natal. O SIA-SUS informa o numero de anti-HIV e Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL) realizados em gestantes, mas nao € possivel calcular
a sua cobertura. O SISPRENATAL nao permite a retirada das gestantes que nao
concluiram o pré-natal para calculo de cobertura de consultas e exames e nao €&
possivel identificar as gestantes HIV positivas no seu banco de dados. O SIAB
fornece apenas o numero de gestantes cadastradas na atencdo primaria. No
entanto, verifica-se que a cobertura e o nimero de consultas ndo sao suficientes
para determinar se a assisténcia pré-natal € de qualidade. A ficha de investigacao de
Gestante HIV do SINAN informa apenas se a gestante recebeu a profilaxia com
antirretrovirais (ARV) no pré-natal e parto, carecendo de outras informacdes que
permitam avaliar mais qualitativamente o processo de assisténcia a essas mulheres.
Da mesma forma, houve o desmembramento da ficha de investigacdo de Gestante
HIV e Crianca Exposta, vigente até 2006, sendo que Gestante HIV tem uma ficha de

investigacdo e Crianga Exposta por Transmissao Vertical possui outra; a ficha de
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investigacdo de Crianca Exposta, até 2011, ndo havia sido implantada no SINAN.
Atualmente a Crianca Exposta ao HIV por Transmissao Vertical possui apenas ficha
de notificacdo. Os indicadores de resultados, como a taxa de mortalidade infantil,
neonatal e materna e incidéncia de aids em menores de cinco anos nao permitem
visualizar se o processo de atengdo pré-natal a Gestante com HIV é de qualidade.

Além disso, os indicadores do SISPRENATAL mostram que a assisténcia ao
pré-natal no Tocantins € de baixa qualidade, haja vista que a cobertura do teste anti-
HIV em 2009 (Secretaria Estadual de Saude - TO, janeiro de 2011), foi de 52%,
abaixo da média nacional encontrada por Szwarcwald e colaboradores (2008).

A avaliacdo da assisténcia as gestantes HIV positivas permite conhecer se
realmente as gestantes HIV positivas estéo recebendo atencdo adequada de acordo
com os principios do PHPN e do Programa Brasileiro de DST/aids, além de
possibilitar a proposicdo de acdes para qualificar a atencdo no estado do Tocantins,
considerando que se espera que 0 acompanhamento da gestante HIV, por se tratar
de gestacéao de risco, tenha uma atencao diferenciada.

Soma-se a isso que a atencdo pré-natal carece de avaliacbes no estado do
Tocantins, de forma que esse trabalho sera de utilidade para a gestdo estadual de
DST/aids no direcionamento de acBes para melhoria do atendimento as gestantes
em geral e aquelas com infeccao pelo HIV.

O Tocantins tinha, até junho de 2011, um total de 1.373 casos de aids
acumulados, com uma taxa de incidéncia que passou de 4,8 casos por 100 mil em
1998 para 11,8 casos por 100 mil em 2010. O estado tem cinco servicos
ambulatoriais especializados (SAE), que atendem toda a demanda estadual de

assisténcia a pacientes com HIV/aids e gestantes com HIV.
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Assim, o presente trabalho buscou responder a duas questdes, (1) A atencéo
pré-natal prestada as gestantes com HIV nos SAE do Estado do Tocantins é de
gualidade? (2) a estrutura e 0 processo dos servicos estdo adequados para

prestacao de atencao pré-natal especializado nos SAE do Estado do Tocantins?

1.1 Objetivo geral

Avaliar a qualidade da atencédo prestada as gestantes com infeccao pelo HIV
atendidas em SAE selecionados no estado do Tocantins, que iniciaram

acompanhamento no periodo entre 2007 a 2009.

1.2 Objetivos especificos

« Descrever a estrutura dos SAE selecionados que realizam atencéo pré-natal
as Gestantes com Infeccao pelo HIV no Tocantins;

« Descrever o processo de atencdo as gestantes com Infeccéo pelo HIV;

 Analisar a adequacdo da estrutura e do processo de atendimento as
gestantes com infeccdo pelo HIV utilizando parametros de qualidade

propostos na literatura especifica.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Aids e vulnerabilidade feminina

A aids € uma doenca emergente com caracteristicas pandémicas e que vem
acometendo cada vez mais mulheres no Brasil.

De acordo com Barcellos e Bastos (1996), a disseminacdo da epidemia de
aids em nosso pais teve trés fases: a primeira ocorreu no inicio da década de 1980,
guando a ocorréncia de casos se concentrava em grandes centros urbanos das
Regibes Sudeste e Sul e atingia principalmente gays e homens que fazem sexo com
homens (HSH) e pessoas receptoras de sangue e hemoderivados. A segunda
ocorreu no inicio da década de 1990, quando houve aumento do niumero de casos
entre usuarios de drogas injetaveis (UDI) e se iniciou 0 aumento de casos por
transmissao heterossexual, no caso, principalmente entre mulheres parceiras de
UDI. Nessa fase a epidemia ja estava atingindo cidades de médio porte e havia
registro de casos em todas as Unidades da Federacdo, mas principalmente nas
Regides Sul e Centro-Oeste. A terceira, no final da década de 1990 e primeira
década do Século XXI, tem se caracterizado por aumento expressivo do numero de
casos novos entre mulheres, com expansdo para pequenos municipios em todo o
territério nacional, e atingindo individuos de menor escolaridade. Esse fenémeno foi
denominado de feminizacdo, pauperizagdo e interiorizacdo da epidemia
(BARCELOS & BASTOS, 1996; FONSECA et al, 2000; RODRIGUES-JUNIOR &
CASTILHO, 2004).

Apbs a terceira década do seu surgimento a aids vem acometendo pessoas

em todas as classes sociais e, apesar da ampla divulgacao de informacdes e do alto
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conhecimento da populacéo sobre suas formas de transmisséo, continua carregando
um forte estigma. Este estigma surgiu a partir dos primeiros esfor¢os do setor saude
em tracar as caracteristicas das populacdes mais expostas a infeccao, que acabou
introduzindo o conceito de “Grupos de Risco”. A identificagdo destes grupos,
representados pelos Gays, UDI, Profissionais do Sexo e Hemofilicos, que foram
mais atingidos no inicio da epidemia, teve como consequéncia 0 aumento do
preconceito social ja existente contra populagdes com comportamentos tidos como
desviantes, além de produzir a falsa sensacdo de seguranca, desenvolvida pelas
pessoas que ndo se consideravam integrantes de nenhum desses grupos, por
exemplo, as mulheres com parceiros fixos (BASTOS, 2006).

De acordo com o Boletim Epidemiolégico mais recente (BRASIL, 2011), no
Brasil, de 1980 até junho de 2011, foram identificados 608.230 casos de aids, sendo
210.538 casos em mulheres. Em 1985, havia 26 casos no sexo masculino para cada
caso no sexo feminino. A razdo de sexos foi se reduzindo com o passar dos anos,
até chegar a 1,7 casos no sexo masculino para cada caso no sexo feminino. Na
faixa etaria de 13 a 19 anos, ha mais casos no sexo feminino: 0,8 homens para cada
mulher. A taxa de mortalidade € 6,3 por 100 mil habitantes.

No periodo entre 2000 e 2010, o coeficiente de incidéncia de aids na Regido
Norte cresceu de 7,0 casos por 100 mil habitantes para 20,6/100 mil, enquanto na
Regido Sudeste houve reducéo, de 24,5 para 17,6 casos por 100 mil habitantes.

De acordo com dados da Secretaria Estadual de Saude do Tocantins, o
primeiro caso de aids no estado foi registrado no ano de 1988, sendo que a
epidemia, localmente, se iniciou a partir dos municipios atravessados pela BR-153
(TOCANTINS, 2010). Até junho de 2011, foram identificados 1.373 novos casos de

aids, sendo 38 em menores de 5 anos. O coeficiente de incidéncia do estado é
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menor que o brasileiro, porém se observa um aumento continuo, passando de
2,4/100 mil em 1996 para 9,5/100 mil em 2010. A taxa de mortalidade no estado &
de 3,0 o6bitos por 100 mil habitantes, ainda inferior a taxa nacional (BRASIL, 2011).

O estado do Tocantins vem sendo palco de grandes empreendimentos, como
construcdo de hidrelétricas, da Ferrovia Norte-Sul e outros projetos, que produzem
grandes deslocamentos populacionais e favorecem a disseminacdo da epidemia,
principalmente para as mulheres (TOCANTINS, 2002).

A vulnerabilidade feminina a infeccdo pode estar relacionada a fatores
biologicos que determinam uma maior chance de transmissdo do HIV de homens
para mulheres. No entanto, as relagcdes de género nas sociedades possuem uma
forte associagdo com a maior vulnerabilidade feminina a infec¢do pelo HIV e aids.
Contribuem para ela a condicdo sdcio-econdémica desprivilegiada da maioria das
mulheres e também a ampla aceitacdo social de que os homens possam ter
multiplas parcerias sexuais. As relacbes de género, enquanto relacdes de poder,
produzem dominacdo e desqualificacdo da condicdo feminina, desencadeiam
desigualdade nas relacfes afetivas, conjugais e intimas, o que dificulta a abordagem
de assuntos relativos a sexualidade, fidelidade e protecdo, diminui o poder de
negociacdo em relacdo ao exercicio do sexo seguro e responsabiliza as mulheres
pelas questdes reprodutivas, fazendo com que as mesmas tenham relacdes sexuais
desprotegidas. Uso de drogas, inicio precoce da vida sexual, histéria de DST e de
violéncia na vida e maior propor¢do de ndo uso do preservativo foram identificados
como fatores de maior vulnerabilidade feminina ao HIV/aids (SANTOS et al., 2009).

Vera Paiva e colaboradores (1998), ao estudar a relacdo entre o0s
condicionantes de género e a vulnerabilidade feminina ao HIV em S&o Paulo,

observaram que a maioria das mulheres com HIV estudadas foi infectada pelo
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parceiro e n&o se julgava vulneravel porque nao fazia parte de “grupo de risco”, ou
porgue ndo tinha “comportamento de risco” ou porque “confiava no parceiro”. Nesse
estudo, apenas 12% das mulheres entrevistadas tinham praticas consideradas de
risco: multiplos parceiros ou uso de drogas injetaveis.

O aumento no numero de mulheres infectadas pelo HIV se deve basicamente
a transmissao heterossexual, devido a dificuldade que a maioria das mulheres
possui em negociar com o parceiro a utilizacdo de medidas preventivas, e também
porque as praticas de prevencado nao tém feito parte da vida de grande parte das
mulheres que hoje se encontram infectadas pelo virus, especialmente porque a
maioria dessas mulheres é de baixa renda, com baixo acesso a informagéo e sem

poder de barganha (GALVAO et al., 2004).

2.2 Transmissao vertical do HIV

Uma consequéncia nefasta do aumento dos casos de aids na populacao
feminina em idade reprodutiva é a transmissao vertical do HIV e ocorréncia de casos
de aids em menores de cinco anos de idade (VASCONCELOS & HAMANN, 2005;
SOUZA Jr. et al., 2004). De acordo com o Ministério da Saude, foram identificados,
no Brasil, desde 1984 até junho de 2009, 13.036 casos de aids em menores de
cinco anos, dos quais 93,9% sao atribuidos a transmissdo de mae para filho. A
notificacdo compulséria dos casos de Gestante HIV+ e criancas expostas no
territério nacional iniciou-se em 2000. Até junho de 2009, foram notificados no
SINAN 47.705 casos, com uma taxa de detec¢cdo em 2008 de 1,1 casos para mil
nascidos vivos. No Tocantins, essa taxa, em 2008, foi de 0,7 para mil nascidos

vivos, com um total de 161 casos notificados desde o ano 2000 (BRASIL, 2010b).
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A partir da publicacdo do Protocolo PACTG 076 (Paediatric Aids Trial Group
076), em 1994, foi comprovado que o uso da zidovudina durante a gravidez, o parto
e para o recém-nascido era efetivo na reducdo do risco de transmissdo materno-
infantil do HIV. Estudos posteriores identificaram outros fatores de risco e
propuseram medidas para 0 seu controle, por exemplo, o uso de antirretrovirais
(ARV) combinados em terapia tripla, a determinacdo da via de parto de acordo com
a carga viral da gestante, e a substituicdo do aleitamento materno por formula lactea
artificial. Essas medidas foram incorporadas nas Recomendac¢des para Profilaxia da
Transmissao Vertical do HIV e Terapia Antirretroviral em Gestantes, do Ministério da
Saude, e implementadas nos servicos ambulatoriais especializados do Sistema
Unico de Saude desde 1997 (MELO et al., 2005; DUARTE et al., 2005 a e b;
GIANVECCHIO & GOLDBERG, 2009; VASCONCELOS & HAMANN, 2005; BRITO
et al., 2006).

Com a implementacédo no SUS do PACTG 046 e do Projeto Nascer, observa-
se que a taxa de incidéncia de aids em menores de cinco anos caiu de 5,4 casos por
100 mil habitantes em 1999 para 3,8 casos em 2008, demonstrando 0 sucesso do
programa na prevencao da transmissao vertical. Na Regido Norte se observa que
houve aumento da incidéncia de aids em menores de cinco anos, de 1,4 casos por
100 mil habitantes em 1998 para 3,5 em 2010. Isso pode se relacionar ao nivel de
cobertura do diagnéstico do HIV na gestacdo, que é o menor do pais, segundo 0s
dados do Estudo-sentinela Parturiente (SZWARCWALD et al., 2007, 2008).

Esses avancos tornaram a transmisséao vertical do HIV um evento evitavel na
maioria dos casos, através de um conjunto de medidas que iniciam no pré-natal e
terminam com o acompanhamento da crianga exposta (VASCONCELOS &

HAMANN, 2005), podendo ser reduzida a menos de um por cento quando todas as
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medidas preconizadas forem seguidas adequadamente (BRASIL, 2007a). Assim, a
reducdo da transmisséo vertical do HIV e da incidéncia de AIDS em menores de
cinco anos reflete um esfor¢co conjunto de diversos niveis do sistema de prestacéo
de cuidados em saude, que inicia na assisténcia pré-natal de qualidade a todas as

gestantes (BRITO et al., 2006).

2.4 Prevencdo da Transmissao Vertical do HIV no pré-natal

A transmisséo vertical do HIV pode ocorrer na gestacdo, no periodo durante o
trabalho de parto e através do aleitamento materno. Estima-se que em torno de 60 a
65% dos casos ocorrem durante o trabalho de parto e parto (NISHIMOTO et al.,
2005). Varios fatores relacionados ao virus, a gestante e ao feto contribuem para
aumentar o risco de transmissao do HIV da méae para o filho. Entre eles podem ser
destacados a alta viremia materna, o estado clinico e imunolégico da gestante, a
presenca de outras Doencas Sexualmente Transmissiveis, o tempo prolongado de
ruptura das membranas amniéticas, a ocorréncia de prematuridade, baixo peso do
recém-nascido e a amamentacao, dentre outros fatores (DUARTE et al., 2005b;
GIANVECCHIO & GOLDBERG, 2009; BRASIL, 2006).

A partir de 1995, ja constava no conjunto de recomendac6es do Programa
Nacional de DST/aids a o uso da zidovudina (AZT) para reduzir o risco de
transmissao vertical. Em 1998, o consenso terapéutico de terapia antirretroviral para
adultos e adolescentes trazia a possibilidade do uso da TARV para gestantes. Em
2001, foi constituido o Comité Assessor que tem como atribuicdo incorporar a
politica brasileira as recomendacdes para a profilaxia da transmisséo vertical. Nesse

mesmo ano, foi estabelecida recomendacédo do uso de TARV combinada para



29

gestantes de acordo com critérios clinicos e laboratoriais. Esse comité assessor
também determinou que a decisdo a respeito da via de parto deveria ser tomada
através da avaliagdo da carga viral, sendo indicada a cesariana eletiva somente para
gestantes com carga viral acima de mil copias por ml ou com carga viral
desconhecida, e as demais, a critério obstétrico (VASCONCELOS & HAMANN,
2005).

Duarte et al., (2005a), consideram que a TARYV triplice pode causar efeitos
colaterais maternos e fetais, porém pondera que 0s mesmos sao compensados
pelos efeitos benéficos na reducdo da transmissao vertical, por reduzir a carga viral
materna a niveis indetectaveis (menores que 50 copias/ml), resultado que nao é
atingido com o uso de zidovudina em monoterapia.

As medidas de prevencao da transmissao vertical do HIV sdo organizadas em
sequéncia, se constituindo em uma “linha de cuidado”. Considera-se linha de
cuidado o conjunto de recomendacdes, preconizadas pelo Ministério da Saude para
assisténcia das gestantes infectadas pelo HIV (VASCONCELOS & HAMAN, 2005).

Essa linha de cuidado possui quatro componentes: assisténcia pré-natal na
atencdo basica, assisténcia pré-natal especializada, assisténcia ao parto e
assisténcia ao recém-nascido e a puérpera.

Na assisténcia pré-natal na atencdo basica, busca-se diagnosticar e tratar
precocemente condicdes que possam trazer prejuizo a saude materna e do
concepto, realizar acompanhamento clinico e obstétrico, vacinacao,
acompanhamento nutricional, acompanhamento laboratorial, acompanhamento da
puérpera e do recém-nascido (RN).

Na assisténcia pré-natal especializada a gestante HIV positiva, o objetivo é

controlar as condicbes que facilitam a transmissdo vertical do HIV, realizar
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acompanhamento clinico, obstétrico e laboratorial, e realizar a TARV/profilaxia. No
caso das gestantes com infec¢do pelo HIV, o Ministério da Saude recomenda que
sejam acompanhadas em Servicos Ambulatoriais Especializados (SAE),
conjuntamente por obstetra e clinico ou infectologista. As ac¢des de atencdo
realizadas a essas gestantes incluem diversas atividades, cujo objetivo é minimizar o
risco de transmissao vertical do virus e garantir o bem estar da gestante (BRASIL,
2006).

Na assisténcia ao parto, a atencao se volta para a identificacdo das gestantes
ndo testadas no pré-natal e também acolher as gestantes que conheciam seu
estado sorolégico, prestando os cuidados de prevencdo da transmissdo vertical
durante o trabalho de parto e ao recém-nascido.

Na assisténcia ao recém-nascido e a puérpera, procura-se acompanhar o
recém-nascido até a definicdo do seu estado sorolégico, bem como acompanhar a
méae em relacdo a sua condicao de infeccao pelo HIV.

De acordo com o Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento e as
Recomendacdes para Profilaxia da Transmissdo Vertical do HIV e TARV em
Gestantes, a linha de cuidado da prevencédo vertical fica assim constituida: (1)
deteccdo precoce das gestantes, com realizacdo da primeira consulta no primeiro
trimestre; (2) oferecimento de sorologia anti-HIV na primeira consulta; (3) acesso ao
resultado do exame e, em caso de resultado positivo, encaminhamento para servi¢co
especializado; (4) inicio de TARV ou profilaxia a partir da décima quarta semana de
gestacéo; (5) realizacdo de cesariana eletiva para gestantes com carga viral elevada
(acima de mil copias/ml) ou desconhecida e a critério obstétrico para as demais; (6)
administracdo de AZT injetavel durante o trabalho de parto; (7) a inibicdo fisica e/ou

medicamentosa da amamentacdo e alimentacdo do bebé com formula lactea; (8)



31

administracdo de AZT oral ao recém nascido durante as primeiras seis semanas de
vida; (9) consulta de puerpério; (10) seguimento do bebé até definicdo do seu estado
sorolégico e da condi¢do de HIV/aids da mée.

A assisténcia pré-natal especializada as gestantes HIV+ é realizada em
servicos ambulatoriais especializados em HIV e aids. O Ministério da Saude
recomenda em suas publicagdes (BRASIL, 2006, 2007b, 2008 a e b; NEMES, 2004)
que:

1) Em relacd@o a estrutura, no minimo, esses servigos devem ter disponiveis
alguns insumos para garantir a atencdo adequada: medicamentos antirretrovirais,
para doencas sexualmente transmissiveis e para infec¢cdes oportunistas, formula
lactea infantil para substituicdo ao aleitamento materno, insumos de prevencao
(preservativos masculinos e femininos, gel lubrificante), suporte laboratorial. Ainda
sd0 necessarios recursos humanos treinados: clinico com experiéncia ou
infectologista, ginecologista/obstetra, pediatra, farmacéutico, enfermeiro, técnicos de
enfermagem, assistente social e psicologo. Deve possuir fluxo de referéncia e
contrarreferéncia formal para servico de pré-natal de alto risco e outras
especialidades, para exames exames diagnésticos de imagem, e para servicos de
atencao basica onde as gestantes ja iniciaram o pré-natal, bem como protocolos
clinicos e normas de funcionamento acessiveis a profissionais e usuarios. Ressalta-
se gue a existéncia de pediatra e ginecologista/obstetra depende da existéncia de
demanda.

Os servicos devem possuir infra-estrutura basica composta de consultorios
médicos, salas para atendimento de enfermagem e de outros profissionais e sala
para atendimento em grupo, e com condicOhes de biosseguranca para O0S

profissionais e usuarios. O servigco deve estar em local acessivel e ndo possuir
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barreiras que dificultem a circulacdo interna. Também deve possuir acessibilidade
aos pacientes que mais necessitam, como faltosos e gestantes, através de um
sistema de agendamento adequado.

2) Em relacdo ao processo de assisténcia pré-natal as gestantes HIV
positivas, o conteudo da atencdo deve ter atendimento clinico e obstétrico com
realizacdo de exame fisico, exame obstétrico, anamnese e exames laboratoriais:
carga viral, contagem de células T CD4+, tipagem sanguinea, hemograma, provas
de funcdo hepatica, provas de funcdo renal, lipidograma, glicemia de jejum,
sorologia para toxoplasmose, hepatite B e C, sifilis, urina tipo I, urocultura, PPD,
bacterioscopia de secrecao vaginal, pesquisa de clamidia e gonococo na secrecao
cervical e colpocitologia oncoética. A freqiéncia de realizagdo dos exames
laboratoriais € maior na gestante HIV positiva, devido a necessidade de monitorar
possiveis efeitos adversos relacionados aos antirretrovirais. Minimamente o
hemograma e a dosagem de enzimas hepaticas devem ser repetidas com intervalos
nao superiores a sessenta dias, com o objetivo de monitorar o surgimento de efeitos
colaterais das medicacdes em uso. A contagem de células CD4+ deve ser repetida
por volta da 242 a 282 semana. Também repetir o lipidograma, as provas de funcao
renal e a glicemia de jejum. A carga viral deve ser repetida por volta da 242 a 282
semana e na 342 semana para determinacao da via de parto.

Se recomenda a observancia de outros aspectos gerais, que também devem
ser abordados na primeira consulta. Porém, devido as restricdes de tempo e as
condi¢cBes de assimilacao e disponibilidade da paciente, ndo sendo possivel abordar
todos os itens, o profissional de saude deve realizar a abordagem nas consultas
subsequentes. Esses aspectos incluem a formacdo de relagdo de confiangca e

vinculo com a gestante, a avaliacdo do nivel de conhecimento da paciente sobre a
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doenca e a prestacdo de aconselhamento individualizado, de acordo com suas
necessidades, inclusive sobre o impacto da Terapia Antirretroviral (ARV) na
gualidade e expectativa de vida e o risco de transmissao vertical do HIV, a
identificacdo de situacbes que aumentem a vulnerabilidade, como o uso de alcool e
outras drogas e praticas sexuais desprotegidas. O profissional deve buscar
identificar situacdes que exijam intervencao imediata, como a presenca de sinais e
sintomas de DST e Infec¢cbes Oportunistas, bem como avaliar a necessidade de
encaminhar a paciente para outros profissionais e servi¢os, inclusive de saude
mental e intervengdo psicossocial. Outro item importante da primeira consulta é a
coleta de informacdes e seu adequado registro no prontuario ou em formularios
padronizados. Ainda, € recomendado que se realize a abordagem de planejamento
reprodutivo e atividades de incentivo a adesdo aos antirretrovirais durante todo o
periodo de assisténcia pré-natal.

3) Em termos de resultado da atencéo, podem ser elencados, a reducdo da
taxa de transmissao vertical do HIV, com impacto na incidéncia de aids em criancas;
a alta adesdo materna aos antirretrovirais, a reducdo da ocorréncia de eventos
clinicos e obstétricos desfavoraveis e o conhecimento da usuaria sobre local do
parto, cuidados com o RN e atitudes a tomar no caso de intercorréncias.

Pelas caracteristicas dos servicos de atencdo basica, se recomenda que a
gestante com infeccdo pelo HIV seja acompanhada em conjunto pelo servigco
especializado e pelo servico de atencdo basica onde ja iniciou o pré-natal (BRASIL,

2006).
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2.5 A saude da mulher e a assisténcia pré-natal

No século passado houve o desenvolvimento de uma série de tecnologias
médicas nas areas da obstetricia e da neonatologia que contribuiram para a reducéo
da mortalidade materna e neonatal, principalmente nos paises desenvolvidos
(TREVISAN et al., 2002). Esse modelo de atencao, centrado no modelo biomédico
hegembnico, apesar dos avancos inegaveis, foi responsavel pelo distanciamento
entre os saberes cientifico e popular e levou a institucionalizacdo e medicalizacédo do
parto, conduzindo a uma realidade de desrespeito aos direitos da mulher e da
crianca pelas instituicdes de prestacéo de cuidado em saude (SILVA et al, 2005).

Medidas concretas para articular a atencdo a saude da mulher e da crianca
entre as esferas federal, estadual e municipal do poder publico somente foram
introduzidas no Brasil a partir de 1975 (YUNES et al, 1987). Canesqui (1987) e Osis
(1994), (apud Osis, 1998) afirmam que, até a década de 1980, a atencdo a saude da
mulher em nosso pais era resumida a preocupacdo com a saude materno-infantil,
cujo enfoque era “intervir sobre os corpos das mulheres-maes, de maneira a
assegurar que os corpos dos filhos fossem adequados as necessidades da
reproducao social” (OSIS, 1998, p. 26).

Em 1984 foi divulgado oficialmente o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM), que rompeu com a visao tradicional de saude da mulher,
centrada fundamentalmente na reproducdo. O PAISM inicialmente foi visto com
desconfianca por setores que 0 viam como um programa de controle da natalidade,
porém foi recebido favoravelmente, principalmente pelos movimentos de mulheres,
que consideravam que suas diretrizes satisfaziam seus anseios. Com o PAISM, pela

primeira vez se implantou efetivamente o planejamento familiar como parte
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integrante do conjunto completo de acfes de atencdo a saude das mulheres, e ndo
como um fim em si mesmo.

Ele foi criado antes da adocdo do conceito de saude reprodutiva pela
Organizacdo Mundial da Saude, porém incluiu plenamente o conceito de saude
reprodutiva adotado pela OMS no final da década de 1980. O programa foi pautado
pelos principios da equidade e integralidade, provendo assisténcia ao processo de
gravidez, parto e puerpério, planejamento reprodutivo (concep¢ao e contracepcao),
prevencao do cancer do colo do Utero e mama, doencas transmitidas sexualmente e
sexualidade, abordando os problemas presentes da adolescéncia até a terceira
idade (OSIS, 1998; SERRUYA et al, 2004).

A assisténcia pré-natal de qualidade, em conjunto com outras acoes, se
coloca atualmente como acdo estratégica para a consecucao de duas das Metas
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM): reduzir a mortalidade de
menores de cinco anos, reduzir a mortalidade materna, além de contribuir para a
consecucdo da Meta sete, reduzir a incidéncia de HIV/aids (LAURENTI, 2005). O
Pacto Pela Vida, componente do Pacto Pela Saude, aprovado pelo Conselho
Nacional de Saude em 2006, estabelece entre suas prioridades a reducdo da
mortalidade infantil e materna. Entre os indicadores de monitoramento do Pacto pela
Vida, esta a incidéncia de AIDS em menores de cinco anos, que € uma aproximacgao
da taxa de transmisséo vertical do HIV, acompanhada através da Pactuacdo das
Acdes de Vigilancia em Saude - PAVS (BRASIL, 2007a; BRASIL, 2010c).

O PAISM representou um avanco em termos de assisténcia aos direitos
reprodutivos das mulheres. No entanto, sofreu dificuldades financeiras, politicas e

operacionais no seu processo de implantacdo. Essas dificuldades se refletiram nos
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indicadores da assisténcia pré-natal e de saude reprodutiva que, no final da década
de 1990, deixavam a desejar (SERRUYA et al., 2004; ANDRADE, 2005).

A atencao pré-natal compreende um conjunto de cuidados prestados ao
binbmio mée-filho que ocorrem durante a gestacdo, com o objetivo de prevenir,
diagnosticar e tratar eventos que possam colocar em risco sua saude. Para que ela
ocorra, se faz necessério investimento de tempo e recursos, por parte da mulher,
dos profissionais e das instituicdes de prestacdo de cuidados em saude (SILVEIRA
& SANTOS, 2004).

No ano 2000, o Ministério da Saude langou o Programa de Humanizacdo do
Pré-natal e Nascimento (PHPN), por meio da Portaria GM n° 569, de 1° de junho de
2000. Os objetivos do programa sao reduzir as taxas de morbimortalidade materna e
perinatal, melhorar o acesso, a qualidade e a cobertura da assisténcia pré-natal, ao
parto, ao puerpério e ao neonato, bem como contribuir para ampliar agées como as
redes estaduais de atencdo as gestantes de alto risco (ANDRADE, 2005). Em sua
concepcao, o PHPN estd comprometido com a reorganizacdo da assisténcia a
mulher gestante, vinculando o pré-natal ao parto e ao puerpério, através da garantia
do direito ao acompanhamento pré-natal, a escolha da maternidade, ao atendimento
humanizado no parto e puerpério e assisténcia adequada a crianca (SILVA et al.,
2005).

Em 2005, o Ministério da Saude publicou o manual técnico “Pré-natal e
Puerpério: atencao qualificada e humanizada”, onde se coloca que atencdo no
pré-natal deve ser pautada pelos principios da qualidade e da humanizacdo. O
conceito humanizacdo é entendido, pelo programa, como a realizacdo do
atendimento com respeito a dignidade e a autonomia da mulher e seu filho,

principios esses herdados a partir do PAISM. Os servicos de saude que realizam
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assisténcia ao pré-natal devem ser organizados de forma a estar vinculados a
unidades de assisténcia ao parto, possuir recursos fisicos, materiais e humanos
minimos para a assisténcia, realizar a captacdo precoce das gestantes e garantir o
atendimento de todas as gestantes que procurarem 0s servigos, além da garantia de
acesso a realizacdo dos exames complementares preconizados, atendimento de
possiveis intercorréncias e atencdo ao puerpério e ao recém nascido (BRASIL,
2005).

Dessa forma, é possivel atender ao objetivo estratégico da atencdo pré-natal
e puerperal, que é “acolher a mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, ao fim
da gestacdo, o nascimento de uma crianca saudavel e a garantia do bem-estar
materno e neonatal” (idem, p. 8).

Para assegurar esse objetivo, o Ministério da Saude preconiza parametros
minimos a serem assegurados pelos municipios, que incluem a captacdo precoce
das gestantes para o pré-natal, a garantia de um nimero minimo de seis consultas,
desenvolvimento de atividades educativas, da anamnese, do exame clinico-
obstétrico e de exames laboratoriais, da imunizagcdo contra o tétano, avaliacdo e
monitoramento do estado nutricional, prevencdo e tratamento dos distarbios
nutricionais, diagnostico precoce do cancer de colo de Utero e de mama, tratamento
de intercorréncias, classificacdo de risco gestacional e encaminhamento para
servicos de referéncia, com acompanhamento conjunto entre atencdo basica e
servico especializado em pré-natal de alto-risco e atencdo ao puerpério e ao recém-
nascido (BRASIL, 2005).

O PHPN recomenda indicadores operacionais para monitoramento da
assisténcia pré-natal. Esses indicadores sdo acompanhados através de um sistema

7

de informacdo, o SISPRENATAL. Esse sistema é alimentado e gerenciado pelos
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municipios. A entrada de dados é realizada com dados de dois documentos: a Ficha
de Cadastramento da Gestante e a Ficha de Registro Diario dos Atendimentos da
Gestante. Os documentos séo preenchidos pelas unidades béasicas de salude e as
informacBes sdo incluidas no sistema mensalmente. O SISPRENATAL gera
relatérios que permitem o calculo dos indicadores de processo do programa, como o
percentual de gestantes cadastradas que realizaram a primeira consulta antes da
vigésima semana, percentual de gestantes cadastradas que realizaram seis
consultas ou mais, percentual de gestantes cadastradas que realizaram a dose
imunizante da vacina antitetanica, percentual de gestantes que realizaram dois
exames de VDRL, percentual de gestantes que realizaram exame anti-HIV, dentre
outros exames, percentual de gestantes que realizou a consulta de puerpério
(SERRUYA et al., 2004; BRASIL, 2005).

A Portaria GM n°® 570, de 1° de junho de 2000, prevé o pagamento de
incentivo financeiro aos municipios aderentes ao programa, sendo R$ 10,00 para
cada gestante cadastrada no SISPRENATAL com a primeira consulta até o quarto
més, e R$ 40,00 para as gestantes cadastradas que tiveram a consulta de puerpério
realizada. O elenco minimo de procedimentos a ser ofertados para as gestantes e 0s
indicadores de monitoramento da assisténcia pré-natal estdo descritos em sua
integra respectivamente nos anexos 1 e 2.

Apesar das recomendacBes do PHPN, os indicadores quantitativos de
adequacdo do pré-natal sdo influenciados por variaveis relacionadas a mae, ao
contexto sécio-demografico e a organizacdo dos servicos de saude. O nivel de
escolaridade da méae interfere positivamente no nimero de consultas. A presenca de
companheiro fixo influencia a Idade Gestacional de inicio do pré-natal e o nimero de

consultas. Mulheres com maior numero de filhos tendem a chegar mais tarde ao pré-
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natal. Essas situacdes devem ser adequadamente consideradas e manejadas pelos
servicos de saude, de forma a melhorar a qualidade do atendimento pré-natal
prestado (SILVEIRA & SANTOS, 2004).

A forma de organizacdo dos servicos de salude pode produzir barreiras que
diminuem a acessibilidade a assisténcia pré-natal, retardando seu inicio, diminuindo
0 acesso ao numero minimo de consultas recomendado e a coleta e aos resultados
dos exames complementares necessarios, como € o caso da sorologia anti-HIV
(ARAUJO et al., 2008).

No Brasil, se observou uma ampliacdo da cobertura da atencéo pré-natal, que
chegou a 95% em algumas regides e houve um aumento no niumero médio de
consultas de 1,2 para 5,1 consultas para cada parto em 2003 (GONCALVES et al.,
2009), porém, indicadores como a incidéncia de sifilis congénita, demonstram que
essas atividades ndo sao realizadas com a qualidade esperada. Souza Junior e
colaboradores (2004) observaram que ocorrem muitas perdas de oportunidade de
diagnostico da infeccédo pelo HIV em gestantes, principalmente naquelas com baixa
escolaridade, que residem em regides menos desenvolvidas do pais e em
municipios pequenos.

Szwarcwald et al. (2007) e Szwarcwald et al, (2008), por ocasido da
realizacdo do Estudo Sentinela Parturiente 2006, observaram que no Brasil apenas
14% das gestantes realizam dois testes para sifilis e um teste anti-HIV durante o
pré-natal conforme preconiza o Ministério da Saude. Segundo o mesmo estudo, a
prevaléncia de infeccéo pelo HIV estimada foi de 0,41% em parturientes, sendo que
apenas 62,3% delas haviam tido acesso ao teste durante o pré-natal.

Outros estudos detectaram um baixo grau de adequagéo do pré-natal, como o

de Koffman & Bonadio em Sao Paulo (2005), no qual apenas 34% das gestantes
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tiveram o pré-natal considerado adequado, e o de Ribeiro Filho em Manaus (2004),
no qual 71% das gestantes estudadas tiveram um pré-natal considerado
inadequado. Coimbra e colaboradores (2003), em Sao Luis, encontraram uma
cobertura de pré-natal de 89,5%, porém apenas 10% das gestantes tiveram a

assisténcia pré-natal considerada adequada.

2.6 Avaliacdo da qualidade em saude

A gualidade é um conceito variavel, que depende do ponto de vista do sujeito
gue a define, seja gestor, usuario ou profissional de saude. Também varia de acordo
com as especificidades locais, das caracteristicas dos servicos e das expectativas
dos usuarios (SERAPIONI, 1999).

Donabedian (1980) afirma que o conceito de qualidade deve levar em conta a
relacdo entre os beneficios e os danos do cuidado em saude. O autor divide
operativamente a prestacdo de servicos de saude em dois aspectos: técnico e
interpessoal. O aspecto técnico se relaciona a aplicacdo dos conhecimentos
técnicos e cientificos das tecnologias médicas e de outras areas de conhecimento. O
aspecto interpessoal se relaciona a interacdo social e psicolégica entre o0s
profissionais (prestadores de servicos em saude) e os usuarios dos servicos de
cuidado em saude. Nessa linha, outros autores dividem a qualidade em um
elemento objetivo, que esta relacionado aos componentes fisicos de um produto ou
servico, e um componente subjetivo, que se relaciona a satisfacdo do usuério,
levando em conta sua percepcdo e suas expectativas (EIGLIER & LANGEARD,

1988 apud SERAPIONI, 1999).



41

Vuori (1988) concorda que a definicdo de qualidade varia de acordo com a
posicdo do sujeito, e cita que servicos de saude de qualidade devem atender a
algumas caracteristicas desejaveis ou subdimensdes da qualidade: efetividade,
eficacia, eficiéncia, equidade, aceitabilidade, adequacdo e qualidade técnico-
cientifica.

Segundo Donabedian (1990), sdo sete os atributos de qualidade de um
servico de saude: 1) Eficacia, que € o melhor cuidado em salude que se pode
oferecer, dentro de condi¢des ideais; 2) Efetividade, o melhor cuidado que se pode
oferecer, transposto para as mais diversas circunstancias da pratica diaria; 3)
Eficiéncia que se relaciona ao custo-beneficio; 4) Otimizacdo: se refere ao tipo de
cuidado em saude que atinge o maior numero de pessoas, com a melhor qualidade
técnico-cientifica possivel, o menor custo, de forma que se garanta 0 maximo
beneficio e 0 minimo de dano a coletividade; 5) Aceitabilidade: o servico deve estar
de acordo com as expectativas e valores dos usuarios e familiares. Depende de
valores subjetivos dos pacientes, relacdo entre os pacientes e 0s profissionais,
dentre outras questdes; 6) Legitimidade: o servico ou programa deve ser aceito pela
sociedade em geral; 7) Equidade: o servico deve atender aos principios do justo e
do favoravel em relacdo a distribuicdo do cuidado em saude para os diferentes
membros da sociedade que dele necessitem.

Avaliar a qualidade de um servico de prestacdo de cuidados em saude
significa realizar um julgamento sobre em que medida esse servico é de qualidade,
baseado em critérios e parametros definidos previamente (DONABEDIAN, 1980).
Este autor (1990) propde que, para avaliar a qualidade sejam consideradas trés

dimensdes dos servigcos de saude: a estrutura, 0 processo e os resultados.
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A estrutura se refere a caracteristicas mais estaveis dos servi¢cos de saude,
como recursos humanos, recursos financeiros, estrutura fisica. O foco na estrutura
se baseia no pressuposto de que uma estrutura melhor tem maior capacidade de
produzir uma assisténcia de melhor qualidade. O processo esta relacionado as
atividades que se desenvolvem na relagcdo entre os prestadores de cuidados em
salde e os usuarios e parte do pressuposto que, se forem aplicados de forma
correta os melhores conhecimentos e tecnologias disponiveis, os resultados dessa
atencdo serao melhores. O resultado esta ligado as mudancas no estado de saude
atual ou futuro, que possam ser atribuidas ao cuidado em saude recebido e se
relaciona ao cumprimento dos objetivos dos servigcos, como prevenir, curar,
promover e proteger a saude (DONABEDIAN, 1990).

Os estudos sobre qualidade do pré-natal, em geral, estudam a qualidade da
atencao prestada através de dimensdes como acesso, utilizacdo, cobertura, eficacia,
alcance de objetivos, estrutura dos servicos, processo de atendimento, satisfacao
das usuérias e resultados da atencdo. A adequacdo da assisténcia pré-natal pode
ser estimada através de indicadores quantitativos, que sdo os indicadores de
utilizacdo, como o grau de cobertura e o numero de consultas, e por indicadores
gualitativos, que sao indicadores de processo, como o percentual de realizacdo de
exames complementares realizados (SILVEIRA & SANTOS, 2004).

Investigagcbes que avaliam a utilizacdo da atencdo pré-natal utilizam
indicadores quantitativos, como a idade gestacional de inicio do pré-natal, o nimero
de consultas, isoladas ou combinadas e controladas ou ndo para a duracdo da
gestacdo. O indice de Kessner e o indice APNCU (Adequacy Prenatal Care
Utilization Index) sdo métodos quantitativos utilizados para avaliacdo da qualidade

da assisténcia pré-natal, cujos critérios de adequac¢do sdo fundamentados na
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combinacao da época de inicio e no niumero de consultas. O indice de Kessner € um
algoritmo baseado na idade gestacional de inicio do pré-natal e no numero de
consultas ajustadas para a idade gestacional, classificando a assisténcia em trés
categorias: adequada, intermediaria e inadequada. (SILVEIRA & SANTOS, 2004). O
indice APNCU, proposto por Kotelchuck (1994), avalia a adequagdo do més do inicio
do pré-natal e a adequacdo da atencdo recebida pelo numero de consultas,
classificando a assisténcia em sobreadequada, adequada, intermediaria e
inadequada, de acordo com a raz&o entre a atencéo recebida e a esperada. O indice
APNCU baseia seus critérios de qualidade em relacdo ao numero de consultas nas
recomendacdes do American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
para gestacbes ndo complicadas, que é de 9 consultas para uma gestante que
iniciou o pré-natal no quarto més em uma gestacao de 36 semanas (KOTELCHUCK,
1994).

Em 1993, Silvia Takeda, em sua dissertacdo de mestrado, realizou uma
avaliacdo da qualidade da assisténcia pré-natal, tendo modificado o indice de
Kessner para esse fim. O indice de Kessner, modificado pela autora, tem os
seguintes pontos de corte: adequado (seis ou mais consultas e inicio pré-natal antes
de vinte semanas); inadequado (inicio do pré-natal apos 28 semanas, ou menos de
trés consultas); intermediario (demais situacdes) (SILVEIRA et al., 2001). Silveira et
al. (2001), acrescentaram mais itens aos parametros de adequacado propostos por
Takeda, como realizacdo de exames laboratoriais e de itens do exame clinico-
obstétrico, considerando como adequada a atencdo onde a gestante tivesse
realizado, além das seis ou mais consultas e inicio pré-natal antes de vinte
semanas, duas vezes os exames de dosagem de hemoglobina, VDRL e Exame

Comum de Urina, e quando foram verificados cinco ou mais registros da altura
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uterina, idade gestacional, presséo arterial, edema e peso; quatro ou mais registros
dos batimentos cardiofetais e dois ou mais registros da apresentagdo fetal
(SILVEIRA et al., 2001).

As informacdes no prontuario fornecem um relato detalhado sobre a
assisténcia prestada, além de assegurar a continuidade do cuidado e economizar
tempo. Os prontuarios sdo fontes de informacdes para pesquisas relacionadas a
frequéncia de distdrbios clinicos, uso de terapias e cuidados médicos e de
enfermagem, ocorréncia de complicacdes e Obitos, além de serem fontes de dados
para auditorias, monitoramento e avaliacao dos servigcos prestados. O ambiente nas
instituicbes de saude impde muitos desafios para registrar com precisao os cuidados
prestados (POTTER & PERRY, 2005). No entanto Baran (2001, apud RIBEIRO
FILHO, 2004) afirma que as avaliacbes de processo com foco na auditoria em
prontuarios médicos contribuem para a melhoria do registro e da assisténcia em si.

Em suas recomendacdes para a assisténcia pré-natal, a FEBRASGO (2001)
ressalta a importancia do registro de informacdes e manutencdo de estatisticas dos
atendimentos do servico, contribuindo para uma adequada assisténcia a gestante.
Nas normas e critérios de qualidade do Guia Qualiaids, o Ministério da Saude

(BRASIL, 2008b) recomenda a padronizacéo de registros:

O registro padronizado em prontuario em todas as consultas é um
dos mais importantes instrumentos da assisténcia, tanto do ponto de
vista do atendimento a cada individuo, quanto do ponto de vista da
avaliacdo e monitoramento da qualidade do trabalho.
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3 MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma avaliacdo da qualidade da atencéo pré-natal sob o aspecto
da adequacdo da assisténcia as normas vigentes sendo, portanto, uma avaliacdo
normativa e também formativa, quando pretende-se produzir informacdes para a
melhoria do programa (SCRIVEN, 1967; CONTANDRIOPOULOS, 1997). Foram
adotadas como parametro de qualidade as normas do Ministério da Saude para
assisténcia a gestantes, combinando as recomendac¢des do PHPN com as
Recomendacgdes para Profilaxia da Transmissdo Vertical do HIV e TARV em
Gestantes.

Foram avaliadas, em relacdo a estrutura, a estrutura fisica (quanto a
acessibilidade geografica, acessibilidade das gestantes aos servicos oferecidos e
obstaculos internos), a disponibilidade de recursos materiais e humanos, a
disponibilidade de exames laboratoriais e de imagem, os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia e a existéncia de protocolos internos instituidos.

Em relac&o ao processo, foi avaliado o acesso (em relacdo a época de inicio
do acompanhamento) a utilizacdo (em relacdo ao numero de consultas) e a
adequacao, relacionada a frequéncia de registros dos procedimentos essenciais
preconizados pelo Ministério da Saude nas consultas.

Em relacdo a consulta puerperal, foi considerada realizada a consulta que
ocorreu até 42 dias apés o parto.

A dimenséo da estrutura foi analisada através de um roteiro de observacéao e
analise de documentos, quando disponiveis. O processo foi analisado a partir dos

registros nos prontuarios das gestantes HIV positivas.
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O estudo foi realizado no estado do Tocantins, escolhido por ser o estado de
residéncia da pesquisadora.

O estado do Tocantins possui 139 municipios e uma populacéo de 1.383.445
habitantes. A rede de assisténcia a pacientes com HIV e aids no estado do
Tocantins é composta por cinco SAE:

e Hospital de Doencas Tropicais (HDT), localizado em Araguaina, no
norte do Estado;

e Nducleo de Assisténcia Henfil, localizado no municipio de Palmas, no
centro do Estado;

e Policlinica Dr Luis dos Santos Filho, localizada em Gurupi, no sul do
Estado;

e Policlinica Jodo Coelho de Azevedo, de Paraiso, localizada na regido
central do Estado;

e Policlinica Dr. Gismar Gomes, em Porto nacional, localizado também
na regido central do Estado.

Com excecado do SAE do HDT, que € um servico gerido pela Secretaria
Estadual de Saude do Tocantins (SESAU-TO), todos os demais sao servicos
municipais, sendo que os SAE de Gurupi, Porto Nacional e Paraiso sdo servicos
inseridos em policlinicas e que sdo de pequeno porte. O SAE de Palmas é exclusivo
para atendimento de pessoas com HIV e aids e outras doencas infecciosas, como
hepatites virais. O estado possui dois Centros de Testagem e Aconselhamento
(CTA), um funcionando junto com o SAE de Palmas e outro no HDT, em Araguaina.
A realizacdo dos exames de carga viral e contagem de células T CD4 é realizada
pelo Laboratério Central do estado (LACEN), sendo que no estado s6 existem dois

postos de coleta: na sede do LACEN, em Palmas, e no HDT de Araguaina.
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Pacientes que residem em outros municipios necessitam deslocar-se de distancias
consideraveis para realizar a coleta. Os demais exames laboratoriais, como
bioguimica e sorologias sdo realizados em laboratdrios municipais e conveniados e
seguem fluxo pactuado na Comissao Intergestores Bipartite (CIB), assim como
exames de imagem. O estado possui 17 hospitais regionais de gestdo estadual,
sendo que o Projeto Nascer — maternidades estd implantado em nove hospitais. O
estado possui cinco unidades dispensadoras de medicamentos ARV, localizadas
nos SAE, e os hospitais com Projeto Nascer dispdem de ARV para realizacdo da
profilaxia da transmisséo vertical para parturientes e recém-nascidos.

A SESAU-TO autorizou a realizacdo do estudo no SAE do HDT/Araguaina, a
Secretaria Municipal de Saude de Palmas autorizou o estudo no Nducleo de
Assisténcia Henfil e a Secretaria Municipal de Saude de Gurupi autorizou a
realizacdo do estudo no SAE da Policlinica Dr Luis dos Santos Filho.

Em relacdo aos municipios de Gurupi e Palmas, houve agilidade no tramite da
analise do projeto e autorizacdo do estudo. Quanto a SESAU-TO, houve muita
dificuldade para obtencdo da autorizacéo, devido a uma particularidade de fluxo: a
SESAU-TO exige o parecer do Comité de Etica em Pesquisa para a autorizacio do
estudo. J& o Comité de Etica em Pesquisa da ENSP exige a autorizacdo do local
onde se dara o estudo para emissdo do Parecer, 0o que atrasou sobremaneira a
coleta de dados.

Os municipios de Paraiso e Porto Nacional ndo concederam autorizacéo para
a pesquisa, mesmo apds encaminhamento de oficio pelo correio, depois, oficio
entregue em maos, diversos contatos telefénicos e ida da pesquisadora ao
municipio. Portanto foram perdidas oito gestantes notificadas nesses locais, trés em

Porto Nacional e cinco em Paraiso.
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Assim, foram analisados os SAE de Palmas, de Araguaina e de Gurupi. Cada
um deles recebeu a denominacdo genérica de unidade A, unidade B e unidade C,
aleatoriamente, para preservar a confidencialidade, dentro do possivel, haja vista
gue se trata de apenas trés servicos de saude, com caracteristicas distintas.

Foram encontradas, registradas no SINAN (Sistema de Informacdo sobre
Agravos de Notificacdo) 96 casos de Gestante HIV no periodo de 2007 a 2009.

Foram incluidas no estudo as gestantes:

. Que iniciaram o acompanhamento nos trés Servigcos de Assisténcia
Especializada (SAE) do Estado no periodo entre primeiro de janeiro de 2007 a 31 de

dezembro de 2009;

. Residentes no Estado do Tocantins;

. Que realizaram pelo menos uma consulta de pré-natal nos SAE
estudados;

. Cujos prontuarios foram encontrados.

Foram excluidas do estudo:
. Gestantes que iniciaram o pré-natal em SAE do estado antes de 1° de

janeiro de 2007 ou apos 31 de dezembro de 2009;

. N&o residentes em municipios do Tocantins;
. Cujos prontuarios ndo foram encontrados.
. Cujo diagnostico ocorreu apenas por ocasido do parto ou que nhao

realizaram consultas nos SAE.

Das gestantes levantadas, 58 prontuarios atenderam aos critérios de incluséao
(60%). A coleta de dados dos prontuarios foi realizada pela prépria pesquisadora,
auxiliada por uma académica de enfermagem treinada. As informagfes foram

anotadas em um instrumento de coleta de dados elaborado para esse fim, adaptado
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a partir do questionario utilizado por Ribeiro Filho (2004), adaptado as
especificidades da gestante HIV+ (Apéndice 1). Os dados relacionados a estrutura
foram coletados pela propria pesquisadora em instrumento préprio, elaborado para a
pesquisa (Apéndice 2). Também foi realizado um diario de campo, no qual foram
registrados aspectos observados em relacdo a atencao, durante a coleta de dados e
gue forneceu dados importantes para a andlise da estrutura, bem como observacdes
anotadas no roteiro de coleta de dados do prontuério.

Foi realizado um estudo piloto utilizando prontuarios de gestantes atendidas
no ano de 2006 e 2010, no SAE do municipio de Palmas, para validar o instrumento
de coleta de dados.

A tabela 1 traz a distribuicdo dos casos de gestante HIV+ no periodo, de
acordo com a unidade notificadora. As unidades que realizaram mais notificacdes
foram o Nucleo de Assisténcia Henfil de Palmas e o HDT de Araguaina, que sdo os

servicos com maior abrangéncia populacional.

Tabela 1 - Gestante HIV: total de casos notificados segundo municipio e unidade
notificadora. Tocantins, 2007 a 2009.

Unidade notificadora Municipio n
Nucleo de Assisténcia Henfil Palmas 32
Unidade de Saude Esperidiao Rezende da Gloria Lagoa do Tocantins 1
Centro de Especialidades Medicas CEME Porto Nacional 1
Policlinica de Paraiso Paraiso do Tocantins 1
Unidade de Saude da Familia de Novo Jardim Novo Jardim 1
Unidade de Saude da Familia Taquarugu Palmas 1
Unidade de Saude da Familia de Palmeirante Palmeirante 1
Policlinica Luis Santos Filho Gurupi 9
Hospital e Maternidade Dona Regina Siqueira Campos Palmas 7
Hospital e Maternidade Dom Orione Araguaina 9
Hospital de Doencas Tropicais Araguaina 27
Hospital Materno Infantil Tia Dedé Porto Nacional 3
Servigo Ambulatorial Especializado Porto Nacional 3
Total 96

Fonte: SINAN, Secretaria Estadual de Salude, Tocantins.
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ApOs a busca e analise nos prontuérios, foram excluidas 22 gestagfes (23%)
e perdidas outras 16 (16%). O banco de dados foi formado, entdo, de 58 gestac¢des,
sendo 34 do servigo A, 7 do servico B e 17 do servico C.

As gestacfes excluidas ou perdidas se encontram sistematizadas na Tabela

Tabela 2 — Casos notificados de Gestante HIV. Distribuicdo segundo o motivo da exclusdo
ou perda. Tocantins, 2007 a 2009.

Motivo da excluséo ou perda n (%)
Pertencentes aos servicos excluidos da pesquisa 8 (21)
Identificadas durante o parto ou aborto 16 (42)
Iniciaram o acompanhamento fora do periodo da pesquisa 3(8)
Duplicidade de registro no SINAN 3(8)
Prontuério ndo encontrado 8 (21)
Total 38 (100)

Apoés a revisdo dos instrumentos de coleta de dados quanto a presenca de
inconsisténcias e incompletitudes, foi realizada a digitacdo dos dados em planilha do
Microsoft Excel. Os dados foram organizados em frequéncias e proporcdes.

Em relacdo a adequacdo do pré-natal, as gestantes estudadas foram
categorizadas segundo o indice de Kessner, modificado por Takeda em 1993 e
citado no estudo de Koffman e Bonadio (2005), e de um indice adaptado que leva
em conta a “linha de cuidado” da prevengao da transmissao vertical do HIV e os
principios do PHPN.

+ Atencdo adequada: gestantes que iniciaram o acompanhamento pré-
natal especializado antes da vigésima semana, realizaram
TARV/profilaxia, realizaram mais de seis consultas no servico,
realizaram hemograma, sumario de urina, VDRL, provas de funcéo

hepatica e renal, lipidograma, glicemia de jejum, contagem de CD4 e
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carga viral pelo menos duas vezes e realizaram a consulta de
puerperio.

+ Atencdo inadequada: gestantes que iniciaram o acompanhamento e
profilaxia apds a 282 semana, que tiveram menos de trés consultas,
gue nao realizaram os exames complementares preconizados ou nao
realizaram profilaxia com antirretrovirais.

« Atencdo intermediéria: todas as outras situagdes.

As gestantes também tiveram seu atendimento analisado quanto a realizacao
dos procedimentos clinicos e obstétricos, como peso, IMC, altura uterina, ausculta
dos BCF, avaliacdo da apresentacao fetal, avaliagdo nutricional, imunizacdo, que
sédo atividades amplamente recomendadas para uma atencdo pré-natal adequada,
por permitirem a identificacdo de situacdes de risco para a gestante e o recém-
nascido (BRASIL, 2005, 2006, 2007b).

Como o registro da idade gestacional ndo estava presente em todas as
consultas, foi calculada, com base nas informacgfes existentes no prontuario (Data
da Ultima Menstruacéo, Data Provavel do Parto, Idade Gestacional e resultados de
ultrassonografia), uma IG para as consultas com esse dado ndo preenchido. Dessa
forma, para o célculo da distribuicAo das consultas por idade gestacional, foi
utilizada essa “IG calculada”, e para analise da completitude dos registros, a “IG
anotada”.

Em relacédo aos resultados de exames laboratoriais, analisou-se a realiza¢ao
dos seguintes exames: hemoglobina e hematdcrito, glicemia de jejum, suméario de
urina (EAS), provas de funcéo renal (ureia e creatinina), provas de funcdo hepatica
(Transaminase Oxalacétca e Transaminase Piravica — TGO/TGP), lipidograma

(colesterol total e fracbes e triglicerideos), sorologia para sifilis (VDRL), além da
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realizacdo da contagem de células CD4 e da quantificacdo da carga viral, duas
vezes durante a gestacao, e PPD, Hepatite B (HBs-Ag, Anti-HBc-total, Anti-HBS),
Hepatite C (Anti-HCV) e toxoplasmose, uma vez durante a gestacao.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica, sob o parecer n® 052/2011, pela Secretaria Estadual de
Saude do Tocantins e pelas Secretarias Municipais de Saude de Palmas e Gurupi

(Anexos 3, 4 e 5).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Descri¢cao da estrutura dos servigos

A gestacdo é um periodo no qual ocorrem mudancas significativas na vida da
mulher. A atencdo pré-natal deve se constituir em um processo que envolva a
equipe de saude, a gestante e seus familiares, a fim de se prevenir e também
identificar e tratar situagcbes que possam trazer riscos a saude materna e,
consequentemente, do feto (SANTOS; RADOVANOVIC & MARCON, 2009).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2007b), o fluxo de atencéo a
gestantes com HIV no Sistema Unico de Satide é organizado de forma a respeitar as
especificidades regionais e locais, com a porta de entrada da gestante ocorrendo
através das unidades basicas de saude (UBS), unidades da Estratégia Saude da
Familia (ESF) ou através dos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), que
devem captar a gestante para o pré-natal e realizar os testes soroldgicos para HIV.
No caso das gestantes identificadas como soropositivas para o HIV durante a
assisténcia pré-natal, € recomendado que a unidade de entrada realize o
aconselhamento pés-teste, preencha a ficha de notificacdo e investigacdo de
Gestante HIV+, inicie o atendimento clinico-obstétrico pelo médico e encaminhe a
gestante para o servico de referéncia de acordo com fluxo estabelecido pelo local.

As Recomendacfes para profilaxia da transmissao vertical do HIV e terapia
antirretroviral em gestantes (BRASIL, 2006), apontam que a gestante com
diagnostico do HIV deve ser encaminhada, preferencialmente, para um SAE

(Servico Ambulatorial Especializado), no qual tera seu acompanhamento clinico
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como portadora do HIV, e que o pré-natal deverd ser realizado em servico de
referéncia durante toda a gestacgao.

O Protocolo indica que o médico da prépria unidade de entrada da gestante
solicite os exames de contagem de células T-CD4 e a Carga Viral, porém, na
pratica, esses exames séo solicitados somente pelos médicos e unidades de saude
de referéncia, cadastrados no SISCEL (Sistema de Informacdo de Exames
Laboratoriais).

As diretrizes do Ministério da Saude permitem que os fluxos sejam
organizados de acordo com as especificidades locais, o que foi verificado durante a
realizacdo da pesquisa.

Um resumo das principais caracteristicas dos trés servicos analisados se
encontra no quadro 1.

A unidade A é um servico de gestdo municipal, exclusivo para atendimento de
pessoas vivendo com HIV e Aids (PVHA), onde funcionam o SAE e o CTA.
Verificou-se que a unidade também é referéncia para tratamento de Doencas
Sexualmente Transmissiveis e de Hepatites Virais. De acordo com informacdes do
SICLOM (Sistema de Controle Logistico de Medicamentos), fornecidas pela
Secretaria Estadual de Saude, 195 pacientes retiraram antirretrovirais nessa unidade
no més de novembro de 2011. O servico funciona em um prédio residencial alugado
e adaptado. O local fica distante de pontos de 6nibus, em uma quadra residencial.
Apesar de haver placas indicativas proximas ao local, € dificil de encontrar pela
primeira vez. O prédio se encontra deteriorado e tem um obstaculo a acessibilidade:
0 acesso aos consultérios se da por meio de uma escada estreita, sem outro acesso
alternativo. Possui consultérios médicos, salas de atendimento de enfermagem,

psicologia, assistente social e farméacia. A equipe multiprofissional é exclusiva do
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servico e é composta por médicos (clinico, infectologista, ginecologista, urologista,
pediatra e gastroenterologista). Pela manh& ocorre o atendimento pelo clinico e a
tarde pelos demais médicos. O atendimento das gestantes portadoras do HIV é
realizado pelo clinico ou pelo infectologista e pelo ginecologista na prépria unidade.

Foi observado que na unidade A as gestantes tém trés portas de entrada: o
CTA, as UBS/USF do municipio, que encaminham a gestante diretamente para o
servico, e o proprio SAE, pois verificou-se que mulheres com diagnéstico prévio do
HIV/aids procuram a unidade de forma direta. Apesar de o municipio ter unidades de
referéncia para pré-natal de alto risco, 0 acompanhamento das gestantes é realizado
pela equipe da unidade A (clinico, infectologista e ginecologista). Anotacdes nos
prontuarios permitem inferir que ha referéncia e contrarreferéncia entre a equipe
desse SAE e as UBS/ESF. Anotacdes nos prontuarios de contato telefénico e por
escrito com os profissionais da atencdo basica do municipio e de municipios
vizinhos foram encontradas, principalmente no caso de gestantes faltosas. As
gestantes residentes em outros municipios acessam o SAE via Central de
Regulacdo municipal. Verificou-se, pelo conteudo dos prontuéarios, que o fluxo de
encaminhamento das pacientes dentro da unidade é feito livremente: gestantes, no
mesmo dia, foram atendidas pelo clinico, pelo ginecologista e pelos outros
profissionais da equipe.

As gestantes com HIV sdo encaminhadas para o parto na maternidade
publica de referéncia. Ndo ha mencédo sobre conteido do encaminhamento nos
prontuarios, apenas anotacdo constando a data de agendamento da cesariana.
Observou-se que no caso dessa unidade (A), o profissional que realiza o

atendimento da gestante também trabalha na maternidade. No entanto ha
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contrarreferéncia da maternidade para o SAE, constando documento em alguns
prontuarios.

A unidade B (Quadro 1) é um servico que funciona inserido em uma unidade
de atencdo secundaria a saude (policlinica). Nesse local funcionam diversos
servicos: o SAE, a referéncia para pré-natal de alto risco, especialidades médicas
como pediatria, cardiologia, neurologia e outras, referéncia para fisioterapia e
nutricdo, farmécia, sala de vacinas e servico de referéncia em értese. Nesse prédio
também funcionam as coordenacdes do programa de DST/AIDS, de Hanseniase e
de Tuberculose. O prédio € proprio, onde funcionava um hospital municipal. No més
de novembro de 2011, 39 pacientes retiraram ARV nesse servico, segundo
informagdes do SICLOM/Secretaria Estadual de Saude

O espaco reservado para o SAE é pequeno, porém conta com uma sala para
atendimento meédico, uma sala para atendimento psicolégico, uma sala para
atendimento de enfermagem, sala da coordenacé&o e arquivo. O acesso ao endereco
é facil, o servico se localiza em area central e conhecida da cidade. A estrutura nao
apresenta obstaculos internos para pessoas com dificuldade de locomocéo. As salas
sdo amplas e todas tém banheiro (funcionam na estrutura das antigas enfermarias.
A UDM se encontra na farmacia geral da policlinica. Esse SAE conta com equipe
exclusiva composta por um médico clinico, um ginecologista, enfermeiro, psicologia
e pessoal administrativo. Pela manha ocorre o atendimento de pessoas vivendo com
HIV/aids (PVHA) e a tarde o atendimento de referéncia a pessoas com DST.

Nesse local a porta de entrada das gestantes ocorre através das UBS/USF. O
pré-natal das gestantes com HIV é realizado na propria unidade pelos ginecologistas
da referéncia em gestacdo de alto risco, sendo que o prontuario acompanha a

paciente dentro da unidade (h& anotacdo das consultas com o clinico do SAE e com
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0 ginecologista da referéncia). Observou-se nos didlogos entre os profissionais e
pelos prontuarios, que todos os atendimentos médicos, mesmo dentro da unidade,
sdo mediados pela Central de Regulacdo do municipio. As gestantes de outras
cidades sdo encaminhadas e a consulta € agendada pela Central de Regulagéo.

Esse servigco possui um livro de registro de todas as gestantes HIV+, no qual
constam dados importantes para o acompanhamento, como informacfes sobre o
pré-natal, o parto e o recém-nascido. As pacientes sdo encaminhadas para o parto
no hospital regional publico do municipio. As informagBes anotadas no prontuario
mostraram que a equipe encaminha formalmente a gestante em folha de receituario
comum e encaminha junto uma copia do protocolo de prevencdo da transmissao
vertical durante o parto e ha mencdo em prontuarios, também, que a equipe se
certifica de que o hospital possui 0os insumos necessarios. No entanto, nenhum
prontuario tinha formulario de contrarreferéncia do hospital.

A visita a esse servi¢co foi agendada por telefone e a equipe preferiu que a
coleta de dados ocorresse em um dia da semana em gque nao havia atendimento, de
forma que nédo foi possivel observar como funciona o fluxo de atendimento. Durante
a estada para a pesquisa, a equipe mostrou a pesquisadora uma estrutura anexa ao
prédio, que esta sendo reformada para ser a nova sede do SAE.

A unidade C (Quadro 1) € um servico de gestdo estadual, que se encontra
inserido no ambulatério de um hospital de referéncia para doencas tropicais. O
servico € de facil localizacdo, fica na area central da cidade, e a estrutura é propria.
Nesse ambulatorio também esta inserido o CTA. Segundo o SICLOM/Secretaria
Estadual de Saude, em novembro de 2011, 183 pacientes retiraram medicamentos
antirretrovirais nessa unidade. A equipe multiprofissional € composta por médicos

clinicos e infectologistas, ginecologistas, dermatologistas e outros, psic6logos,
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assistentes sociais, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem e
farmacéuticos. A equipe ndo é exclusiva do SAE. As gestantes nesse servico sao
referenciadas do CTA, que funciona no mesmo prédio, e de UBS/USF.

Durante a visita ao servi¢co para a coleta de dados, foi possivel ver pouco a
respeito da forma como se organiza o atendimento, porque o local estava passando
por uma reforma e havia muitos profissionais de férias. A sala de arquivo havia sido
deslocada para pintura, de forma que houve dificuldade para a equipe encontrar
todos os prontuarios. Foi possivel verificar que se trata de um servico que atende,
além de PVHA, pessoas com hanseniase, tuberculose, leishmaniose e outras
doencas infecciosas e que o atendimento funciona de acordo com a hora de
chegada e ndo ha dias nem horarios especificos para atendimento de PVHA. O
servico conta com um Nucleo Hospitalar de Epidemiologia e com o Sistema de
Informacdo sobre Agravos de Notificagcdo (SINAN) instalado. Na estrutura dessa
unidade funciona internacdo convencional e hospital-dia.

As gestantes sdo encaminhadas pelas UBS/ESF para o SAE e para a
maternidade de referéncia. Observou-se que o SAE encaminha as gestantes
portadoras do HIV para realizar o pré-natal e o parto na referéncia para pré-natal de
alto risco da cidade, que funciona em uma maternidade conveniada ao SUS, porém,
nos prontuarios, ndo foi encontrado nenhum documento de contrarreferéncia da
maternidade.

Verificou-se que o laboratério de saude publica que funcionava na estrutura
do servico mudou para outro prédio recentemente, de forma que, no periodo a que
se refere a pesquisa, a coleta de exames de laboratério, inclusive de contagem de

células T CD4 e Carga Viral, era realizada no local. Atualmente, a coleta de exames
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funciona no local somente no periodo da manhd, e as amostras sdo transportadas

para o prédio do laboratério, que fica em outro bairro.

Quadro 1 — Principais caracteristicas da estrutura dos SAE analisados. Tocantins, 2007 a

2009.
Unidade A B C
Caracteristicas analisadas
Tipo de unidade Municipal Municipal Estadual
Tipo de prédio Alugado, adaptado | Proprio Proprio
Possui obstaculos internos que dificultam | Sim N&o N&o
0 acesso a pessoas com dificuldades de
locomocgao
Horarios de atendimento visiveis S06 dos profissionais | Nao N&o
gque atendem a
tarde
Referencia pacientes para servigo de pré- | Nao Sim Sim
natal de alto risco
Referéncia para parto Maternidade Hospital geral | Maternidade
publica no préprio | publico no proprio | conveniada no
municipio municipio proprio
municipio
Atende gestantes de outros municipios Sim Sim Sim
Equipe multidisciplinar exclusiva Sim Sim Nao
Unidade dispensadora de medicamentos | Sim Sim Sim
ARV/IO/DST dentro da unidade
Coleta de exames laboratoriais na prépria | Ndo Sim Sim
unidade
Coleta de CD4 e Carga Viral na propria | Ndo possui. N&o possui. Sim
unidade Coleta realizada no | Coleta realizada
LACEN no LACEN
Realiza pré-consulta de enfermagem N&o Sim N&o
Utiliza a Busca Consentida (Termo de | Nao Sim, a maioria dos | Nao
Consentimento no prontuario) prontuarios possui
Possui protocolos escritos N&o N&ao N&o

Todos os SAE analisados possuem Unidade Dispensadora de Medicamentos

Antirretrovirais (UDM) e realizam teste rapido diagnostico (TRD). Duas dessas

unidades, a A e a C, possuem equipe do CTA - Centro de Testagem e

Aconselhamento.

Foram raros os prontudrios que apresentavam formulario de contrarreferéncia

da maternidade na unidade A. Nas unidades B e C, nenhum prontudrio apresentou

essa informacdo. Na unidade A, os resumos de alta encontrados traziam
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informacdes genéricas, do tipo “cesariana, sem intercorréncias”. O resumo de alta é
um “documento essencial para o acompanhamento posterior do paciente” (SCHOUT
& NOVAES, 2007). No caso das gestantes HIV+, sédo informacfes importantes o uso
ou ndo do AZT endovenoso, o tipo de parto, o tempo de ruptura das membranas, a
administracdo de AZT ao recém-nascido e inibicdo da lactacdo, essenciais para o
preenchimento das informacdes das fichas de investigacdo de gestante HIV+ do
SINAN e para 0 acompanhamento da crianca exposta (BRASIL, 2007hb).

Foi observado que a organizacdo dos prontuarios € especifica em cada
servico. Também foi constatado que as caracteristicas proprias de cada servico
guanto ao registro contribuiram para a completitude menor ou maior das
informagdes coletadas para este trabalho.

Um detalhe importante a respeito da unidade A foi que, apesar de haver
formularios padronizados para registro de anamnese, dos dados da gestacao (ficha
perinatal’ padronizada no municipio e outro formulario da unidade), de exames
laboratoriais e de modificacdes na terapia antirretroviral (TARV), foi observado que
apenas um médico e um enfermeiro do servico os utilizam, demonstrando que nem
todos os profissionais possuem compromisso com o registro de informacoes,
procedimentos recomendados como boas praticas em relacdo ao atendimento pré-
natal e também dos SAE (FEBRASGO, 2001, BRASIL, 2008b). O quadro 2 (na
proxima pagina) resume as informacdes relacionadas a organizacédo dos prontuarios

em cada SAE.

1 . . , .1 < . . .
A ficha perinatal é utilizada no municipio sede dessa unidade, como parte do prontudrio da gestante, e
contém as mesmas informacdes do cartdo da gestante.
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Quadro 2 — Resumo das caracteristicas de organizacdo dos prontuarios nos SAE
analisados. Tocantins, 2007 a 2009.

Unidade A B C
Caracteristicas analisadas
Prontuarios em arquivo separado dos | Sim Sim Sim, mas na
demais pacientes, em ordem alfabética mesma sala
Registro das consultas Sim Sim Sim
Registro sistemaético de exames | Sim, a maioria | Sim, alguns | Nao
laboratoriais em formulario proprio no | dos prontuarios | prontuarios
prontuario possui possuem
Registro detalhado de informagdes — ficha | Sim Nao Néo
propria para anamnese
Cartdo de aprazamento de vacinas N&o Sim N&o
Ficha perinatal ou formulario com | Em alguns | Néo Néo

informacbes da gestacdo, ou “espelho” do | prontuarios
cartdo da gestante

Cadastro no SISPRENATAL Alguns A maioria dos | N&do
prontudrios prontuérios

Resultados de CD4 e CV Sim Sim Sim

Formularios de encaminhamento das | Alguns Alguns Alguns

unidades de origem

Formulario de  contrarreferéncia  da | Alguns Nenhum Nenhum

maternidade

Formulario de encaminhamento para a | Nenhum Alguns Alguns

maternidade

Anotacdo da equipe multiprofissional Frequente Frequente Raro

De acordo com Schout & Novaes (2007), a gestao da producéo de informacéao
acerca da assisténcia a saude impacta sobre todas as atividades desenvolvidas e,
segundo as autoras, para sua implementacdo, € necessario que haja uma cultura
organizacional de producao de informacéo, na qual todos os membros da equipe se

sintam corresponsaveis pela sua gestao e utilizacao.

4.2 Perfil das gestantes

Diversos estudos apontam que certas condi¢cdes sociais maternas como a
idade, a renda e a escolaridade tém influéncia sobre os resultados da assisténcia
pré-natal. Silveira & Santos (2004), identificaram caracteristicas como escolaridade,
idade, paridade, estado civil e renda materna, dentre outras, como variaveis

confundidoras em estudos que correlacionavam a adequagdo do pré-natal com o
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peso ao nascer. Lima, Costa & Dourado (2008), em estudo realizado na cidade de
Salvador, observaram que as gestantes com menor renda tenderam a iniciar o
acompanhamento pré-natal e a realizar o rastreamento soroldgico para HIV e sifilis
mais tarde. Nesse estudo, 1/5 das gestantes eram adolescentes, 90% eram pardas
ou negras e mais da metade possuia ensino fundamental completo.

Silva & Monteiro (2010), avaliando a atencao pré-natal em Palmas — TO, com
mulheres primigestas, observaram que cerca de 21% eram adolescentes, 73% eram
ndo-brancas, 63% tinham renda familiar entre um e dois salarios minimos, 27,7%
possuia menos de oito anos completos de estudo e 88,1% tinham companheiro. Dos
87 oObitos maternos ocorridos no Tocantins no periodo de 2004 a 2008, descritos no
trabalho de Silva & Noleto (2010), 80% ocorreram em mulheres de cor preta e parda,
60% solteiras, e mais da metade tinha menos de oito anos de estudo. Millena Falcao
(2011), em seu trabalho, que revisou prontuarios de gestantes que realizaram o pré-
natal na atencdo basica em Palmas — TO encontrou 21% de gestantes
adolescentes, 68% tinham cor parda e 54% concluiram o ensino médio.

A tabela 3 (pagina 62) resume as caracteristicas socio-demograficas das
gestantes estudadas. Observamos que as gestantes estudadas tinham idade
mediana de 25 anos (18 a 46 anos), sendo que a maioria (93%, n= 53) se
encontravam na faixa etaria entre 20 e 34 anos. Na unidade A foram identificadas
gestantes menores de 19 anos (9%, n=3) e maiores de 35 anos (6%, n=2). Nas
unidades B e C a totalidade de gestantes analisadas estava na faixa etaria de 20 a
34 anos. A escolaridade da maioria das gestantes infectadas pelo HIV estudadas foi
baixa: 69% (n=40) possuiam até o ensino fundamental completo, sendo que 33
gestantes (57%) tinham completado apenas a quarta série do Ensino Fundamental.

Na unidade C essa proporgao foi maior, sendo observado que 57% (n=11) tinham
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até a quarta série completa do Ensino Fundamental. A maioria das gestantes (81%,
n=47) era de raca/cor parda e preta. Quanto a situagdo conjugal, a maioria era
solteira (55%, n=32).

Tabela 3 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas de acordo com a faixa etaria,
escolaridade, raca/cor e situagdo conjugal segundo unidade. Tocantins, 2007 a 2009.

FAIXA ETARIA
UNIDADE
A B C Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
<19 3(9) 0 0 34)
20-34 29 (85) 7 (100) 17 (100) 53 (93)
>35 2 (6) 0 0 2(3)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
ESCOLARIDADE
Analfabeta 3(9) 0 2 (12) 5(9)
12 -42inc. do EF 2 (6) 0 1(6) 3(5)
43 completa do EF 14 (41) 3 (43) 8 (47) 25 (43)
52-82inc. do EF 1(3) 0 0 1(2)
EF completo 5 (15) 0 1(6) 6 (11)
EM incompleto 7 (20) 3 (43) 3(17) 13 (22)
Superior 2 (6) 1(14) 0 3(5)
incompleto
N&o anotado 0 0 2 (12) 2(4)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
RACA/COR
Branca 6 (18) 2 (29) 2 (12) 10 (17)
Preta 6 (18) 2 (29) 1(6) 9 (15)
Parda 22 (64) 3(42) 13 (76) 38 (66)
N&o anotado 0 0 1(6) 1(2)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
SITUACAO CONJUGAL
Casada 11 (32) 2 (29) 3(18) 16 (27)
Solteira 14 (41) 5(71) 13 (76) 32 (55)
Separada 1(3) 0 0 1(2)
Vidva 1(3) 0 0 1(2)
Unido estavel 6 (18) 0 0 6 (10)
Nao anotado 1(3) 0 1(6) 24
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
TOTAL 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
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Quanto a ocupacdo (Tabela 4), das 56 gestantes com ocupacgdo anotada,
observamos que mais da metade das gestantes (n=29) eram donas de casa, ou
seja, exerciam atividade ndo remunerada em sua residéncia. As demais ocupacgoes,
em sua maioria, sao consideradas de baixa remuneracdo. Em relacdo a renda, 89%
ndo possuiam a informacdo no prontuario. Das seis mulheres com renda
preenchida, todas pertenciam a unidade A, e a renda anotada variou de R$ 390,00
(n=2) a R$ 780,00 (n=1). Os dados demonstram que os SAE ndo possuem como
rotina a coleta e atualizacdo dessa informacdo. Os prontuarios onde a informacao
estava preenchida eram daqueles casos que foram atendidos ou receberam visita

domiciliar do assistente social e possuiam ficha social.

Tabela 4 - Distribuicdo das gestantes analisadas de acordo com a ocupacdo. Tocantins,
2007 a 2009.

Ocupacéo n (%)
Dona de casa 29 (50)
Empregada doméstica 6 (9)
Estudante 5 (8)
Profissional do sexo 4 (7)
Lavradora 4 (7)
Assistente financeira 1(2)
Auxiliar de servicos gerais 1(2)
Conferente 1(2)
Desempregada 1(2)
Escriva 1(2)
Secretaria 1(2)
Servidora publica 1(2)
Vendedora 1(2)
N&o anotado 2(3)
Total 58 (100)

Quanto ao municipio de residéncia, o maior numero de gestantes com HIV
analisadas reside na capital (29%, n=17), Palmas. Menos da metade das gestantes

estudadas (38%, n=22) das gestantes HIV+ eram residentes nos municipios-sede
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dos SAE: 17 em Palmas, 3 em Gurupi e 2 em Araguaina. Cerca de um terco das
gestantes residia em municipios com menos de 10 mil habitantes (31%, n=18), e
17% residiam em municipios com populacdo entre 10 e 20 mil habitantes. Para
preservar a confidencialidade, os nomes dos municipios de residéncia das gestantes
foram suprimidos, pois em sua maioria se trata de municipios de pequeno porte, de

forma que os casos estado distribuidos por Regional de Saude (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas de acordo com a regional de saude
de residéncia. Tocantins, 2007 a 2009.

Unidade

Regional de Satde A B C Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Araguaia-Tocantins 0 0 4 (23) 4 (7)
Araguaina 0 0 3(18) 3(5)
Augustindpolis 0 0 4 (23) 4 (7)
Cantéo 5 (15) 0 0 5(9)
Capim Dourado 17 (50) 0 0 17 (30)
Centro-Sul 0 6 (86) 0 6 (10)
Cultura do Cerrado 0 0 0 0
Extremo Sudeste 1(3) 0 0 1(2)
Lobo Guara 1(3) 0 1(6) 2 (3)
Médio Araguaia 0 0 3(18) 3(5)
Miracema 3(9) 0 0 3(5)
Portal do Bico 0 0 2 (12) 2 (3)
Porto Nacional 1(3) 0 0 1(2)
Sudeste 6 (17) 0 0 6 (10)
Sul Angical 0 1(14) 0 1(2)
Total 34 (100) 6(100) 17 (100) 58 (100)

Observamos que 0S municipios com maior nimero de casos, neste estudo,
foram aqueles situados préximos a Rodovia BR-153, proximos a fronteira com o
estado da Bahia e também municipios na regido do Bico do Papagaio, que faz

fronteira com os estados do Maranhdo e Para. Também ficou evidenciado que a



66

maioria das gestantes necessita deslocar-se por distancias consideraveis para
realizar o acompanhamento nos trés servigos estudados.

Nas anotacfes dos prontuarios e nas observacdes feitas, principalmente na
unidade A, evidencia-se que as gestantes tém medo da exposicdo do seu
diagnéstico e por isso tém dificuldades em conseguir transporte gratuito na prefeitura
de seus municipios para os SAE. Observamos que na unidade A houve gestantes
originadas das regionais do Capim Dourado, Cantdo, Miracema, Extremo Sudeste,
Sudeste e Porto Nacional. Na unidade B, gestantes das regionais Sul Angical e
Centro Sul. Na unidade C, gestantes das regionais do Portal do Bico, Médio
Araguaia, Lobo Guard, Araguaia-Tocantins, Araguaina e Augustinopolis.

Em resumo, as gestantes estudadas em sua maioria sdo jovens, solteiras,
pardas ou negras, de baixa escolaridade, exercem funcbes ndo remuneradas ou
com baixa remuneracdo e residem em municipios pequenos, refletindo as
tendéncias da epidemia de HIV/aids de atingir cada vez mais mulheres, com
situacdo socioecondbmica desfavorecida, baixa escolaridade e em municipios
menores (BARCELOS & BASTOS, 1996; FONSECA et al, 2000; RODRIGUES-
JUNIOR & CASTILHO, 2004).

Em relacdo ao numero de gestacbes, 10 prontuarios ndo continham a
informacédo (17%), o que demonstra falha de registro, haja vista que um dos itens
importantes na consulta é o registro detalhado da historia obstétrica. Daqueles com
a histéria obstétrica anotada (n=48), verificou-se que a maioria estava na segunda
ou terceira gestacdo (Tabela 6, pagina 66). Também se verificou que algumas

gestantes ja conheciam seu estado soroldgico para o HIV de pré-natal anterior.
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Tabela 6 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas de acordo com o numero de
gestacdes. Tocantins, 2007 a 2009.

Numero de gestagdes n (%)

5(9)
13 (22)
17 (29)

5(9)

4 (7)

2(3)

12

12 1(2)
Nao anotado 10 (17)
Total 58 (100)

o0, WNPE

Quanto ao perfil clinico (Tabela 7, pagina 67), as caracteristicas das unidades
analisadas variaram. Na unidade A, niumero consideravel de casos (n=22, 65%) ja
conhecia seu estado sorologico antes do pré-natal atual, sendo que cinco (15%) ja
eram pacientes com aids em uso de terapia antirretroviral (TARV). As demais eram
mulheres vivendo com HIV em acompanhamento, com diagnéstico em oportunidade
anterior a gestacao, seja em gestacao anterior ou ndo. Ja nas unidades B e C,
predominaram os casos de diagnéstico do HIV durante o pré-natal atual. Observou-
se que nos servicos A e C correram casos de gestantes com duas gestagdes no
periodo de estudo, sendo trés na unidade A e duas na unidade C. Cabe ilustrar o
caso de uma gestante com diagndstico do HIV em 2000 e que no periodo de estudo
estava em sua quarta gestacdo na condicdo de portadora do HIV.

E importante considerar que o advento da TARV reduziu sobremaneira o risco
de transmissao vertical do HIV, de forma que mulheres que vivem com 0 virus
atualmente tém condi¢des de engravidar com baixo risco de infeccdo para o recém-
nascido. No entanto, Santos et al. (2002), discutem sobre a dificuldade que os
profissionais de salde tém para discutir as questdes relacionadas a sexualidade,

concepcao e contracep¢do com as pessoas que vivem com HIV/aids, para além da
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prevencdo da transmissdo vertical. Em 2010, o Departamento de DST/aids e
Hepatites Virais do Ministério da Saude lancou o Suplemento Il das
Recomendagdes para terapia antirretroviral em adultos infectados pelo HIV — 2008,
gue aborda as condutas relacionadas ao planejamento da reproducéo para pessoas

com HIV/aids (BRASIL, 2010).

Tabela 7 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas segundo a época do diagnéstico da
infeccdo pelo HIV e a situagéo clinica de acordo com a unidade. Tocantins, 2007 a 2009.

UNIDADE
A B C Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Diagnéstico do HIV
Antes do pré-natal atual 22 (65) 1(14) 1(6) 24 (41)
Durante o pré-natal atual 12 (35) 6 (86) 16 (94) 34 (59)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Situacéo clinica
PVHA em TARV 5(15) 0 0 5(8)
PVH 17 (50) 1(14) 0 18 (31)
N&o se aplica* 12 (35) 6 (86) 16 (94) 34 (59)
N&o anotado 0 0 1(6) 1(2
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)

* N&o se aplica: gestantes diagnosticadas na gestacéo atual.

Em relacdo ao acesso ao SAE (Tabela 8, pagina 68), se observou que 38
gestantes (65%) iniciaram o pré-natal em outra unidade, a maioria em UBS/USF
(60%, n=35) e 5% (n=3) foram encaminhadas de outro SAE. Na unidade A
observamos dois casos diferentes, um em que a gestante foi atendida com sinais de
DST e teve o diagndstico do HIV no SAE/CTA, e outro caso em que a mulher vivia
com HIV, foi atendida com sinais de DST e teve a gestacdo diagnosticada em USG
pélvica. Principalmente na unidade A, observamos que gestantes com diagnostico
prévio do HIV procuraram o SAE diretamente. Em relacdo a informacfes sobre o
pré-natal realizado nas unidades de origem, a informacéo é escassa: em um caso ha
relato que a gestante havia realizado 4 consultas em seu local de origem. Em outro

caso, ha relato que a gestante nao realizou nenhuma consulta e chegou tardiamente
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ao SAE, apesar de ter estado soroldgico conhecido, porque no municipio de
residéncia “ndo havia médico”. Em outro caso a gestante morava no municipio sede
do SAE, conhecia seu estado soroldgico, iniciou pré-natal em USF e ndo relatou sua

condicao soroldgica, iniciando o acompanhamento no SAE tardiamente.

Tabela 8 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas segundo a forma de acesso ao SAE
de acordo com a unidade. Tocantins, 2007 a 2009.

Unidade Total
A B C
Forma de acesso n (%) n (%) n (%) n (%)
Referenciada de UBS/USF 20 (59) 4 (58) 15 (88) 39 (67)
Procurou o SAE diretamente, 9 (26) 1(14) 0 10 (16)
Referenciada de Hospital/Maternidade 1(3) 1(14) 0 2(4)
Referenciada de outro SAE 2 (6) 0 0 24
Atendida no SAE/CTA com DST e realizou
diagnostico do HIV 2 (6) 0 0 2(4)
N&o anotado 0 114 2 (12) 3(5)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)

Assim, dividiram-se as gestantes estudadas em dois grandes grupos: as que
iniciaram o pré-natal em outro servi¢co (n=41), que inclui as que foram encaminhadas
de UBS ou de outro SAE; e as que iniciaram o pré-natal nos SAE (n=17), incluidas
as que foram encaminhadas de hospital ou maternidade, as que acessaram o SAE
espontaneamente e as que nao tinham a informacao anotada.

Entre as gestantes que tinham registro de terem sido encaminhadas de outras
unidades, sejam elas SAE, UBS/USF ou hospital (71%, n=41), observamos que
apenas 15 (36%) prontuarios apresentavam documento de referéncia. Esse
documento foi encontrado com mais frequéncia na unidade C (10 gestantes, 59%,
n=17). Na unidade A, de um total de 34 gestantes estudadas, apenas 4 prontuarios
possuiam documento de referéncia (12%). Nessa ultima, em um caso o profissional
do PSF veio acompanhando a gestante, em outros 2 a UBS/USF avisou os

profissionais do SAE por telefone sobre a gravidez e a paciente foi convocada.
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Nas trés unidades, o profissional que realizou o primeiro atendimento para a
maioria absoluta das gestantes estudadas foi médico (92%, n= 53). Em 8% dos
casos (n=5), o primeiro atendimento no SAE foi feito por enfermeiro.
Proporcionalmente, a unidade B teve a maior frequéncia de realizacdo do primeiro
atendimento por enfermeiro (42%, n=3), porque esse servico tem por rotina a
realizacdo da pré-consulta com enfermeiro.

Entre os 34 casos de gestante com diagnostico da infeccao pelo HIV durante
o pré-natal, foi calculado o tempo entre a coleta da sorologia e a primeira consulta
no SAE. Foram excluidos desse célculo dois casos que ndo tinham a data do
diagnostico do HIV anotada. O menor tempo foi zero (diagnostico por teste rapido no
mesmo dia) e o maior tempo foi de 5 meses e 21 dias. O tempo médio decorrido
entre a coleta da sorologia e a consulta no SAE foi de 58 dias (1 més e 28 dias).
Apenas 31% (10 casos de 32), tiveram um intervalo de tempo entre a coleta da
sorologia e a primeira consulta no SAE até 30 dias.

Constatou-se, entre 0s casos analisados, que o tempo decorrido entre a
coleta da sorologia e a primeira consulta no SAE foi longo, e considerando-se a
época de inicio do pré-natal, pode comprometer os cuidados em relacéo a profilaxia
da transmisséo vertical. Convém ressaltar que a maioria das gestantes reside em
municipios de pequeno porte, que encaminham as amostras para laboratérios em
municipios maiores. A titulo de exemplo, um dos casos de gestante HIV excluidos
da pesquisa na unidade C foi diagnosticado no momento do parto porque a sorologia
solicitada no pré-natal ndo havia chegado a tempo, refletindo baixa qualidade do
pré-natal.

Em 28 de julho de 2005 o Ministério da Saude, através da Portaria N°

34/SVSIMS, instituiu o fluxograma para diagnostico do HIV através de testes rapidos
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em situacdes especiais. Em 14 de outubro de 2009, foi publicada a portaria SVS/MS
n°® 151/2009, que simplificou o fluxograma e as etapas para diagnéstico da infecgcéo
pelo HIV, com o objetivo de ampliar o acesso ao diagndstico precoce da infeccdo no
pais. Diaz-Bermudez (2007) afirma que a implantacdo do diagndstico da infeccéo
pelo HIV por meio de testes rapidos no pais foi uma resposta ao fenébmeno de
interiorizacdo da epidemia, porque nos municipios menores das Regides Norte e
Nordeste a cobertura do teste anti-HIV em gestantes € menor e os resultados dos
testes convencionais demoram a chegar, principalmente pela precariedade da
estrutura de diagnostico e assisténcia nesses locais. Durante a coleta de dados
observamos que muitos dos municipios menores encaminham as amostras para o
Laboratério Central de Saude Publica, em Palmas ou em Araguaina, para realizacéo
dos testes anti-HIV, que, para muitos municipios, ficam a mais de 500 Km de

distancia.

4.3 A primeira consulta

De acordo com a Federacdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO, 2001) e o Ministério da Saude (BRASIL, 2005), a primeira
consulta deve ser realizada o mais precocemente possivel, preferencialmente no
primeiro trimestre, de forma que qualquer condicdo que ponha em risco a saude do
binbmio mae/filho possa ser identificada e assistida a tempo. Entre as atividades que
devem ser realizadas na primeira consulta, ressaltam-se a anamnese completa, com
registro em ficha ou formulario dos dados de identificacdo, dados sécio-econémicos,
antecedentes familiares, pessoais, ginecoldgicos e obstétricos, condi¢cdes e habitos

de vida, exame fisico e ginecoldgico. O Ministério da Saude recomenda que, no
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caso das gestantes com diagnostico do HIV, o profissional identifique condi¢cdes que
exijam tratamento imediato, como manifestacfes de infec¢cdes oportunistas (I0) e/ou
outras DST, estabeleca vinculo e realize aconselhamento de acordo com a
necessidade e solicite exames de laboratério, além de preencher a notificacdo de
Gestante HIV (BRASIL, 2007b).

Em relagdo ao numero de consultas, o Ministério da Saude recomenda que a
gestante de baixo risco realize no minimo seis (BRASIL, 2005). A assisténcia pré-
natal s6 pode ser considerada completa se a mulher realizar a consulta de
puerpério, até 42 dias apés o parto. Para as gestantes com HIV, nesta consulta, sao
realizadas atividades como orientacdo sobre a ndo amamentacao e sobre o preparo
da formula infantil, orientacdo sobre a prevencao de DST e da reinfeccéo pelo HIV,
orientacbes e encaminhamentos relacionados ao planejamento familiar, e a
suspensdao ou manutencdo da TARV, de acordo com critérios clinicos e
imunologicos, além de suporte individual e familiar aguelas mulheres que foram
diagnosticadas durante o parto. O Ministério da Saude (BRASIL, 2006; 2007a),
recomenda que a decisdo de manter ou suspender a TARV seja realizada pelo
médico do SAE, 15 dias ap0s o parto.

A FEBRASGO (2001) recomenda que a gestante HIV +, seja acompanhada
por uma equipe multiprofissional, composta por clinico com experiéncia ou
infectologista, ginecologista/obstetra, pediatra, enfermeiro, psicélogo, nutricionista e
assistente social. Essa equipe deve agir ndo s6 nos aspectos médicos, mas tratar a
gestante de forma holistica, considerando situacdes de origem psicoldgica, familiar e
social.

E necessario observar que a primeira consulta no SAE ndo é

necessariamente a primeira consulta de pré-natal, haja vista que muitos dos casos
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estudados foram encaminhados durante o pré-natal. No nosso estudo, observamos
gue 41 gestantes chegaram aos SAE vindo de outros servi¢os, e outras 17, através
de demanda espontéanea ou encaminhadas de hospitais/maternidades ou néo
tinham a informacao.

As Tabelas 9 e 10 (paginas 73 e 74) resumem a distribuicdo das consultas
realizadas pelas gestantes HIV+ estudadas, de acordo com a forma de entrada no
SAE (Iniciaram o pré-natal em outras unidades (n=41) ou no SAE (n=17)).
Observamos que entre as 41 gestantes que iniciaram o pré-natal em outras
unidades e foram encaminhadas para o SAE, apenas 6 (15%) realizaram a consulta
no primeiro trimestre, metade delas realizou consulta de puerpério e apenas 1

realizou mais de seis consultas.
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Tabela 9 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas que iniciaram o pré-natal em outras
unidades segundo o niumero de consultas, idade gestacional de inicio do acompanhamento
no SAE e realizacdo da consulta de puerpério* no SAE. Tocantins, 2007 a 2009.

Idade gestacional do inicio do pré-natal

1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre
Unidade n consultas Até 13 De 14a20 De?2l1a?27 Maisde?28 Total
1 1 1 2(1) 2(2 6 (3)
0 0 0 3(3) 33
3 3 (1) 0 2 (2) 2(2) 7 (5)
A 4 0 1(1) 1 0 2 (1)
5 0 0 1(1) 1(1) 2(2)
6 0 0 1(1) 0 1(1)
7 0 0 1(1) 0 1(1)
Total 4 (1) 2 (1) 8 (6) 8 (8) 22 (16)

5 0 0 1 0 1

8 0 0 1 0 1
B 9 0 0 1(1) 0 1 (1)
13 1(1) 0 0 0 1(1)
Total 1(1) 0 3 (1) 0 4 (2)
1 0 0 0 2(2 2(2
0 0 0 5(2) 5(2)
3 0 0 0 5(2) 5(2)

c 4 1 0 0 0 1
5 0 1(1) 0 0 1(1)

7 0 1 0 0 1
Total 1 2(1) 0 12 (6) 15 (7)

Total geral 6 (3) 4(2) 11 (7) 20 (14) 41

*Observacdo: O numero de gestantes que realizou a consulta de puerpério esti entre
parénteses.
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Tabela 10 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas que iniciaram o pré-natal nos SAE
segundo o numero de consultas, a IG de inicio do acompanhamento e realizagcéo de
consulta de puerpério* no SAE. Tocantins, 2007 a 2009.

IG inicio do pré-natal

1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre
Unidade n consultas Até 13 Del4a20 De?2la27 Maisde?28 Total
1 1 0 0 0 1
3 0 1(1) 1(1) 1(1) 3(3)
6 2(2) 1(1) 0 0 33
A 7 1(1) 2 () 0 0 3(2)
8 1 0 0 0 1
17 1(2) 0 0 0 1(1)
Total 6 (4) 4 (3) 1(1) 1(0) 12 (9)
1 0 0 0 1 1
11 1(1) 0 0 0 1(1)
B 14 0 1(1) 0 0 1(1)
Total 1(2) 1(1) 0 1 3(2
1 0 0 1 1
C 5 0 1 0 0 1
Total 0 1 0 1 2
Total geral 7 (5) 6(4) 1(1) 3(1) 17 (11)

*Observacdo: O nimero de gestantes que realizou a consulta de puerpério esta entre
parénteses.

A ldade Gestacional (IG) de entrada no SAE, para as mulheres que tiveram o
HIV diagnosticado durante o pré-natal, reflete dois dados importantes relacionados a
atencdo primaria a saude: a captacdo precoce da gestante para o pré-natal e a
solicitacdo e recebimento dos resultados de exames laboratoriais em tempo
oportuno. Para as mulheres vivendo com HIV/AIDS, se relaciona ao vinculo com o
SAE e a facilidade ou ndo de acesso ao mesmo, uma vez que muitas mulheres
residem em outros municipios. Do total de gestacdes estudadas, a IG de inicio do
atendimento no SAE variou de 5 semanas até 39 semanas, com uma média de 22,8
semanas, mediana de 24,5 semanas (Figura 2).

Outros aspectos a serem considerados sdo o numero de filhos, a idade e a

situacdo conjugal: as mulheres com maior numero de gestacbes, as sem
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companheiro e as adolescentes tendem a iniciar o pré-natal mais tarde (SILVEIRA &
SANTOS, 2004).

Para as gestantes com infeccdo pelo HIV, o atendimento precoce é
importante, para que se institua, oportunamente, a TARV para prevencdo da
transmissao vertical do virus e se identifiquem e tratem condi¢cbes clinicas e
obstétricas que tragam prejuizo a salde da mae e do feto. Quanto mais tarde a
gestante chega ao SAE, menos tempo de TARYV ela recebera.

Observamos que as gestantes estudadas, em média, acessam o SAE no
segundo trimestre nas unidades A e B, enquanto na unidade C, em média, as
gestantes iniciam o acompanhamento no terceiro trimestre. Na unidade A, a IG da
primeira consulta variou de 5 semanas a 39 semanas, com média de cerca de 22
semanas. Na unidade B, a média foi ligeiramente maior, em torno de 23 semanas.

Na unidade C, a média de IG na primeira consulta foi de 32 semanas.

Figura 1 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas segundo a idade gestacional da
primeira consulta no SAE. Tocantins, 2007 a 2009.
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A coleta de dados sobre histéria pessoal e familiar é de suma importancia,
tanto para identificacdo de situacOes de risco para a gravidez, quanto para o
acompanhamento da pessoa vivendo com HIV/aids. Atualmente, com o aumento da
sobrevida dos pacientes em TARYV, efeitos colaterais como dislipidemia, lipodistrofia,
doencas cardiovasculares e metabdlicas tém ocorrido e a identificacdo de fatores de
risco € importante para a instituicdo de medidas protetoras, como a mudanca do
estilo de vida (BRASIL, 2008a). De acordo com a FEBRASGO (2001), a historia
familiar se reveste de importancia principalmente quanto a doengas congeénitas,
gemelaridade e malformagoes.

Em relacdo aos demais dados de anamnese (tabelas 11 e 12), 24 prontuarios
(41%, n= 58), ndo possuiam registro da historia familiar, e 17 (29%, n= 58) nao
possuiam registro de antecedentes pessoais. O SAE com maior proporcdo de
registro de antecedentes familiares foi a unidade A, com 85% (29 de 34), seguida
pela unidade B, com 3 de 7 prontuarios (43%), e por fim a unidade C, com registro
em apenas 2 de 17 prontuarios (12%). Observou-se que em relacdo a antecedentes
familiares de doencas congénitas e gemelaridade ndo havia anotagdo em nenhum
prontuario.

Entre os antecedentes familiares, 24% (n=14) possuiam registro de
hipertensédo arterial, 16% de diabetes (n=9), 10% de Acidente Vascular Cerebral

(n=6) e 5% de cancer (n=3).
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Tabela 11 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas de acordo com a frequéncia e
propor¢cédo de anotacdo dos antecedentes familiares segundo a unidade. Tocantins, 2007 a
20009.

- Unidade

Antecedentes familiares A B c Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sim 12 (35) 1 (14) 1 (6) 14 (24)

N&o 15 (44) 1(14) 1 (6) 17 (29)

Hipertensdo  N&o anotado 5 (15) 5 (71) 15 (88) 25 (43)
arterial N&o sabia 2 (6) 0 0 2 (3)

Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Sim 7 (21) 1 (14) 1 (6) 9 (16)

Né&o 20 (59) 1(14) 1(6) 22 (38)

Diabetes N&o anotado 5 (15) 5 (71) 15 (88) 25 (43)
N&o sabia 2 (6) 0 0 2 (3)

Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Sim 3(9) 0 0 3(5)

Né&o 23 (68) 2 (29) 2(12) 27 (47)

Cancer N&o anotado 6 (18) 5(71) 15 (88) 26 (45)
N&o sabia 2 (6) 0 0 2 (3)

Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Sim 1(3) 0 0 1(2)

Nao 26 (76) 2 (29) 2 (12) 30 (52)

Doenga mental Nzo anotado 5 (15) 5 (71) 15 (88) 25 (43)
N&o sabia 2 (6) 0 0 2 (3)

Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Acidente Sim 6 (18) 0 0 6 (10)

vascular N&o 21 (62) 2 (29) 212 25 (43)

cerebral N&o anotado 5 (15) 5(71) 15 (88) 25 (43)
N&o sabia 2 (6) 0 0 2 (3)

Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Sim 3(9) 1(14) 0 4.(7)

N&o 24 (71) 1 (14) 2 (12) 27 (47)

Cardiopatias  N5o anotado 5 (15) 5 (71) 15 (88) 25 (43)
N&o sabia 2 (6) 0 0 2 (3)

Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)

O levantamento de dados da histéria pessoal € importante para a
determinacao do risco gestacional. Em relacdo ao uso de drogas ilicitas, seu uso é
apontado como fator associado a menor sobrevida das pessoas com aids quando
comparado a pacientes ndo usuarios de drogas (GUIBU et al., 2008), além de ser
considerado um fator de risco para a transmissao materno-fetal do HIV (BRASIL,
2006). O uso de tabaco na gestacao associa-se a problemas como baixo peso ao

nascer (SILVEIRA & SANTOS, 2004).
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A FEBRASGO (2001) ressalta que as gestantes portadoras de doencas
cronicas devem ser rigorosamente acompanhadas pelo seu médico, em conjunto
com o servigo de pré-natal, haja vista risco maior de eventos adversos a saude da
mée e do feto nesses casos.

Quanto aos antecedentes pessoais (Tabela 12, p. 79), foi observado que 9%
das gestantes possuiam histéria de transfusdo de sangue (n=5), 7% (n=4) das
gestantes possuiam antecedentes de hanseniase, 2% (n=1) tinham histéria de
hepatite B, 2% tinham histéria de anemia (n=1), 2% doenca mental (n=1), e 2% de
hipotireoidismo (n=1). Em relagdo ao uso de tabaco, 7%(n=4) tinham historia
positiva, sendo uma fumante no periodo de ocorréncia da gestacdo. Quanto ao uso
de drogas, 7% tinham historia de uso de drogas ilicitas (n=4) sendo que duas
gestantes, uma na unidade A e outra na unidade B, tinha histéria de uso de crack
anotada. A gestante da unidade A, apesar de ter iniciado o pré-natal no primeiro
trimestre, realizou apenas 3 consultas e ndo aderiu a TARV. Observou-se que nao
houve registro de gestantes com histéria de cardiopatia, doenca renal, diabetes ou

hipertenséo arterial, consideradas situacfes de alto risco gestacional.
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Tabela 12 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas de acordo com a frequéncia e
unidade. Tocantins, 2007 a

propor¢cdo de anotacdo dos antecedentes pessoais segundo

2009.
Unidade
A B C Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hipertensdo N&o 30 (88) 4 (57) 4 (24) 38 (65)
arterial N&o anotado 4 (12) 3(43) 13 (76) 20 (35)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Diabetes Nao 30 (88) 4 (57) 5(29) 39 (67)
N&o anotado 4(12) 3 (43) 12 (71) 19 (33)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Cardiopatia N&o 30 (88) 4 (57) 5 (29) 39 (67)
N&o anotado 4(12) 3 (43) 12 (71) 19 (33)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Doenca renal Nao 30 (88) 4 (57) 5 (29) 39 (67)
N&o anotado 4(12) 3 (43) 12 (71) 19 (33)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Rubeola Nao 30 (88) 4 (57) 5 (29) 39 (67)
N&o anotado 4(12) 3 (43) 12 (71) 19 (33)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Hanseniase Sim 3(9) 1(14) 0 4 (7)
Nao 28 (82) 3 (43) 5(29) 36 (62)
N&o anotado 3(9) 3 (43) 12 (71) 18 (31)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Tuberculose N&o 30 (88) 4 (57) 5(29) 39 (67)
N&o anotado 4(12) 3 (43) 12 (71) 19 (33)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Alergia N&o 29 (85) 4 (57) 5 (29) 38 (65)
N&o anotado 5 (15) 3 (43) 12 (71) 20 (35)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Transfusao Sim 4(12) 1(14) 0 5(9)
Nao 26 (76) 4 (57) 5 (29) 35 (60)
N&o anotado 4(12) 2 (29) 12 (71) 18 (31)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Uso de Drogas Sim 2 (6) 2 (29) 0 4 (7)
Nao 27 (79) 3(42) 7 (41) 37 (64)
N&o anotado 5 (15) 2 (29) 10 (59) 17 (29)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)
Tabagismo Sim 2 (6) 0 2(12) 4 (7)
Nao 28 (82) 5(71) 5 (29) 38 (65)
Nao anotado 4 (12) 2 (29) 10 (59) 16 (28)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)

Foi observado durante a coleta de dados que a unidade A possui formulario

de anamnese, o que facilitou o acesso as informacdes. Porém, dado importante é

gue, apesar de possuir esse formulério, foi observado que ele é preenchido de forma
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completa por apenas um profissional médico dessa unidade. Observou-se que no
caso de gestantes que ndo foram atendidas por esse profissional, o formulario se
encontrava vazio ou incompleto, ou seja, a informacdo, nesse caso, € produto do
compromisso profissional individual, e ndo de uma equipe. Na unidade C, foi
observado que os antecedentes estavam registrados nos prontuarios em que a
primeira consulta foi realizada em conjunto com académicos de medicina. Na
unidade B, esse registro foi realizado no geral por enfermeiro.

O Ministério da Saude (2007b) coloca a importancia de que a mulher vivendo
com HIV/AIDS planeje suas gestacdes de forma a ter sua saude protegida e
minimizar o risco de transmissdo do virus ao filho e ao parceiro. Dessa forma,
recomenda que o planejamento reprodutivo faca parte das orientacdes, inclusive,
durante o pré-natal.

Santos et al. (2002), em seu estudo sobre sexualidade e anticoncepcdo em
mulheres vivendo com HIV, observaram que mulheres com HIV, principalmente
aquelas jovens e com poucos filhos, tém intencdo de ter mais filhos. Também
observaram que o desejo de ter filhos vem acompanhado do medo relacionado ao
preconceito e a falta de apoio, assim como a intencdo de nao ter filhos nem sempre
se traduz na tomada de medidas para evita-los, de forma que as autoras discutem a
importancia do aconselhamento e do apoio dos profissionais de salde as demandas
sexuais e reprodutivas das mulheres com HIV, para que possam ter filhos da forma
mais segura possivel ou evita-los de forma adequada.

Em relacdo aos antecedentes ginecoldgicos (Tabela 13, p. 82), 64% (n=34)
dos prontuarios nado traziam anotacdo sobre uso de método contraceptivo pela
gestante. Desmembrando os dados por unidade, isso equivaleu a 41% (n=14) na

unidade A, 86% (n=6) na unidade B e 100% dos prontuarios da unidade C. Dos
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casos onde esse dado estava registrado, 3 utilizavam contraceptivo oral, 3 usavam
contraceptivo injetavel, 5 utilizavam preservativos e 10 ndo usavam nenhum método
contraceptivo.

Em relacdo a histéria de DST pregressa, 43% (n=25) dos prontuarios nao
traziam essa informacdo. Na unidade A foi encontrada a maior frequéncia de
anotacao, 88% (n=30). Na unidade B, a informacé&o estava presente em 28% (n=2) e
na unidade C, em nenhum prontuario (n=17). Entre as gestantes com a histéria de
DST registrada, 36% (n=21) ndo tinham histéria de DST, 3% (n=2) tinham historia de
sifilis, 2% (n=1) tinha historia de herpes simples, 2% (n=1) de verrugas genitais, 12%
(n=7) de corrimento vaginal e 2% (n=1) de ulcera genital.

O Ministério da Saude (2006) recomenda que a citologia oncética, para as
gestantes com HIV, seja realizada a cada trés anos, depois de dois resultados
anuais negativos. Para mulheres com HIV, neoplasia cervical invasiva faz parte da
relacdo de sinais, sintomas e doencas indicativas de imunodeficiéncia (BRASIL,
2008a).

Poucos prontuérios tinham anotada a informacao sobre data e resultado de
citologia oncética do colo do Utero anterior a gestacdo atual. Apenas 12% (n=7) dos
prontuarios tinham a informacdo. Convém ressaltar que, em todos esses casos,
porque o exame havia sido realizado no préprio SAE, das pacientes que estavam

em acompanhamento para HIV/AIDS ou outra DST.
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Tabela 13 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas de acordo com a frequéncia e
proporcao de registro dos antecedentes ginecolégicos segundo unidade. Tocantins, 2007 a
20009.

Unidade Total
A B C

Uso de método contraceptivo n (%) n (%) n (%) n (%)

Oral 3(9) 0 0 3(5)

Injetavel 2 (6) 1(14) 0 3(5)

Barreira 5 (14) 0 0 5(9)
Nenhum 10 (29) 0 0 10 (17)
N&o anotado 14 (41) 6 (86) 17 (100) 37 (64)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)

Historia de DST n (%) n (%) n (%) Total

Ulcera genital 1(3) 0 0 1(2)
Corrimento vaginal 5 (15) 1(14) 1(6) 7 (12)

Verrugas genitais 13 0 0 1(2

Herpes simples genital 1(3) 0 0 1(2)

Sifilis 2 (6) 0 0 2 (3)
Sem historia 20 (60) 1(14) 0 21 (36)
N&o anotado 4 (12) 5 (71) 16 (94) 25 (43)
Total 34 (100) 7(100) 17(100) 58(100)

Registro de citologia anterior n (%) n (%) n (%) Total

Sim 6 (18) 1(14) 0 7 (12)
N&o anotado 28 (82) 6 (86) 17 (100) 51 (88)
Total 34(100) 7(100) 17(100) 58(100)

Em relacdo a histéria obstétrica (Tabela 14, p. 83), observou-se maior

frequéncia de registro de informacdes. A informacdo com menor completitude foi o
ano de nascimento do ultimo filho (40%, n=23). A histéria obstétrica ndo estava
anotada em 10% (n=6) dos prontuarios. A data da Ultima menstruacdo estava
anotada somente para metade das gestantes estudadas. Ressalta-se a importancia
da pesquisa e registro da idade do ultimo filho para o célculo do intervalo entre os
partos. Da mesma forma, a historia de aborto prévio, partos prematuros, doenca
hipertensiva especifica da gravidez devem ser considerados sempre pelo risco de

reincidéncia (FEBRASGO, 2001).
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Tabela 14 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas de acordo com a frequéncia e
proporcao de registro da histéria obstétrica segundo unidade. Tocantins, 2007 a 2009.

% de registro dos antecedentes Unidade Total (n=58)
obstétricos A (n=34) B (n=7) C (n=17)
n (%) n (%) n (%) n (%)

NUmero de gestacdes 29 (85) 6 (86) 13 (77) 48 (83)
NUmero de partos normais 27 (79) 6 (86) 13 (77) 46 (79)
NUmero de cesarianas 27 (79) 6 (86) 13 (77) 46 (79)
NUmero de abortos 27 (79) 6 (86) 13 (77) 46 (79)
Namero de filhos vivos 31(9) 6 (86) 11 (65) 48 (83)
Ano de nascimento do Gltimo filho 17 (50) 114 5 (31) 23 (40)
Data da Ultima menstruagdo 21 (62) 6 (86) 3 (18) 30 (51)

A primeira consulta de pré-natal requer um exame fisico e ginecoldgico
detalhado, com registro, pelo menos, da idade gestacional estimada, data provavel
do parto, peso, altura, indice de Massa Corporal (IMC), presséo arterial, presenca de
edema, altura uterina, batimentos cardiacos fetais (BCF) da vigésima semana em
diante, e apresentacdo fetal (BRASIL, 2005). A tabela 15, na p. 84, resume o
percentual de registro dos dados clinicos e obstétricos da primeira consulta.

Observou-se que os dados clinicos com maior frequéncia de anotacéo séao a
pressao arterial e o peso. A apresentacéo fetal, os BCF e o IMC foram os dados com
menor percentual de registro. Na unidade A, sO0 houve registro de IMC em
interconsultas com o nutricionista, e em nenhuma consulta médica, apesar de essa
unidade registrar a altura no formulario de anamnese da maioria dos prontuéarios (26
de 34). Na unidade B, o registro do IMC foi realizado sempre na pré-consulta de
enfermagem.

Quanto aos sinais e sintomas de imunodeficiéncia, apenas uma gestante, na
unidade B, foi avaliada como sintomética. Ela teve o diagnéstico do HIV durante a
gravidez, internada devido a uma pneumocistose e se encontrava em uso de TARV
e Sulfmetoxazol+Trimetoprim. Dentre as gestantes com queixas descritas na

primeira consulta, destacam-se 3 com queixa de corrimento vaginal e/ou dor no
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baixo ventre, uma com verrugas genitais, duas com sintomas gastrintestinais e duas
com sintomas respiratorios. Em 43 dos 58 prontuérios havia registro de solicitacéo
de exames laboratoriais (74,13%). Em 16% dos prontuarios (n=9), havia registro de
gue a paciente veio com resultados de exames laboratoriais da unidade de origem.

Em 14% (n=8), os resultados estavam anotados.

Tabela 15 - Distribuicdo dos casos de gestante HIV+ analisados de acordo com a frequéncia
e propor¢cado de registro dos dados clinicos e obstétricos na primeira consulta segundo a
unidade. Tocantins, 2007 a 2009.

Unidade Total
(n=58)
% Dados registrados A(M=34) B((@=7) C(n=17)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Idade gestacional 18 (52) 4 (57) 1(6) 26 (45)
Data provavel do parto 21 (62) 0 3(18) 24 (41)
Peso 32 (94) 6 (86) 17 (100) 55 (95)
Altura 26 (76) 1(14) 0 27 (47)

indice de Massa Corporal 0 2 (29) 0 2(3)
Pressdao arterial 32 (94) 5(71) 17 (100) 54 (93)
Altura uterina 10 (29) 1(14) 0 11 (19)

Batimentos cardiacos fetais 1(3) 0 0 1(2)

Apresentacao fetal 2 (6) 0 0 2 (3)
Solicitacdo de exames 23 (67) 5 (71) 15 (88) 51 (88)
Queixa 1(3) 7 (100) 17 (100) 57 (98)
Sinais de imunodeficiéncia 1(3) 7 (100) 17 (100) 57 (98)
Vacina antitetanica 14 (41) 5 (71) 0 19 (33)

A instituicdo de profilaxia com TARV ou tratamento com TARV é realizada a
critério do médico, a partir da avaliacao clinica e laboratorial da gestante. A diferenca
basica entre as duas € que a profilaxia com TARV podera ser interrompida apos o
parto. Em relacdo a idade gestacional de inicio da TARV/profilaxia, o Ministério da
Saude (BRASIL, 2006; 2007b) recomenda que seja realizada a partir da décima
guarta semana de gestacao e, naquelas gestantes que chegam apds esse periodo,

gue seja iniciada o mais breve possivel. O inicio da TARV depende diretamente da
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época da gestacdo em que a mulher chega ao SAE: se o pré-natal na atencdo
bésica é de baixa qualidade, com inicio tardio do acompanhamento e demora nos
resultados dos exames laboratoriais, a gestante HIV positiva ira receber a
TARV/profilaxia por menos tempo.

No grupo de prontuarios analisados, quando foram analisadas todas as
gestantes em conjunto, foi observado que a IG média de inicio da TARV foi de 25,94
semanas de gestacdo, com um desvio-padréo de 7,43 semanas, com uma mediana
de 27 semanas. Quando analisamos a gestantes separando as que iniciaram o pré-
natal no proprio SAE e as que foram encaminhadas de outras unidades, observamos
diferencas no inicio da TARV (Figuras 2 e 3). As figuras mostram que as gestantes
gue iniciaram o pré-natal no SAE, em média, iniciaram a TARV/profilaxia na 192
semana, e as gestantes encaminhadas de outras unidades, iniciaram a
TARV/profilaxia em média na 272 semana de gestacéao.

Em relacdo ao inicio da TARV/profilaxia por SAE, os dados mostram que, em
média, as gestantes da unidade A iniciam mais cedo (272 semana para as gestantes
procedentes de outras unidades e 15 semanas para as gestantes que iniciaram o
acompanhamento no proprio SAE). As gestantes da Unidade C iniciaram a

TARV/profilaxia, em média, com IG maior.



Figura 2 - Distribuicdo das gestantes HIV+ estudados que iniciaram o pré-natal em outras
unidades de acordo com a IG de inicio da TARV/profilaxia. Tocantins, 2007 a 2009.
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Figura 3 - Distribuicdo das gestantes HIV+ estudados que iniciaram o pré-natal nos SAE de

acordo com a IG de inicio da TARV/profilaxia. Tocantins, 2007 a 2009.
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O Ministério da Saude recomenda que a zidovudina (AZT) deve fazer parte da
TARV/profilaxia sempre que possivel, em combinagdo com nelfinavir (NFV) ou
nevirapina (NVP). A partir de meados de 2007, o nelfinavir foi recolhido?® das
unidades dispensadoras de ARV pela entdo Coordenacdo Nacional de DST/aids,
gue recomendou sua substituicdo por outros ARV. Alguns antirretrovirais Ssao
contraindicados para uso na gestagdo, sao eles o efavirenz (EFZ), hidroxiureia e
amprenavir (APV), a associagdo de didanosina e estavudina (DDI/d4T), o indinavir
(IDV). O abacavir (ABC) deve ser usado com cautela na gestacdo, pois pode
produzir hipersensibilidade pulmonar (BRASIL, 2006). No recorte de tempo
estudado, verificamos que algumas gestantes ainda utilizaram o NFV. O Ministério
da Saude (BRASIL, 2007b), recomenda que o AZT em monoterapia seja reservado
para as gestantes com nivel de células T CD4 acima de 200/mm?® e com carga viral
abaixo de 1000 copias/ml. Contudo, ressalva-se que a terapia antirretroviral potente
€ capaz de reduzir a carga viral da gestante a niveis indetectaveis, o0 que nao é
possivel com a monoterapia com o AZT.

Em relacéo ao tipo de TARV/profilaxia instituida (tabela 16, p. 88), observou-
se que cerca de dois tercos das gestacOes analisadas receberam a combinacéo
AZT+3TC+NVP (Zidovudina, Lamivudina e Nevirapina). Também se observa que um
total de 6 gestantes ja estavam em TARYV, sendo que em um caso, a paciente se
encontrava em uso de EFZ e omitiu a gravidez, tendo realizado a primeira consulta
no SAE com 38 semanas pela DUM, ocasido na qual o EFZ foi substituido por
nevirapina e foi encaminhada com urgéncia para a maternidade de referéncia para

realizar rotina laboratorial e ultrassonografia. No prontuario consta informacédo de

> Fonte: Perguntas e respostas sobre o recolhimento do nelfinavir pelo laboratério Roche. 23 de junho de 2007. Fonte:
http://www.sbinfecto.org.br/anexos/PN%20DST-
Aids_Perguntas%20e%20respostas%20sobre%200%20recolhimento%20do%20Nelfinavir.pdf
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gue ndo iniciou pré-natal no municipio de origem porque ndo havia médico.
Encontrado também outro caso individual importante, no qual a gestante ndo aceitou
o diagnostico do HIV e jogou os medicamentos no lixo porque o teste do seu
parceiro teve resultado negativo. Nesse prontuario constam anotacbes de trés
buscas ativas sem sucesso, sendo que a paciente sé iniciou acompanhamento
periddico apds o nascimento do bebé.

Observou-se ainda dois casos de monoterapia com zidovudina (AZT) entre 0s
casos estudados, sendo que ambas as gestantes tinham contagem de células T

CD4 maior que 200 e Carga Viral abaixo de 1000 copias por ml.

Tabela 16 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas de acordo com o tipo de
TARV/profilaxia prescrita segundo a unidade. Tocantins, 2007 a 2009.

TARV Unidade

A B C Total
AZT+3TC+NVP 22 (65) 4 (57) 12 (71) 38 (65)
AZT+3TC+LPVIr 3(9) 0 0 3(5)
AZT+3TC+NFV 3(9) 0 3(18) 6 (10)
NAO SE APLICA* 4 (12) 2 (29) 0 6 (10)
TDF+3TC+NVP 1 (3) 0 0 1(2)
AZT+3TC+ATV 0 0 1 (6) 1(2)
AZT 0 1 (14) 1 (6) 2 (3)
NAO ANOTADO 1(3) 0 0 1(2)
Total 34 (100) 7 (100) 17 (100) 58 (100)

*PVHA em TARV.

Quanto ao tempo de uso de TARV, ndo foram encontradas, nos documentos
do Ministério da Saude, critérios sobre adequacdo do tempo de uso pela gestante.
Ambas as publicacdes consultadas recomendam que a TARV/profilaxia seja
instituida a partir da 142 semana de gestacdo, e no caso de a gestante chegar ao

SAE ap0s esse periodo, deve ser instituida o mais breve possivel (BRASIL, 2006,
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2007b). Convém ressaltar que o risco de transmissdo vertical do HIV est4
relacionado a carga viral materna, entdo é desejavel que a gestante utilize a
TARV/profilaxia por tempo suficiente para haver reducdo da mesma, sendo que nas
mulheres com CV acima de 1000 copias/ml a cesariana eletiva € obrigatoria.

Observou-se que 22% (n=9) das gestantes que iniciaram o pré-natal em
outras unidades realizaram até 4 semanas de TARV/profilaxia, ou seja, menos de
um més. Ja entre as que iniciaram o pré-natal nos SAE, 70% (n=12), realizaram
mais de 13 semanas (Tabela 17).

Os casos classificados como “ignorado” e “nao se aplica” se relacionam a 6
gestantes que ja estavam em TARV antes da gestacédo, e as outras 2 sdo: uma que

teve TARV prescrita com 18 semanas mas usou irregularmente e uma que nao teve

0 esquema de TARV e data de inicio anotado no prontuario.

Tabela 17 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas de acordo com o tempo de uso de
TARV/profilaxia segundo a unidade. Tocantins, 2007 a 2009.

Unidade Total
A B C
n (%) n (%) n (%) n (%)
Iniciaram o pré-natal em outras unidades
Tempo de uso Ignorado/n&o se aplica* 3(14) 0 0 3()
de ARV (em Até 4 6 (27) 0 3 (20) 9 (22)
semanas) De5a8 3(14) 2 (50) 6 (40) 11 (27)
De9al2 2(9 0 2 (13) 4 (10)
De 13a 19 6 (27) 2 (50) 3 (20) 11 (27)
Mais de 20 2(9 0 1(7) 3(7)
Total 22 (100) 4 (100) 15 (100) 41 (100)
Iniciaram o pré-natal no SAE
Total
Tempo de uso
de ARV (em Ignorado/néo se aplica* 3(25) 2 (67) 0 5 (29)
semanas) De 13a 19 4 (33) 0 1 (50) 5 (29)
Mais de 20 5(42) 1(33) 1 (50) 7 (41)
Total 12 (100) 3 (100) 2(100) 17 (100)

*Ignorado/Nao se aplica: mulheres em TARV antes da gestagéo
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2.4 Consultas subsequentes

Em relacdo as consultas subsequientes em gestantes com HIV, se recomenda
gue sejam acompanhadas em um SAE por clinico com experiéncia ou infectologista,
além do acompanhamento por obstetra. As consultas devem ser mensais até a 322
semana, quinzenais da 322 a 36% semana, e semanais a partir da 36% semana
(BRASIL, 2006, 2007b; FEBRASGO, 2001). De acordo com a FEBRASGO (2001),
gualquer numero de consultas abaixo de seis é considerado inadequado. O PHPN
também considera um minimo de seis consultas para uma assisténcia pré-natal de
gualidade. Considerando as recomendacfes da FEBRASGO, uma mulher com parto
a termo, que iniciou o pré-natal no primeiro trimestre, deveria realizar no minimo 11
consultas.

Quanto ao conteudo das consultas, destaca-se a avaliacao clinica em relagao
a queixas e a sinais e sintomas de imunodeficiéncia, bem como sinais e sintomas de
outras DST, que devem ser adequadamente tratadas. O exame clinico-obstétrico
deve incluir o peso e o IMC, a pressao arterial, a pesquisa de edema, a medida da
altura uterina, a ausculta dos BCF e a avaliacdo da apresentacao fetal. Espera-se
gue o peso, a pressao arterial, o célculo da idade gestacional e a altura uterina
estejam anotadas em todas as consultas. Considerando que os BCF e a
apresentacado fetal ndo sdo detectados precocemente, ndo se espera que 0S
mesmos estejam anotados no total de consultas, porém, segundo Koffmann &
Bonadio (2005), registros como “inaudivel” ou “indefinido”, indicam que a avaliagcao
foi realizada pelo profissional.

As gestantes soropositivas estudadas realizaram, nos SAE, entre 1 e 17

consultas. Chama a atencdo o numero de gestantes que realizou 3 consultas ou
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menos (59%, n=34), sendo que apenas 7% (n=4) realizou onze consultas ou mais
no SAE.

Para célculo dos dados clinicos e obstétricos (Tabela 18), foram somadas
todas as consultas e todos os registros. Observou-se que o dado com maior
frequéncia de registro foi a avaliagao de sinais e sintomas de imunodeficiéncia (98%)
e 0 registro de queixas (97%), além da pressao arterial e do peso. Os dados com
registro menos frequente foram a apresentacao fetal e o IMC. Quanto a pesquisa de
edema, foi observado que ndo constava registro, exceto no registro de queixa da

gestante em raros prontuarios (n=3).

Tabela 18 - Distribuicdo das gestantes HIV+ analisadas de acordo com o registro de dados
clinicos e obstétricos nas consultas subsequientes segundo a unidade. Tocantins, 2007 a
20009.

Unidade
% Dados registrados A (n=105) B (n=54) C (n=32)

n (%) n (%) n (%)
Idade gestacional 49 (47) 14 (26) 5 (16)
Data provavel do parto 10 (10) 5(9) 15 (47)
Peso 89 (85) 47 (87) 24 (75)
indice de Massa Corporal 0 5(9) 0
Pressdao arterial 93 (89) 46 (85) 25 (78)
Altura uterina 48 (46) 20 (37) 0
Batimentos cardiacos fetais 23 (22) 10 (18) 0
Apresentacao fetal 2(2) 3 (6) 0
Solicitagcdo de exames 27 (26) 15 (28) 6 (19)
Queixa 101 (96) 52 (96) 31 (97)
Sinais de imunodeficiéncia 104 (99) 53 (98) 31 ()

As gestantes com HIV devem realizar todos os exames laboratoriais
considerados essenciais para o pré-natal, como hemoglobina/hematécrito, sumario
de urina, glicemia de jejum, VDRL, sorologia para toxoplasmose e hepatite B. E

recomendado que o médico realize, no primeiro atendimento, exames
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complementares, que servirdo para 0 monitoramento dos efeitos colaterais da
TARV/profilaxia, como provas de fungcdo hepatica e renal (transaminases, ureia e
creatinina), lipidograma, urocultura para pesquisa de infeccao urinaria assintomatica,
além de marcadores soroldgicos para Hepatite B (Anti-HBc total e Anti-HBs) e
Hepatite C (Anti-HCV) e o teste tuberculinico, além da contagem de células CD4 e
da Carga Viral. A recomendacao € que o hemograma e a dosagem de enzimas
hepéticas sejam repetidos antes do final da gestacdo, bem como se realize um
exame de carga viral por volta da 342 semana para definicAo da via de parto
(BRASIL, 2006; 2007b). Se recomenda que a gestante realize uma ultrassonografia
por trimestre, ou, no minimo, uma até por volta da vigésima semana, quando ainda é
possivel determinar a idade gestacional (FEBRASGO, 2001).

Para as pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA), é recomendada a realizacao
periddica de hemograma, provas de funcdo hepatica e renal, glicemia de jejum e
lipidograma, além da contagem de células T-CD4 e Carga Viral (CV), e de sorologia
para sifilis, toxoplasmose, rubéola, hepatites virais B e C, citomegalovirus, dentre
outras. Assim, observamos que algumas gestantes, que ja eram PVHA antes da
gestacdo, nao realizaram testes para hepatites e PPD, mas tinham registro anterior
a gestacdo. O mesmo ocorreu para CV e CD-4. ndo computou-se aquelas que
tinham realizado recentemente, antes da gestacao.

Foi observado que, devido as especificidades locais, os profissionais também
solicitam com frequéncia sorologia para doenca de Chagas, Rubéola,
Citomegalovirus e HTLV-1, porém, ndo era objetivo desse estudo avaliar a
realizacdo desses exames.

Entre as gestantes que iniciaram o pré-natal em outras unidades e foram

encaminhadas para os SAE (Tabela 19, p. 94), observamos que 39% n&o tinham
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registro de resultado de hemograma e metade (51%) ndo possuia registro de
sumario de urina e de VDRL. Quanto a realizacdo da CV, observou-se que metade
das gestantes possui um resultado e apenas 12% realizaram duas CV e receberam
os resultados antes do parto. Na unidade C, 60% delas ndo possuiam resultado de
CV anotado. Para os exames de bioquimica realizados com o fim de monitorar os
efeitos da TARV (provas de funcdo hepatica e renal e lipidograma), em todas as
unidades, mais de dois tercos das gestantes ndo possuia registro de resultado.

Entre as gestantes que iniciaram o pré-natal no SAE (Tabela 20, p. 95),
observamos que apenas 42% possuiam 2 registros ou mais de hemograma, 18%
de sumario de urina e 12% de VDRL. Metade (53%) néo tinha registro de resultado
de enzimas hepéaticas (TGO/TGP), e 65% néo possuia registro do resultado das
provas de funcéo renal e do lipidograma. Quanto a contagem de células T-CD4,
observamos que 41% nao tinha resultado anotado, e 35% nédo possuia resultado de
contagem de CD4. Apenas 18% das gestantes realizaram a segunda CV e

receberam o resultado antes do parto.
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Tabela 19 - Distribuicdo das gestantes HIV+ que iniciaram o pré-natal em outras unidades
de acordo com o numero de registros de resultados de exames laboratoriais segundo a
unidade. Tocantins, 2007 a 2009.

Numero de registros A (n=22) B (n=4) C (n=15) Total (n=41)
Exame n(%) n(%) n(%) n(%)
Hemograma

0 8(36) 1(25) 7(47) 16(39)
1 10(45) 1(25) 7(47) 18(44)
>2 4(18) 2(50) 1(7) 7(17)
Sumario de urina

0 12(55) 1(25) 8(53) 21(51)
1 8(36) 1(25) 6(40) 15(37)
>2 2(9) 2(50) 1(7) 5(12)
VDRL

0 11(50) 1(25) 9(60) 21(51)
1 9(41) 3(75) 6(40) 18(44)
22 2(9) 0 0 2(5)
Carga Viral

0 7(32) 1(25) 9(60) 17(42)
1 12(55) 2(50) 5(33) 19(46)
22 3(14) 1(25) 1(7) 5(12)
Contagem de CD4

0 6(27) 1(25) 8(53) 15(37)
1 13(59) 2(50) 6(40) 21(51)
22 3(14) 1(25) 1(7) 5(12)
TGO/TGP

0 13(59) 3(75) 10(67) 26(63)
1 8(36) 1(25) 4(26) 13(32)
22 1(5) 0 1(7) 2(5)
Ureia/creatinina

0 13(59) 4(100) 10(67) 27(66)
1 7(32) 0 5(33) 12(29)
22 2(9) 0 0 2(5)
Lipidograma

0 15(68) 3(75) 11(73) 29(71)
1 7(32) 1(25) 4(27) 12(29)
22 0 0 0 0
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Tabela 20 - Distribuicdo das gestantes HIV+ que iniciaram o pré-natal nos SAE de acordo
com o numero de registros de resultados de exames laboratoriais segundo a unidade.
Tocantins, 2007 a 2009.

An=12 B n=3 Cn=2 Total n=17
Exame n(%) n(%) n(%) n(%)
Hemograma
0 4(33) 0 1(50) 5(29)
1 2(17) 2(67) 1(50) 5(29)
22 6(50) 1(33) 0 7(42)
Sumario de urina
0 6(50) 0 2(100) 8(47)
1 4(33) 2(67) 0 6(35)
22 2(17) 1(33) 0 3(18)
VDRL
0 3(25) 0 2(100) 5(29)
1 7(58) 3(100) 0 10(59)
22 2(17) 0 0 2(12)
Carga Viral
0 5(42) 1(33) 1(50) 7(41)
1 4(33) 2(67) 1(50) 7(41)
=2 3(25) 0 0 3(18)
Contagem de CD4
0 4(33) 1(33 1(50) 6(35)
1 5(42) 2(67) 1(50) 8(47)
=2 3(25) 0 0 3(18)
TGO/TGP
0 6(50) 2(67) 1(50) 9(53)
1 5(42) 0 1(50) 6(35)
=2 1(8) 1(33) 0 2(12)
Ureia/creatinina
0 8(67) 2(67) 1(50) 11(65)
1 3(25) 0 1(50) 4(23)
=2 1(8) 1(33) 0 2(12)
Lipidograma
0 8(67) 2(67) 1(50) 11(65)
1 3(25) 1(33) 1(50) 5(29)
=2 1(8) 0 0
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Em relacdo aos testes soroldgicos para hepatites virais, toxoplasmose, PPD,
citologia oncoética do colo do (tero, urocultura e ultrassonografia (Tabela 21),
observamos que entre as gestantes que iniciaram o pré-natal em outras unidades e
foram encaminhadas para os SAE, apenas 7% possuiam registro de PPD, 46% de
sorologia para toxoplasmose e HBs-Ag. O procedimento com maior proporgcéo de

registro foi a ultrassonografia: 51% possuiam pelo menos um registro.

Tabela 21 - Distribuicdo das gestantes HIV+ que iniciaram o pré-natal em outras unidades
segundo o numero de registros de resultados de PPD, marcadores soroldgicos para
Hepatites B e C, urocultura, citologia oncética e ultrassonografia de acordo com a unidade.
Tocantins, 2007 a 2009.

Unidade

NUmero de registros A (n=22) B (n=4) C (n=15) Total (n=41)
Exame n(%) n(%) n(%) n(%)
PPD 3(14) 0 0 3(7)
Urocultura 3(14) 0 1(7) 4(10)
Sorologia para toxoplasmose 11(50) 1(25) 7(48) 19(46)
HBs-Ag 10(45) 3(75) 6(40) 19(46)
Anti HBc-Total 9(41) 1(25) 3(20) 13(32)
Anti HBs 7(32) 1(25) 2(13) 10(24)
Anti-HCV 9(41) 0 2(13) 11(27)
Citologia oncética 3(14) 1(25) 2(13) 6 (15)
Ultrassonografia (pelo menos um registro) 14(64) 3(25) 4(27) 21(51)

Entre aquelas que iniciaram o pré-natal nos SAE (Tabela 22), observou-se
gue 18% tinham registro de PPD, menos da metade (47%) tinham registro de HBs-
Ag e dois tercos possuiam pelo menos um registro de ultrassonografia. Foi
observado que a urocultura foi realizada somente nas gestantes que tiveram

alteracdes no sumario de urina.
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Tabela 22 - Distribuicdo das gestantes HIV+ que iniciaram o pré-natal em outras unidades
segundo o numero de registros de resultados de PPD, marcadores sorologicos para
Hepatites B e C, urocultura, citologia oncética e ultrassonografia de acordo com a unidade.
Tocantins, 2007 a 2009.

Unidade

NUmero de registros A (n=12) B (n=3) C (n=2) Total (n=17)
Exame n(%) n(%) n(%) n(%)
PPD 2(17) 1(33)0 0 3(18)
Urocultura 1(8) 0 0 1(6)
Sorologia para toxoplasmose 6(50) 1(33) 1(50) 8(47)
HBs-Ag 7(58) 1(33) 0 8(47)
Anti HBc-Total 6(50) 1(33) 0 7(41)
Anti HBs 6(50) 0 0 6(35)
Anti-HCV 5(42) 1(33) 0 6(35)
Citologia oncética 2(17) 1(33) 0 3(18)
Ultrassonografia (pelo menos um registro) 8(67) 3(100) 0 11(65)

2.5 Adequacao da assisténcia as gestantes com HIV

Em relacdo a adequacdo da assisténcia as gestantes com HIV, tomando
como referéncia o indice de Kessner, modificado por Takeda (1993, citada por
KOFFMAN & BONADIO, 2005), observamos que em sua maioria ndo atingiram 0s
critérios de qualidade estabelecidos, mesmo quando foi considerada como
parametro a IG de inicio de 20 semanas, como normatiza o PHPN, ao invés do inicio

no primeiro trimestre (Tabela 23).
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Tabela 23 - Distribuicao do total de Gestantes HIV analisadas de acordo com os indicadores
do Indice de Kessner modificado. Tocantins, 2007 a 2009.

Indicador Unidade
Nivel de A B C Total
qualidade
NUmero de consultas Adequado 10 5 1 16
Inadequado 10 1 19
Intermediério 14 1 8 23
Total 34 7 17 58
NUmero de consultas Adequado 8 3 1 12
conjtzlr.lado ao trimestre Inadequado 14 1 13 28
de inicio*
Intermediério 12 3 3 18
Total 34 7 17 58
NUmero de consultas Adequado 6 3 1 10
com binado _ao tr~|mestre de Inadequado 19 3 16 38
inicio e realizagéo da o
consulta de puerpério Intermediario 9 1 0 10
Total 34 7 17 58
NUmero de consultas Adequado 0 0 0 0
com binado _ao tr~|mestre de Inadequado 23 3 16 42
inicio e realizagéo da o
consulta de puerpério e Intermediario 11 4 1 16
exames laboratoriais Total 34 7 17 58

*Considerando-se adequada IG de inicio até a 202 semana.

Em relacdo ao numero de consultas, realizaram seis ou mais consultas nos
SAE 16 gestantes: dez na unidade A, cinco na unidade B e apenas uma na unidade
C. Proporcionalmente, a unidade B teve a maior frequéncia de gestantes com
namero de consultas adequado (71%, sendo 5 de um total de 7 gestantes). A
unidade A teve 29% das gestantes com numero de consultas abaixo de trés, ou
seja, inadequado. Na unidade C, 8 gestantes(47%, n=17) realizaram menos de trés
consultas. As gestantes com numero de consultas intermediario (entre trés e cinco
consultas) foram 14 na unidade A, uma na unidade B e oito na unidade C.

No caso estamos considerando as consultas de pré-natal realizadas nos SAE.
E possivel que a maioria dessas gestantes tenha realizado consultas em outros

servicos de saude, como as Unidades de Saude da Familia ou unidades de
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atendimento ao pré-natal de alto risco, como é o caso da unidade C, na qual as
gestantes realizam o acompanhamento com a infectologia, ao passo que o pré-natal
de alto risco é realizado em uma maternidade conveniada. Contudo, os prontuarios
nao trazem informagdes sobre 0 acompanhamento das gestantes em seus locais de
origem e com frequéncia ndo ha documentos de referéncia e contrarreferéncia.

Ao combinar o nimero de consultas ao trimestre de inicio (até a vigésima
semana de gestacdo), observamos que doze gestantes (20%, n=58) obtiveram
assisténcia adequada, sendo oito na unidade A, trés na unidade B e apenas uma na
unidade C. Podemos observar que a maioria das gestantes estudadas teve acesso
ao SAE somente apos a vigésima semana (46 gestantes ou 79%), apesar de boa
parte delas (17 gestantes, 29%) terem iniciado 0 acompanhamento nos mesmos
através de demanda espontanea e 41% delas conhecerem seu estado sorologico
para o HIV antes da gestacao atual. Lima et al. (2008), em seu estudo, encontraram
associacao entre maior paridade e baixa escolaridade com inicio tardio do pré-natal.
A populacéo desse nosso estudo tem, em sua maior parte, essas caracteristicas, no
entanto seriam necessarios mais estudos para testar essa hipotese.

Ao se associar a realizacdo da consulta de puerpério ao numero de consultas
e a idade gestacional de inicio do acompanhamento, podemos observar que o
namero de gestantes HIV+ com assisténcia adequada reduziu-se para nove
gestantes, ou 15% do total, sendo seis na unidade A (18%, n=34) e trés (43%, n=7)
na unidade B. Na unidade C, uma gestante teve sua assisténcia classificada como
adequada. Ao mesmo tempo, 38 gestantes tiveram sua assisténcia classificada
como inadequada (65%, n=58).

Ao adicionarmos o critério de realizacdo de todos os exames laboratoriais

preconizados, observamos que nenhuma gestante estudada preencheu o critério de
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qgualidade. Um total de 42 gestantes (72%, n=58), teve sua assisténcia pré-natal
considerada inadequada, sendo 23 gestantes na unidade A, trés gestantes na
unidade B e 16 gestantes na unidade C. Obtiveram classificacdo intermediaria 16
Gestantes (28%), sendo 11 gestantes na unidade A, quatro gestantes na unidade B
e uma gestante na unidade C.

Esse resultado nos permite refletir sobre a completitude do registro dos
resultados dos exames: verificou-se que nos prontuarios a anotacdo de que foram
solicitados exames é frequente, no entanto os resultados ndo foram anotados. Outro
guestionamento se faz em relacdo a rede laboratorial, quanto ao tempo decorrido
entre a solicitacdo, a coleta, a entrega dos resultados e a chegada desses as maos

dos profissionais que realizam o acompanhamento das gestantes.
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5 RECOMENDACOES

As recomendacdes serdo entregues para a Coordenacdo Estadual de

DST/aids do Tocantins. Para cada um dos SAE estudados, serdo realizadas

recomendacfes especificas e ser4 agendada com cada servico uma reunido para

repasse de uma sintese dos resultados daquele servico e discussdo das

recomendacgoes.

Com base nos resultados, recomenda-se:

Implantacdo do fluxograma de diagnostico do HIV por testes rapidos
nos municipios de dificil acesso, principalmente na regido do Extremo-
Sudeste, Capim Dourado e Bico do Papagaio.

Pactuar as responsabilidades dos municipios em relagcdo ao
deslocamento das gestantes com HIV para os servi¢os de referéncia, e
também monitorar o cumprimento desse dever pelos municipios.
Realizar acbes de educacdo permanente dos profissionais da atencéo
primaria em relacdo ao diagndstico e tratamento das DST, diagndstico
e manejo do HIV, acolhimento, aconselhamento pré e pos-teste e sigilo
profissional,

Realizar educacdo permanente dos profissionais de toda a rede de
salude estadual quanto a vigilancia da infec¢éo pelo HIV em gestantes
e criangas expostas;

Implantar a busca consentida (Instrucdo Normativa GM/MS n° 1626, de

2007) nos SAE que nao o fizeram ainda; além de utilizar os critérios de
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abandono fixados pelo Departamento de DST/AIDS e Hepatites Virais
do Ministério da Saude;

Estabelecer fluxos de referéncia e informacgéo entre os servigos de pré-
natal de alto risco, os SAE, as maternidades e as unidades de atengao
primaria, de forma a melhorar a qualidade das informacdes dos
prontuarios e o acompanhamento efetivo das gestantes HIV+;

Adocdo de formularios padronizados para o registro de informacdes
pelos SAE, principalmente a unidade B e C, de forma a melhorar a
consisténcia e a completitude dos dados dos prontuarios e a
comunicacdo entre o0s diversos profissionais das equipes
multidisciplinares. Realizar reunides de equipe de forma a incentivar o
comprometimento de todos os membros das equipes dos SAE com a
gualidade das informacdes;

Criacdo de uma forma de cadastro e acompanhamento das gestantes
pelos SAE, para deteccdo das gestantes faltosas e desencadeamento
de busca ativa imediata, como um caderno ou planilha eletrénica;
Instituicdo de protocolos de atencdo pelas equipes locais e definicdo
interna, com base em recomendacdes de boas praticas, de indicadores
para monitoramento e avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada
as gestantes.

Realizar convénios com o fim de garantir transporte gratuito para as

gestantes HIV+ terem menos dificuldade em acessar os SAE.



6 CONCLUSOES

No presente estudo, verificamos que os trés SAE analisados possuem
estrutura fisica e recursos humanos e insumos indispensaveis para a prestacdo de
cuidados as gestantes com HIV, com excecao da rede laboratorial. Observamos que
cada um dos servicos organiza a assisténcia a gestante de uma forma diferente: a
unidade A realiza toda a assisténcia especializada no SAE, a unidade B referencia a
gestante para servico de pré-natal de alto risco dentro da propria unidade e a
unidade C referencia as gestantes para unidade de referéncia para pré-natal de alto
risco em outra unidade. Isso se refletiu no nUmero menor de consultas que as
gestantes realizaram nesse servico.

No entanto, observou-se que 0s servicos ndo possuem protocolos escritos e
apenas a Unidade B havia implantado a Busca Consentida. Além disso, quando foi
adicionado ao critério de qualidade a realizagdo dos exames recomendados,
observou-se que nenhuma gestante HIV teve sua assisténcia considerada
adequada.

A maioria das gestantes HIV+ estudadas se encontrava na faixa etaria dos 20
aos 34 anos, tinha baixo nivel de escolaridade, era solteira e apresentava condicéo
socioeconémica desfavoravel, refletida pela execucdo de ocupacdes de baixa ou
nenhuma remuneracdo. A analise da renda foi prejudicada pela falta de registro
dessa informacao nos prontuarios.

Quanto a completitude dos registros dos prontuarios, observou-se que 0s
dados com maior percentual de registro sdo a pressao arterial e o peso, sendo

conveniente ponderar que, nos trés SAE, esses dados sdo anotados pelo pessoal da
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enfermagem, antes da consulta médica. Também se observou que a anotacdo de
gueixas e de sinais e sintomas de imunodeficiéncia € alta, enquanto dados
obstétricos, como a idade gestacional, a DUM, a DPP, a altura uterina, os BCF e a
apresentacao fetal sdo menos registrados, sendo que a apresentacdo e o IMC séo
0os dados com menor percentual de registro.

Quanto aos exames laboratoriais, observou-se que entre as gestantes que
ndo iniciaram o pré-natal no SAE, a proporcdo que ndo realizou hemograma e
sumdrio de urina é alta, 39 e 51%, respectivamente. A sorologia para sifilis também
nao foi realizada em 51% dos casos. Quanto as gestantes que iniciaram o
acompanhamento nos SAE, metade nao realizou sumario de urina, e um terco nao
realizaram hemograma e VDRL. Convém ressaltar que pode estar havendo a
solicitacdo dos exames, porém o0s resultados dos mesmos ndo vem sendo
registrados, ou ocorre demora entre a solicitacdo dos exames e a chegada dos
resultados. Em alguns casos de gestantes que iniciaram o pré-natal em outras
unidades, observamos que a unidade de procedéncia encaminhou junto com o
documento de referéncia, os resultados dos exames ja realizados, que foram
incluidos no nosso estudo.

Quanto a adequacao da assisténcia pré-natal, observamos que nenhuma teve
sua atencdo adequada pelo indice proposto. Ainda, proporcdo expressiva teve sua
atencao pré-natal considerada inadequada (72%).

No estado do Tocantins, onde proporcdo expressiva dos 139 municipios
possui menos de 5 mil habitantes segundo o IBGE (53,23%), e s6 existem cinco
servicos de referéncia em HIV/aids, observou-se que as gestantes precisam
percorrer longas distancias para buscar cuidados, e os exames laboratoriais muitas

vezes ndo sdo feitos no préprio local e hda uma demora expressiva até a chegada
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dos resultados do teste anti-HIV, que, em média, é de 2 meses (58 dias). Isso pode
estar se refletindo na perda de oportunidade de realizar assisténcia adequada a
gestante com HIV, que também corrobora a quantidade de gestantes que nao
preencheram os critérios do estudo por terem sido diagnosticadas somente no
momento do parto (16 gestantes de um total de 96). Outro fator que deve ser
considerado é que parte significativa das gestantes estudadas reside em municipios
muito pequenos, onde é mais dificil manter o sigilo profissional entre todos os
envolvidos na assisténcia. Isso foi anotado no prontuario de uma gestante, que
relatou para o profissional que era dificil conseguir transporte no municipio para
chegar ao SAE porque tinha receio de revelar sua condicéo soroldgica.

Mesmo entre as gestantes com sorologia conhecida antes da gestacdao,
observou-se que houve demora para o inicio do acompanhamento, sendo que em
um caso a gestante era PVHA em tratamento com efavirenz, contraindicado na
gestacdo, e mesmo assim, sO realizou o primeiro atendimento no SAE no oitavo
més. Diversos estudos afirmam que quanto maior o numero de filhos, mais tarde a
mulher inicia o pré-natal, e observamos em nosso estudo que 45% das gestantes
estudadas tinha entre 3 e 5 gestacfes (n=26). No entanto, € necessario realizar
novos estudos, para que se possam compreender os fatores que podem estar
influenciando no ndo cumprimento das acfes essenciais para uma assisténcia

adequada a todas as gestantes portadoras do HIV.

Em nosso estudo encontramos algumas limitacdes:

e Os critérios de qualidade foram aplicados considerando o atendimento

realizado apenas nos SAE;
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O acesso aos SAE é influenciado diretamente pelo acesso precoce ao
pré-natal na atencao basica e ao recebimento dos resultados do teste
anti-HIV, portanto, mulheres que chegaram aos SAE no terceiro
trimestre podem ter iniciado o pré-natal tardiamente jA& em sua unidade
de origem, ou receberam tardiamente os resultados do teste anti-HIV;
Observou-se sub-registro de informacdes clinicas e obstétricas, que
podem ter influenciado o baixo grau de adequacéao aferido;

Algumas diferencas entre os SAE estudados se devem ao tipo de fluxo
de atendimento, por exemplo, na unidade C as gestantes realizam o
acompanhamento da condicdo de pessoa com HIV, enquanto a
atencao a gestacao é feita em unidade de referéncia para gestantes de
alto risco.

Neste estudo focamos apenas na descricdo do nivel de qualidade
encontrado, sem abordar os fatores do contexto que influenciam

principalmente o acesso e a utilizacdo dos SAE pelas gestantes.

Assim, observou-se que o presente estudo, mais do que respostas, permitiu o

levantamento de uma série de questdes, para serem respondidas com estudos

futuros:

Quais séo os fatores que estédo influenciando o tempo entre a coleta
dos testes anti-HIV e a chegada dos resultados, principalmente nos
pequenos municipios das regibes mais distantes e inacessiveis do
Tocantins?

Como estdo organizados os servigos de pré-natal na atencdo primaria

no estado do Tocantins?
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e Qual é o percurso das gestantes com HIV, do inicio do pré-natal no seu
local de residéncia até a chegada aos servigos de referéncia?

e Como as questdes sexuais e reprodutivas estdo sendo abordadas
pelos profissionais dos SAE e como as mesmas sao vistas pelas
mulheres com HIV em nosso estado, dadas as -caracteristicas
socioecondmicas e culturais locais?

¢ Quais séo os fatores do contexto institucional e do contexto externo
gue influenciam no acesso das gestantes vivendo com HIV aos SAE e

0 grau de qualidade da assisténcia prestada?
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Apéndice 1 - ROTEIRO DE INVESTIGACAO - PRONTUARIO

Iniciais da gestante: Unidade: N° notificacdo Data
notificacdo:

01 - Identificagcao

Data de nascimento ___ /[ Racga/cor( ) Escolaridade( ) Situagdo conjugal( )
Ocupacéao Renda
familiarR$
UF de residéncia Municipio de residéncia

02 - Dados clinicos — Primeira consulta
Data do diagnéstico da infeccdo pelo HIV. /| / Diagnaostico do HIV () Situacdo
clinica ()

Procedente de outra unidade de saude? ( )
Nome da Unidade de Origem:

UF da Unidade de Origem: Municipio da Unidade de Origem:
Forma de acesso ao servico ( )  Profissional que realizou o primeiro atendimento ()
Data da primeira consulta de pré-natal no SAE / /

Antecedentes familiares
( )Hipertensédo Arterial ( )Diabetes ( )Doencas Congénitas ( )Gemelaridade ( )Céncer de mama

Antecedentes pessoais

( )Hipertensao Arterial ( )Cardiopatias ( )Diabetes ( )Doenca Renal Crénica ( )Anemia ( )Doencas
Mentais ( )Rubéola ( )Hanseniase ( )Tuberculose ( )Alergias ( )Hepatites Virais ( )Transfusbes de
Sangue ( )Uso de drogas ( )DST

Antecedentes Ginecoldgicos )
Menarca I Uso de método contraceptivo( ) Ultimo PCCU: I

Doencas Sexualmente Transmissiveis ( )

Antecedentes Obstétricos

NUumero de Gestagcdes_ Numero de partos normais NUmero de cesarianas NUumero de
abortos Numero de filhos vivos Data de nascimento do uUltimo filho ~ /  /

Gestacao atual

Data da ultima menstruacdo _ / / Peso Kg Altura m PAS _ mmHg

PAD__ mmHg AlturaUterina__ cm

Sinais e sintomas indicativos de imunodeficiéncia

( )Emagrecimento ( )Diarreia ( )Tosse ( )Febre ( )Dermatite ( )Adenomegalia ( )Moniliase oral (
)Outros

Presenca de sinais de DST ()

Situagédo vacinal (dT) ()

Atividades realizadas na primeira consulta:

Prescricdo de ARV:
Prescricdo de medicamentos para |O:
Prescricdo de medicamentos para DST:
Prescri¢cdo de profilaxia para anemia:
Outras atividades:

( )Notificacdo Gestante HIV ( )Consulta de enfermagem ( )Atendimento psicoldgico ( )Atendimento com
assistente social ( )Aconselhamento ( )Dispensac¢éo de insumos de prevencao

Exames solicitados

( )Hemograma ( )Sumério de Urina ( )Urocultura ( )Tipagem Sanguinea e fator RH ( )Coombs
indireto  ( )Glicemia de Jejum ( )Teste de resisténcia a glicose ( )Carga Viral ( )Contagem de células
T Cd4+ ( )AST (TGO) ( )ALT (TGP) ( )Uréia ( )Creatinina ( )Lipidograma ( )Sorologia para
Toxoplasmose ( )HBS-Ag ( )Anti-HBc total ( )Anti-HBs ( )Anti-HCV ( )VDRL ( )Bacterioscopia de
secrecdo vaginal ( )Pesquisa de clamidia e gonococo em secrec¢do vaginal ( )Citologia oncética ( )USG
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CONSULTAS SUBSEQUENTES

Consulta n° Data: [/ [/
Peso Kg Altura m  Presséo Arterial ___/ mmHg  Altura Uterina cm
Apresentacao fetal BCF BPM

Sinais e sintomas indicativos de imunodeficiéncia

( )Emagrecimento ( )Diarreia ( )Tosse ( )Febre ( )Dermatite ( )Adenomegalia ( )Moniliase oral
( )Outros

Presenca de sinais de DST ( )

Resultados de exames

Hemoglobina___ g/dL Hematécrito_ % Sumario de Urina ( )Bacteridria Leucdcitos

)Muco Hemacias ( )Urocultura Tipo Sanguineo_ Fator RH__ ( )Coombs indireto
Glicemia de Jejum__ mg/dL Teste de tolerancia a glicose Carga Viral____ copias/ml
Contagem de células T Cd4+  uL AST (TGO) _ mg/dL ALT (TGP) __mg/dL Uréia)__ _mg/dL
Creatinina)___mg/dL Colesterol total)  mg/dL Colesterol HDL)  mg/dL Colesterol
VLDL___ mg/dL Colesterol LDL____mg/dL Sorologia para Toxoplasmose ( )IGG ( )IGM ( )HBS-
Ag ( )Anti-HBctotal ( )Anti-HBs ( )Anti-HCV VDRL___ ( )Bacterioscopia de secrecado vaginal
( )Pesquisa de clamidia e gonococo em secrecédo vaginal ( )Citologia oncética ( )USG

Prescricdo de ARV:
Prescricdo de medicamentos para |O:
Prescricdo de medicamentos para DST:
Prescricdo de profilaxia para anemia:
Outras
prescricdes
Solicitacdo de exames laboratoriais

( )Hemograma ( )Sumario de Urina ( )Glicemia de Jejum ( )Carga Viral ( )Contagem de células
T Cd4+ ( )AST (TGO) ( )ALT (TGP) ( )Uréia ( )Creatinina ( )Lipidograma ( )VDRL ( )USG
Prescricdo de profilaxia para anemia ( )

Outras atividades: ( )Notificacdo Gestante HIV ( )Consulta de enfermagem ( )Atendimento
psicolégico  ( )Atendimento com assistente social ( )Aconselhamento ( )Dispensacdo de insumos
de prevencao

CONSULTA DE PUERPERIO

Data: [

Peso Kg Altura m  Presséo Arterial __ / mmHg
Sinais e sintomas indicativos de imunodeficiéncia (marcar mais de uma op¢&o):
( )Emagrecimento ( )Diarreia ( )Tosse ( )Febre ( )Dermatite ( )Adenomegalia ( )Moniliase oral
( )Outros
Presenca de sinais de DST (marcar mais de uma op¢ao): ( )
TARV
Prescricdo de ARV:
Prescricdo de medicamentos para |O:
Prescricdo de medicamentos para DST:
Prescri¢cdo de profilaxia para anemia:
Prescricdo de medicamentos para DST( )
Outras
prescricbes
Outras atividades: ( )Consulta de enfermagem ( )Atendimento psicolégico ( )Atendimento com
assistente social ( )Aconselhamento ( )Dispensac¢éo de insumos de prevencao
Registro de atividades de educacédo em saude
( )Atividades de incentivo & adesdo ( )Aconselhamento reprodutivo ( )Cuidados com o RN
( )Prevencao da transmissao horizontal do HIV ( )Prescri¢cdo de contraceptivo

( )Outros
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DADOS SOBRE O PARTO

Data do parto: _ / /
Evolucdo da gravidez: ( )

Tipo de parto: ( )

Situagdo do recém-nascido: ( )

Profilaxia ARV durante o trabalho de parto: ( )

Administracdo de AZT oral parao RN: ( )

Inibicdo da lactacdo: ( )

Aleitamento materno do RN: ()

Ocorréncia de aleitamento cruzado: ( )

Registro de dados sobre o RN: Peso g Estatura____cm Apgar 1°min___ Apgar 5°min_____




Apéndice 2 - Roteiro para coleta de dados sobre a estrutura dos servigos

Obs: com adaptacdes do questionario QUALIAIDS (BRASIL, 2008).

1 - Perfil da unidade:

1 Unidade especifica para atendimento de PVHA. O
3 Servico inserido em outra unidade ambulatorial.

5 Servico inserido em hospital.

2 — Esfera de Gestao:

1 Municipal [
3 Estadual
5 Federal

6 - NUmero de pacientes em acompanhamento

Adultos

Criancas

Gestantes

7 - Horério e turnos de atendimento estdo visiveis para usuarios e funcionarios?
1-Sim 3—-Néo |

Horario de funcionamento: Manha: Tarde:

8 - Composicéo da equipe multiprofissional:

Profissional Quantidade Carga Exclusivo Tempo de | Capacitado | Ano da
horaria para o | trabalho em Ultima
semanal SAE? no servico | Assisténcia | capacitaca

ao HIV/aids | o

Clinico

Infectologista

Ginecologista:obstetr
a

Pediatra

Enfermeiro

Assistente social

Psicélogo

Farmacéutico

9 — Acesso

O servigo esta localizado em regido de facil acesso a transporte coletivo? [
Estrutura fisica € acessivel a pessoas com mobilidade reduzida?
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10 - Agendamento

O servigo possui norma escrita para atendimento e agendamento? [

Se sim, ela esta acessivel para funcionarios e pacientes? O

Preencher no caso de haver norma escrita:

O atendimento de gestantes novas é feito:

1 - Pelo médico, no mesmo dia; O
2 — Por profissional ndo médico de nivel superior, no mesmo dia;

3 — Por profissional de nivel médio;

4 — Agendado consulta para outro dia.Pacientes que chegam ao servico sem agendamento prévio:
1 - Sao atendidos por profissional médico, no mesmo dia; [

3 - Séo atendidos por profissional de nivel médio e se necessario por médico;

5 - Sédo atendidos por profissional de nivel superior e se necessario por médico;

7 - Sdo agendados para outro dia;

O servico utiliza o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para todos os pacientes, de acordo com a
Instrucdo Normativa 16267 O

O encaminhamento de pacientes para o servico é realizado:
1 — Em formulario padronizado.
3 — Por telefone.

5 — Nao é realizado encaminhamento formal.

11 — Existéncia de estrutura fisica:

Numero de consultérios médicos:
Numero de salas para atendimento de enfermagem:
NUmero de salas para atendimento individual por outros profissionais:

NUmero de salas para atendimento em grupo:

12 — Acesso a exames de laboratorio

12.1 Tipo de laboratério:

1- préprio 3-conveniado 5 - N&o possui O
12.2 A coleta de exames ocorre:

1 Na propria unidade 2 Em outra unidade 3 Alguns na unidade e outros fora da unidade
4 Nao se aplica O

12.3 Tempo médio de entrega do resultado de exames de laboratério:

1 - Até 7 dias 3-8al5dias 5-16 a 30 dias 7 — 31 a 45 dias

9 — mais de 46 dias 11 — imprevisivel




13 — Especialidades
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H4 fluxos de referéncia e contra-referéncia estabelecidos para: 1-Sim
Cardiologia 17

Urologia [

Ultrassonografia [

Gastroenterologia [

Hospital/maternidade para gestagéo de alto risco [

Hospital geral |

Diagnéstico por imagem [

Histopatologia |

14 — Busca de gestantes faltosas

No caso de falta a consulta agendada, a rotina é:

1- Aguarda retorno espontaneo; |
3 — Convoca aquelas com intercorréncias ou gravidade clinica;
5 — Convoca todas as faltosas;

7 — Nao ha controle rotineiro de faltosos;

15 — Atividades educativas

As gestantes participam de grupos? | 1-Sim 3-Nao

Se sim, que tipo de grupo:

16 — Possui UDM?  Sim N&o
17 — Dispensa insumos de prevenc¢do? Sim N&o

18 — Padronizagéo de registros

Os registros dos atendimentos que possuem formularios padronizados séao:
Identificacdo do paciente;

Anamnese; |

Exame fisico; |

Exames laboratoriais; |

Registro de consultas e atendimentos da equipe multiprofissional; [

Formulario de referéncia e contrarreferéncia; [J

Formulario de solicitagado de exames; |

Outros, especificar: |

Observacoes:




ANEXOS
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Anexo 1

Critérios para a atencéao pré-natal estabelecidos pelo Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN).

1. Primeira consulta até o 4° més de gestacgéo.
2. Garantir a realizacdo dos seguintes procedimentos:

2.1. No minimo, seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre,
duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacao.

2.2. Uma consulta no puerpério, até quarenta e dois dias apés 0 nascimento.

2.3. Exames laboratoriais:

a) ABO-Rh, na primeira consulta;

b) VDRL, um exame na primeira consulta e outro préximo a trigésima semana da gestacao;

c¢) Urina rotina, um exame na primeira consulta e outro proximo a trigésima semana da gestacao;

d) Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e outro proximo a trigésima semana da
gestacao;

e) Hemoglobina/hematdcrito, na primeira consulta.

2.4, Oferta de teste de HIV, com um exame na primeira consulta, naqueles municipios com
populacdo maior que cinglienta mil habitantes.

2.5. Aplicacdo de vacina antitetanica até a dose imunizante (segunda) do esquema
recomendado, ou dose de reforco em mulheres j& imunizadas.

2.6. Atividades educativas.
2.7. Classificag&o de risco gestacional a ser realizada na primeira
consulta e nas consultas subsequientes.

2.8. Atendimento as gestantes classificadas como de risco, garantindo o vinculo e acesso a

unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a gestagéo de alto risco.

Fonte: BRASIL, 2000.
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Anexo 2

Indicadores de Processo e de Resultado estabelecidos para avaliagédo do
Programa de Humanizacéo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN).

1. Indicadores de Processo

1.1-Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a 12 consulta até o
guarto més, em relacao a populacao-alvo (nUmero de gestantes existentes ou estimado pelo
namero de nascidos vivos do municipio);

1.2-Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal;

1.3-Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal e a consulta
de puerpério;

1.4-Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal e todos os
exames basicos;

1.5-Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal, a consulta
de puerpério e todos os exames basicos;

1.6-Percentual de gestantes inscritas que receberam a dose imunizante da vacina antitetanica.

1.7-Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis (06) consultas de pré-natal, a consulta
de puerpério, todos os exames basicos; o teste anti-HIV, a dose imunizante da vacina
antitetanica.

2. Indicadores de Resultado

2.1- Percentual de Recém-nascidos com diagnéstico de sifilis congénita em relacdo ao total de
recém-nascidos vivos do municipio

2.2 - Percentual de Recém-nascidos com tétano neonatal, em relacédo ao total de recém-nascidos
vivos do municipio

3-Indicadores de Impacto

3.1-Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita no municipio comparando com o do ano anterior;
3.2-Coeficiente de incidéncia de tétano neonatal no municipio comparando com o do ano anterior;
3.3-Razéo de mortalidade materna no municipio comparando com o do ano anterior;

3.4-Coeficiente de mortalidade neonatal precoce no municipio comparando com o do ano
anterior;

3.5- Coeficiente de mortalidade neonatal tardia no municipio comparando com o do ano anterior;

3.6- Coeficiente de mortalidade neonatal total no municipio comparando com o do ano anterior.

Fonte: Brasil, 2000.
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Anexo 3 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Ministério da Satde i
FIOCRUZ £5COLA NACIDNAL O 4002 FUBLICA

SERGIO AROUCA
Fundagédo Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saide Pablica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 08 de novembro de 2011.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n° 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentagdo referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N° 52/11
CAAE: 0063.0.031.000-11

Titulo do Projeto: “Avaliagio da atengdo pré-natal as gestantes com HIV nos servigos
) € gac p ge
ambulatoriais especializados do Tocantins™

Classifica¢do no Fluxograma: Grupo III

Serd encaminhado 3 Conep (dreas temiticas especiais) e, portanto, deve aguardar a
apreciaciio final desta para inicio da execugao? Nao

Pesquisadora Responsavel: Monica Bandeira
Orientadora: Marina Ferreira de Noronha

Institui¢io onde se realizara: Escola Nacional de Saude Puablica Sergio Arouca —
ENSP/Fiocruz

Data de recebimento no CEP-ENSP: 22/03 /2011
Data de apreciac¢do: 13 /04 /2011
Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

Ressaltamos que a pesquisadora responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagdo (item VII.13.d., da resolugdo CNS/MS N° 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet.

Esclarecemos, que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar caso 0 mesmo venha a ser interrompido.

y ";.;%,(_,LQ A

: ' e
i) p hree2E
—Pro Coo,ﬁena“:ansquxsﬁ
£rica ©
Comite oec Ep,ENSP
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Anexo 4 — Autorizagcao da SESAU -TO

Governo do

TOCANTINS

O Estado da Livre Iniciativa
e da justica Social

SECRETARIA DA
SAUDE

www.saude.1o.sov.br

OFICIO/SESAU/GABSEC Nel 43(3/2012

A Sua Senhoria, a Senhora
Angela Fernandes Esher Moritz

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

ASSUNTO: Liberagéo de Pesquisa.

Senhora Coordenadora,

Considerando a Portaria/SESAU 762, de novembro de 2011.

Palmas, 13 de fevereiro de 2012

Informamos para comprovagdo junto ao comité de ética dessa instituigdo, que o projeto de

pesquisa de Monica Bandeira, cujo titulo ¢ Avaliaciio da aten¢fio pré-natal s gestantes com HIV

nos servicos ambulatoriais especializados do Tocantins foi avaliado pelo setor técnico

correspondente e pela diregdo do Hospital de Doengas Tropicais, municipio de Araguaina-TO.

Por terem sido favordveis a realizagdo da pesquisa, considerando-a relevante para o sistema de

salde local e estadual, conforme o Parecer Técnico da Unidade, sua realizagdo foi liberada pela

Superintendéncia da Escola Tocantinense do SUS.

Em anexo estdo as copias dos documentos comprobatdrios.

Colocamo-nos a disposi¢do para maiores esclarecimentos na Diretoria de Gestdo da Educagio

em Satde/Coordenagdo de ciéncia, Tecnologia e Inovagéo, através do telefone 3218-1795, ou por e-

Atenciosamente,

|

|

\

‘ . .

i mail: dges.cti@saude.to.gov.br.
|

IMUNDO NONATO PIRES DOS SA
Secretério de Estado da Satde

3 Secretaria de Estadoxda Satide, Praca dos Girassis, Centrc
CEP: 77007-015 - Palmas/TO Tel.: 3218-1700/3218-1713
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Anexo 5 — Autorizacdo da SMS de Palmas

CIDADE DE

Palmas

Aqui sou mais feliz
PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS
Secretaria de Saude
Edificio Durval Silva, QD. 103 Sul, Rua S0-07, Lt. 03, Centro — CEP 77.015-030
Telefone: (63) 3218-5332 / E-mail: saude@palmas.to.gov.br

RELATORIO DA ANALISE DE PRO.ETO PELA COMISSAO DE AVALIAGAO
DE PRUJE O £ PESQUISA

N° 01 - 19/2011

INSTITUIGAD: Secretaria Municipal ¢e Palmas

PESQUISADORA: Ménica Bandeira

TITULO DO TRABALHO: AVALIACAO DA ATENCAO PRE-NATAL AS
GESTANTES COM HIV NOS SERVICOS AMBULATORIAIS
ESPECIALIZADOS DO TOCANTINS

PARECER

Apds reunido da Comisséo de Avaliagéo de Projeto e Pesquisa e de acordo
com a resolugdo 196/96 que rege sobre a realizagdo de pesquisas envolvendo
seres hurmancs, e que, determina qus toda pesquisa deve ser realizada dentro
; de principios éticos e morais, concluiu-se que a referida pesquisa atende as
necessidades da Secretaria Municipal de Saude, estando sua execugéo

liberada.

SITUACAO DO PROJETO: APROVADO

Palmas, 14 de abril de 2011

£ S ;
Michelle Queiroz Barreto
Comissao de Avaliacéo de Proég(t)os e Pesquisas

Comissao de Avalia
de Projetos e Pesquisas
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Anexo 6 — Autorizagcao da SMS de Gurupi

ESTADO DO TOCANTINS
MUNICIPIO DE GURUPI-TO |
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

: ,{Qfl'ci_o GABn°® 612/2011
BE Gurupi-TO, 12 de setembro de 2011.

. lima. Sra.
- MONICA BANDEIRA
- Coordenadora do Programa Municipal de DST/AIDS
Secretaria Municipal de Saude de Palmas
PALMAS - TO

Assunto: Coleta de dados de prontuarios do SAE-Gurupi
Senhora Coordenadora,

: Em virtude do Oficio n°® 01/2011, vimos informar @ V. Sa., que
Autorizamos a coleta de dados dos prontuarios das Gestantes HIV positivas
que iniciaram pré-natal no SAE-Gurupi, no periodo de janeiro de 2007 a
dezembro de 2009.

Solicitamos, que a data da coleta de dados seja acordada com a

possa atendé-la com a atencgao merecida durante a pesquisa.

Atenciosamente,

José an}ﬁ’ Siann
Secretario Municipal de Saﬂde

kg AGuruel

Tempo de coastruir

V”Coordenagéo Municipal de DST/AIDS, para que a equipe do SAE-Gurupi,
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