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SANTOS, Silvana Cavalcanti dos. Analise da Transmissdo Vertical do HIV em
Pernambuco de 2000 a 2012. 2014 Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude Publica) —
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2014.

RESUMO

A infecgéo pelo HIVV em mulheres traz como consequéncia 0 aumento de criangas infectadas
por transmissdo vertical (TV). As intervencdes disponiveis — ndo amamentacao, cesariana
eletiva e uso de antirretrovirais (ARV) na gestante/parturiente e recém-nascido — tem reduzido
as taxas de TV para menos de 2%. Este estudo teve por objetivo aprofundar essas
observac0es, utilizando notificacbes de gestantes com HIV e de criangas expostas, de 2000 a
2012, a fim de documentar e auxiliar a politica de prevencdo da TV do HIV em Pernambuco.
Os resultados deste estudo evidenciaram uma taxa de TV elevada (12,3%). Para que se possa
intervir de maneira precoce e eficaz para reducdo dessa transmisséo € indispensavel que haja a
notificacdo dos casos e que as informagOes sejam de boa qualidade. O presente estudo
evidenciou que a separacao das notificacdes de gestantes com HIV e seus recém-nascidos, a
partir de 2007, ocasionou a ndo notificacdo de 62,6% dos casos (1.674 criangas), e que a
“perda de seguimento” das notificadas foi de 48,8% (488 criangas). E, partindo-se da
estimativa de que no periodo analisado (2000 a 2012) deveriam ter sido notificadas 3.637
gestantes/criancas expostas ao HIV, evidencia-se que em Pernambuco, no periodo citado, a
vigilancia epidemioldgica ocorreu de fato para apenas 14,1% dos casos (512 criangas com
diagnostico estabelecido). A falha na vigilancia epidemioldgica, além de implicar em
estimativas equivocadas anula o proposito da vigilancia (informagdo para acdo imediata). No
presente estudo o percentual de incompletude de preenchimento das variaveis, importantes
para 0 monitoramento das agdes de prevencao da TV, considerando-se o0 escore de Romero e
Cunha, foi: (a) “muito ruim” na informac¢ao momento de diagnéstico da mae — 60,0% na VII
Geréncia Regional de Saude (GERES); 55,0% na IV GERES e 50,0% na VI GERES —; na
informacdo tipo de parto — oito das doze GERES obtiveram escore “muito ruim”, ocorrendo
os maiores na IV GERES (75,0%) e na VII GERES (67,0%) —; e (b) “ruim” nas informagdes:
uso do ARV na gestacdo — XIlI GERES (31,8%) e | GERES (28,0%) —; uso de ARV no parto —
IV GERES (43,0%) e nas GERES VIII e IX (38,0%) —; e uso do ARV pelo recém-nascido —
em nove das doze GERES destacando-se com maiores percentuais a IV GERES (46,0%) e a
IX GERES (38,0%) — Comparando-se a variacdo proporcional dessa incompletude, por
periodo de notificacdo: de 2000 a 2006 (Sinan Windows) e de 2007 a 2012 (Sinan Net),
observou-se que trés variaveis “uso do ARV na gestacdo, no parto, e pelo recém-nascido”
pioraram seus escores no Ultimo periodo. Os resultados deste estudo apontam a necessidade
de retornar a notificacdo conjunta dessa populacdo; e de acOes estratégicas, decididas
conjuntamente entre gestores e profissionais de salde, para reduzir a TV do HIV em
Pernambuco.

Palavras-Chaves: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida; HIV; Gravidez; Transmissao
Vertical de Doenca Infecciosa; Vigilancia Epidemiologica.
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ABSTRACT

HIV infection in women has led to an increase of children infected by vertical transmission
(VT). Interventions available — not breastfeeding, cesarean section, and use of antiretroviral
(ARV) in pregnant/ laboring woman and newborn — has reduced the rates of VT for less than
2%. This study aimed to further these observations, using reports of pregnant women with
HIV and exposed children, from 2000 to 2012, in order to document and assist the policy of
preventing VT of the HIV in Pernambuco. The results of this study showed a high rate of VT
(12.3%). To be able to intervene in a timely and effective way to reduce this transmission is
indispensable to report the cases and that the information has good quality. The present study
showed that the separation of reports of pregnant women with HIV and their newborns, from
2007, led to the failure to report 62.6% of cases (1,674 children), and that the "loss of follow
up" of children reported was 48.8% (488 children). And starting from the estimate that in the
analyzed period (2000-2012) should have been reported 3,637 pregnant women / children
exposed to HIV, it is evident that in Pernambuco, in the mentioned period, the
epidemiological surveillance occurred in fact to only 14.1 % of cases (512 children with
diagnosis established). The failure in epidemiological surveillance, plus lead to misleading
estimates of information and defeats the purpose of surveillance (information for immediate
action). In this study the percentage of incomplete filling of the variables, important for
monitoring the interventions for prevention of VT, considering the score of Romero and
Cunha, was: (a) "very bad" in the information moment of diagnosis of the mother — it was
60.0% in the VIl Regional Health Management (GERES); 55.0% in IV GERES and 50.0% in
VI GERES —; in the information type of delivery — eight of the twelve GERES obtained the
"very bad" score, the highest occurring in IV GERES (75.0%) and VIl GERES (67.0%); and
(b) "bad" in the information: use of ARVs during pregnancy — GERES XII (31.8%) and
GERES 1 (28.0%) —; ARV use in childbirth — GERES IV (43.0%) and in GERES VIII and IX
(38.0%) —; and use of ARVs by the newborn — in nine of the twelve GERES being
distinguished with the highest percentages GERES 1V(46.0%) and GERES IX (38.0%) —.
Comparing the proportional variation of that incompleteness, by notification period: 2000-
2006 (Sinan Windows) and 2007-2012 (Sinan Net), it was observed that three variables "use
of ARVs during pregnancy, childbirth, and by the newborn" have their scores worsened in the
last period. The results of this study indicate the need to return the joint notification of this
population; and strategic actions, mutually decided between managers and health
professionals, to reduce VT of HIV in Pernambuco.

Key Words: Acquired Immunodeficiency Syndrome; HIV; Pregnancy; Infections Disease
Transmission, Vertical; Epidemiological Surveillance.
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1 INTRODUCAO

A epidemia da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) no Brasil evoluiu
caracterizando-se pela heterossexualizagdo, feminilizacao, interiorizacdo e empobrecimento,
afetando cada vez mais as mulheres, de maneira especial em idade reprodutiva, tendo-se
como consequéncia, 0 aumento do nudmero de criancas expostas ao virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) e infectadas por transmissdo vertical (TV) (FERNANDES et al., 2010;
FONSECA, 2007; SILVA et al., 2010;).

Com o advento da terapia antirretroviral (TARV) e seu uso em gestantes/parturientes e
criangas expostas, associado a outras medidas de intervengdo — ndo amamentacdo, cesariana
eletiva —, instituidas nessa populacdo na rotina da assisténcia segundo as diretrizes do
protocolo nacional, as taxas de transmissdo vertical do HIV, conforme documentadas por
diversos estudos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1999; THE
INTERNATIONAL PERINATAL HIV GROUP,1999; THOME et al., 2005), tem sido
reduzidas para menos de 2% (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2004). Portanto,
nos dias atuais, sua ocorréncia acima desses niveis demonstram falhas inaceitaveis na
assisténcia materno-infantil, especialmente naquela voltada para prevencao dessa transmissao
(SILVA et al., 2010).

A Organizacao Panamericana da Saude (OPAS) estabelece que a prevengdo da TV do
HIV esteja sobre controle quando séo alcangadas taxas de incidéncia inferiores a dois casos de
criancas com HIV para cada 100 mées infectadas. E afirma que a transmisséo vertical do HIV
pode ser evitada se a gestante for diagnosticada e tratada desde o pré-natal (SAO PAULO,
2011).

A transmissdo do HIV da mée para o bebé pode ocorrer durante a gravidez (cerca de
35% dos casos), durante o trabalho de parto e no parto propriamente dito (contato com as
secrecOes cervico-vaginais e sangue materno) correspondendo a cerca de 65% das infeccdes,
e por meio do aleitamento materno (risco adicional, entre 7% e 22%, a cada exposicdo da
crianca (mamada) (CENTERS FOR DISEASES CONTROL AND PREVENTION,1994;
COOPER et al., 2002; MOFENSON; FOWLER,1999).

Portanto, atualmente séo aceitas pela comunidade cientifica mundial como verdadeiras
contribuintes para a redugéo da TV do HIV, as medidas de intervencéo capazes de: (a) reduzir
a carga viral materna — uso de antirretrovirais durante a gestacédo; (b) proporcionar profilaxia

pos-exposicdo a0 RN — uso do AZT intravenoso durante o trabalho de parto e o parto
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propriamente dito, e do AZT em solugdo oral pelos RN (primeiros 42 dias de vida); (c)
propiciar a realizacdo rapida do parto — cirurgia cesariana eletiva quando indicada; e (d) a ndo
amamentacao — fornecimento da formula infantil para todos os recém-nascidos expostos ao
HIV (BRASIL, 2003, 2007, 2010).

O Brasil implementou as ac¢des para prevencao da TV do HIV desde 1995 (baseado
nos resultados do PACTG 076). A partir de entdo, essas acdes vem sendo implementadas. Em
1996, a TARV passou a ser garantida para todos os portadores de HIV com indicacédo
terapéutica (Lei Federal 9.313 de 13/11/1996). Em 1998, o consenso terapéutico de TARV
para adultos e adolescentes, incluiu as recomendacdes de uso dessa terapia para as gestantes
(BRASIL, 1998). E, em 2000, o MS lancou o primeiro Consenso de TARV, especifico para
gestantes, denominado RecomendacgGes para Profilaxia da Transmissdo Vertical do HIV e
Terapia antirretroviral, e a partir de 2002, todos 0s outros insumos para prevencdo da
transmissao vertical desse virus — testes anti-HIV; inibidor da lactacdo; e formula infantil para
0S seis primeiros meses da criangca — foram assumidos com recursos da Unido
(VASCONCELOS, 2006). Estima-se, que o grande entrave para o Brasil reduzir as taxas de
transmissdo vertical do HIV, tem sido o diagnostico tardio das gestantes (ARAUJO;
FERNANDES et al., 2010; NOGUEIRA, 2007). Pode-se afirmar que persistem falhas
importantes, na cobertura da testagem do HIV nessa populacdo, e consequentemente, nas
medidas de profilaxia da TV (BRASIL, 2012). Em 2000, o MS estabeleceu um consenso
terapéutico de TARV especifico para as gestantes/parturientes e criancas expostas, e tornou
compulsoria a notificacdo de gestantes infectadas pelo HIV e criancas expostas a esse virus,
por meio da Portaria N° 993/2000 (BRASIL, 2002).

Apesar dos esforcos do MS, dos Estados e dos Municipios, inimeras pesquisas tém
demonstrado que lacunas ainda persistem na adocdo de condutas profilaticas da TV do HIV
nos diferentes servigos de saude, e dentre elas, a falta do diagnostico precoce nas gestantes, e
consequentemente, a perda de oportunidade das demais intervencbes. Muitas mulheres
chegam as maternidades sem terem sido testadas para o HIV ou sem o conhecimento de seu
status soroldgico apesar de terem sido testadas, demonstrando uma lacuna na assisténcia ao
pré-natal (BRASIL, 2010; DARMONT et al.,, 2010; FERNANDES et al., 2010). O
diagnostico de HIV realizado na maternidade elege automaticamente para o parto operatorio,
pelo desconhecimento da carga viral circulante, aquelas que poderiam ter seu parto por via
vaginal, ocasionado risco desnecessario para essas mulheres (BRASIL, 2010a; SILVA et al.,
2010).
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A vigilancia epidemioldgica vem sendo usada como um importante instrumento para
monitorar as acdes de controle de doencas de notificagdo compulséria, como a aids e a
infeccdo pelo HIV em gestantes e criangas expostas a esse virus. O Sistema de Informacéao de
Agravos de Notificagdo (Sinan) vem sendo utilizando como o mais importante sistema para
notificacdo / vigilancia epidemioldgica dessa doenca (BRASIL, 2009), tendo por objetivo

coletar, analisar, transmitir dados gerados para tomadas de decisdo (PINHEIRO et al, 2010).
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2 JUSTIFICATIVA

A epidemia do HIV constitui um dos mais graves problemas de salde publica, que
vem se intensificando de forma mais expressiva a medida que assume, cada vez mais, as
caracteristicas de heterossexualizacdo, feminizacdo, interiorizacdo e empobrecimento. Essa
tendéncia, observada no Brasil tem seus efeitos mais expressivos nas regides brasileiras mais
desfavorecidas, entre elas a Regido Nordeste. Estudos realizados apontam que as politicas de
intervencOes apresentam fragilidades quanto a sua organizacao, administracdo e avaliacdo dos
servicos de salde, requerendo atencdo especial de monitoramento das agdes preconizadas
para reducdo da TV do HIV (VASCONCELOS; HAMANN, 2005), visto que, embora tenha
havido uma diminuicao nas taxas de TV do HIV no Brasil ap6s a implementacdo das medidas
profilaticas, nas regides Norte e Nordeste essas taxas sdo mais elevadas devido as condicgdes
precérias nestas localidades com consequentemente maiores dificuldades em efetuar tais
medidas (BRITO et al 2006). Em Pernambuco, alguns estudos em gestantes / parturientes
com HIV e seus recém-nascidos tém apontado taxas elevadas de transmissao vertical, todavia,
por razdes metodologicas dessas pesquisas, e tendo em vista a falta de notificacdo dos casos
pela grande maioria dos municipios pernambucanos, a real magnitude desse problema em
Pernambuco permanece desconhecida. Além disso, é possivel que a subnotificacdo dos casos,
tenha sua situacdo agravada a partir de 2007, quando passou a serem notificadas, em
separado, as gestantes/parturientes com HIV e seus recém-nascidos. Diante do exposto,
verifica-se a necessidade de aprofundar essas observacOes, utilizando fontes de dados
disponiveis, a fim de colaborar com a realizacdo de estratégias que implementem a atencao as

gestantes/parturientes com HIV e criangas expostas a esse virus residentes em Pernambuco.

2.1 Hipoteses

a) Os casos notificados de gestantes com HIV e criangas expostas a esse virus estdo
distintamente distribuidos nas Gerencias Regionais de Saude (GERES) de PE, e a
transmisséo vertical do HIV, bem como o percentual de casos subnotificados, deve
ser maior nas GERES mais distantes da capital;

b) As taxa de transmissdo vertical do HIV vem reduzindo ao longo do periodo
analisado (2000 a 2012);

c) Mesmo havendo aumento da prevaléncia de gestantes/parturientes com HIV, a taxa

de transmissdo vertical vem diminuindo ao longo do periodo.
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2.2 Pergunta Condutora

Em Pernambuco as gestantes com HIV e seus recém-nascidos estdo recebendo as
intervencdes para prevencado da transmissdo vertical desse virus? Que fatores (de intervencdes
profilaticas, inerentes ao periodo de gestacdo, parto, e no recém-nascido) estdo associados a

transmisséo vertical do HIVV em Pernambuco, de 2000 a 2012?
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar os casos de gestantes com HIV e criangas expostas a esse virus, residentes

no Estado de Pernambuco, notificadas no Sinan de 1° de janeiro de 2000 e 31 de
dezembro de 2012.

3.2 Objetivos especificos

a)

b)

d)

Descrever a frequiéncia e distribuicdo dos casos de gestantes com HIV e criancas
expostas a esse virus, notificados no Sinan, por ano de nascimento das criancas, por
Geréncias Regionais de Saude (GERES) de Pernambuco, e por periodo de ocorréncia,
de 2000 a 2006 e de 2007 a 2012,

Calcular e demonstrar a estimativa de criancas expostas ao HIV em Pernambuco, no

periodo de ocorréncia referido, e estimar a subnotificagdo de casos no Sinan;

Verificar a taxa de transmissdo vertical do HIV, no total da amostra, por periodo de
ocorréncia (de 2000 a 2006 e de 2007 a 2012), por ano de nascimento das criancas (de
2000 a 2012) e por GERES de Pernambuco;

Descrever a frequéncia e distribuicdo dos casos notificados no Sinan, de gestantes com
HIV e criancas expostas a esse virus, segundo caracteristicas epidemiologicas
inerentes as intervengdes preconizadas para reducdo da transmissdo vertical em
Pernambuco, de 2000 a 2012;

Descrever a incompletude das informag6es nos bancos de dados disponiveis — casos
notificados de gestantes com HIV e de criangas expostas ao HIV — por periodo de
ocorréncia, de 2000 a 2006 e de 2007 a 2012.
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4 MARCO TEORICO

4.1 A Epidemia do HIV/aids

Em 1981, a sindrome da imunodeficiéncia adquirida, conhecida como aids, tornou-se
um marco para a histéria da humanidade, uma vez que a transmissdo do HIV tornou-se um
grande desafio para a saude global. A epidemia da aids, apresenta-se como um fenémeno
mundial, complexo e dinamico, que vem demandando uma enorme capacidade de adaptagéo e
flexibilidade para encarar os desafios e tendéncias da sua propagacdo nos diferentes espago
sociais (BRITO, 2008; NACOES UNIDAS, 2010).

Geralmente a infeccdo pelo HIV, sem tratamento, leva a uma imunossupressdo
progressiva, especialmente da imunidade celular, e a uma desregulacdo imunitaria que acaba
por resultar em infecgbes oportunistas e/ou manifestacdes conhecidas como ‘“condic¢des
definidoras da aids”. Estima-se que o tempo médio entre 0 momento da infeccdo e o
aparecimento da aids, em individuos ndo tratados, esteja em torno de dez anos (BRASIL,
2013;VENERESI, FOCACCIA, 2010).

No final de 2013, aproximadamente 35 milhdes [33,2 a 37,2 milhdes] de pessoas
viviam com o HIV, o que traduz um aumento de 17% comparado com 2001. Nos ultimos trés
anos foram registrados os menores niveis de novas infec¢des pelo HIV: 2,1 milhdes [1,9 a 2,4
milhdes], refletindo queda de 13%. Estima-se que 1,5 milhdes de pessoas [1,4 a 1,7 milhdes]
morreram de causas relacionadas a aids em 2013 (queda de 11,8% em comparacdo com 1,7
milhdes de mortes em 2012). No mundo, o nimero de mortes relacionadas & aids registraram
queda de mais de um terco na ultima década, ocorrendo similar diminuicdo no nimero de
infeccbes pelo HIV. Em comparagdo com as 2,4 milhGes de mortes registradas em 2004 e
2005, esse nuamero representa uma queda de 35% nos Obitos (JOINT UNITED NATIONS
PROGRAMME ON HIV/AIDS, 2014).

Ainda, segundo a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), as Ultimas estimativas da
UNAIDS (JOINT UNITED NATIONS PROGRAMME ON HIV/AIDS), referem que das 35
milhdes de pessoas vivendo com HIV no mundo, até o final de 2012, 50% eram mulheres. O
HIV continua a ser a quinta principal causa de morte entre adultos e a principal causa de
morte de mulheres entre 15 e 49 anos (JOINT UNITED NATIONS PROGRAMME ON
HIV/AIDS, 2012). Na Africa sub-sahariana, o percentual de mulheres infectadas chegou a
58% e no Caribe atingiram 53% (JOINT UNITED NATIONS PROGRAMME ON
HIV/AIDS, 2012).
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Nesse ultimo relatorio das Nagbes Unidas (2014), o Brasil apresenta tendéncia
contraria ao resto do mundo. De 2005 a 2013, o nimero de casos de infeccdo pelo HIV subiu
11%.

Segundo a Joint United Nations Programme on HIV/aids, a prevaléncia do HIV na
América Latina é concentrada em determinados grupos mais vulneraveis, como homens que
fazem sexo com outros homens (HSH), profissionais do sexo (PS) e usuarios de drogas
injetaveis (UDI). Além disso, ao menos um terco das novas infecgdes na regido ocorre em
jovens, com idade entre 15 anos e 24 anos. Estima-se que a prevaléncia de HIV seja 28 vezes
maior entre UDI; 12 vezes maior entre os PS; e até 49 vezes maior entre transexuais
femininas quando comparado ao restante da populacdo adulta (BARBA; BARBOSA, 2014;
NACOES UNIDAS, 2014).

No Brasil, atualmente, segundo estimativas realizadas pelo Departamento Nacional de
DST/aids e Hepatites Virais, a epidemia de aids ja atinge aproximadamente 718 mil pessoas
(BRASIL, 2013). Desde o final da primeira década da epidemia no Brasil, vém ocorrendo
mudancas importantes no perfil epidemiologico da infeccdo pelo HIV, destacando-se, entre
elas, a heterossexualizacdo e a feminilizacdo da epidemia. Na populacdo jovem, observa-se
uma tendéncia de aumento na taxa de prevaléncia da infeccdo pelo HIV. Segundo uma
pesquisa realizada em Conscritos do Exército Brasileiro, entre jovens de 17 a 21 anos de
idade, a prevaléncia de infeccdo pelo HIV passou de 0,09% em 2002 para 0,12% em 2007,
observando-se 0 aumento mais significativo na populacdo de HSH jovens, cuja prevaléncia
subiu de 0,56% em 2002 para 1,2% em 2007 (SZWARCWALD, 2011). Estudos realizados
em 10 municipios brasileiros, entre 2008 e 2009, com grupos populacionais em situagdo de
vulnerabilidade (HSH, PS, UDI), com idade de 18 anos ou mais, evidenciaram as seguintes
taxas de prevaléncia do HIV: 10,5% entre HSH; 5,9% entre UDI; e 4,9% entre PS
(SZWARCWALD, 2009).

Nesse sentindo, a politica governamental brasileira de resposta a epidemia da aids,
pautada na oferta universal e gratuita de antirretrovirais por meio do sistema publico de salude
tém como foco prestar assisténcia de qualidade as pessoas que vivem com o HIV/AIDS, a fim
de reduzir as taxas de morbidade e mortalidade (CASTILHO; SZWARCWALD, 2013).

Para alguns especialistas, entre as causas para 0 aumento no Brasil da infeccdo pelo
HIV estdo a desinformacéo entre jovens, a discriminagdo contra HSH e problemas de foco nas
campanhas do governo (BARBA; BARBOSA, 2014). Nota-se que passados trinta anos desde
0s primeiros casos de aids no Brasil, sdo muitos 0s entraves para manter a sustentabilidade

das acOes ao longo do tempo. Dessa forma, os jovens atualmente convivem com uma doenca
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que pode ser controlada, somando-se a isso 0 aumento da sobrevida, sem ter experimentado a
alta letalidade que marcou o inicio da epidemia (CASTILHO; SZWARCWALD, 2011).

Para Brenda Hoagland essa realidade nacional é fruto do diagnostico tardio, que
aumenta o risco de transmissdo e também de Obitos. Ressalta, ainda, que o tratamento é
importante na politica de prevencdo, uma vez que estudos mostram que quando a pessoa
realiza o tratamento corretamente o virus pode se tornar indetectavel e assim, ter sua
capacidade de transmissdo reduzida em até 96% (BARBA; BARBOSA, 2014; BRASIL,
2013).

4.2 Transmissdo Vertical do HIV

A mulher que antes era considerada menos exposta, hoje se encontra em situacao de
maior vulnerabilidade, trazendo, como consequéncia um aumento do numero de casos em
criancas através da transmisséo vertical (AZEVEDO, 2001; BRASIL, 2003; BRITO, 2006).

No mundo, o nimero de infec¢Bes por HIV em criancas tem diminuido ao longo do
tempo. Estima-se que as taxas de transmissao de mée para filho cairam de 35% em 2001 para
26% em 2010. Embora tenham sido evitadas mais de 350.000 novas infecgOes entre criancas
devido as medidas profilaticas aplicadas, registra-se ainda a ocorréncia de cerca de 390.000
casos (JOINT UNITED NATIONS PROGRAMME ON HIV/AIDS, 2013).

No Brasil, o primeiro caso de transmissao vertical do HIV ocorreu em Séo Paulo, em
1985 (BRASIL, 2013). A transmissao vertical, também denominada transmissdo materno-
infantil, é a principal via de infec¢do pelo HIV em criancas, sendo responsavel, no Brasil, por
mais de 92,6% do total de casos em menores de 13 anos (1980-2013) (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2013).

No altimo estudo em parturientes, de 2010, a prevaléncia da infeccdo pelo HIV em
gestantes foi de 0,38%. Aplicando essa prevaléncia, ao nimero estimado de gestantes em
2012, obtém-se um total de 12.177 gestantes com HIV nesse ano. Comparando o dado
estimado com o nimero de casos notificados em 2012 (7.097 gestantes com HIV, dos quais
2.478 (34,9%) foi da Regido Sudeste; 2.200 (31,0%) da Regido Sul; 1.244 (17,5%) da Regiao
Nordeste; 750 (10,6%) da Regido Norte e 425 (6,0%) da Regido Centro-Oeste), estima-se que
a vigilancia de HIV em gestantes alcangou 58,3% dos casos esperados. No periodo de 2003 a
2012 observa-se no Brasil um aumento de 26,3% na taxa de detecgdo de HIV em gestantes
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2013).



18

De janeiro de 2000 a junho de 2013, foi notificado no Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacdo (Sinan) um total de 77.066 casos de infec¢do pelo HIV em gestantes,
sendo a maioria proveniente da Regido Sudeste (41,7%), seguida pelas regides Sul (31,3%),
Nordeste (14,9%), Norte (6,3%) e Centro-Oeste (5,7%) (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO,
2013).

Em 1994, em um estudo realizado por Connor e cols foi comprovada a eficacia do
Protocolo N° 076 do AIDS Clinical Trial Group (ACTG 076), que consiste no uso da
Zidovudina (AZT) na gravidez a partir da 14 semana de gestagdo; no parto por via venosa;
pelo recém-nascido, por via oral, nas seis primeiras semanas de vida e ndo amamentacao,
ficando demonstrado reducgéo na transmisséo vertical do HIV de 25,5% (no grupo controle)
para 8,3% (no grupo de intervencéo). Assim, projetou-se um novo caminho para o controle da
transmissdo vertical do HIV. Diante dessa realidade, no mesmo ano, o Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) publicou a recomendacdo para o uso de AZT pelas mulheres
com HIV no segundo e no terceiro trimestre de gestacdo e durante o parto, e pelas criangas
durante as primeiras seis semanas de vida (CENTERS FOR DISEASES CONTROL AND
PREVENTION, 1994).

A transmissdo do HIV da gestante para 0 seu concepto pode acontecer nos trés
momentos — intra-Gtero, intraparto e no pds-parto, nesse ultimo por meio do aleitamento
materno — (AZEVEDO, 2001; BRYSON, 1996). A transmissdo vertical do HIV que ocorrer
durante a gravidez corresponde a aproximadamente 35% dos casos, e a que ocorre durante o
trabalho de parto e no parto propriamente dito, devido ao contato direto com as secregdes
cérvico-vaginais e sangue materno, corresponde a aproximadamente 65% das infecgdes. O
aleitamento materno representa risco adicional, situado entre 7% e 22%, que se renova a cada
exposicdo da crianca (mamada) (CENTERS FOR DISEASES CONTROL AND
PREVENTION,1994; COOPER et al., 2002; MOFENSON; FOWLER,1999).

As taxas de TV do HIV, sem qualquer tratamento durante a gestacéo, situam-se entre
25% e 30% (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE; JOINT UNITED NATIONS
PROGRAMME ON HIV/AIDS, 1999), podendo ser reduzida em 66% pela aplicacdo do
Protocolo ACTG 076 (CONNOR et al., 1994). Se o uso do AZT por periodos mais curtos
também reduz a taxa de TV do HIV (WADE, 1998), pode-se afirmar que a TARV instituida
em qualquer momento da gestacdo, no parto ou mesmo somente no recém-nascido,
promoverd alguma reducdo na taxa de transmissdo do HIVV. Com base nessa assertiva, outro
ARV, a nevirapina (NVP), foi introduzida ao esquema de profilaxia da TV do HIV, em

recém-nascidos de maes que nao foram tratadas com ARV na gestacdo (ensaio clinico HPTN
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040/PACTG 1043), comparando-se a taxa de TV do HIV no grupo de criancas que utilizou
apenas 0 AZT (solucdo oral durante seis semanas) com a taxa de TV do HIV no grupo de
criancas que além do AZT (solucdo oral durante seis semanas) utilizou a NVP (suspensdo
oral, trés doses na primeira semana de vida). Os resultados deste estudo demonstraram
superioridade na reducdo da TV do HIV no grupo medicado com a NVP (BRASIL, 2012b).

Na gestante os esquemas devem preferencialmente incluir o AZT, pois além de boa
penetracdo placentaria é a droga mais bem estudada quanto a seguranca de uso na gestacéo.
Preconiza-se, portanto, como esquema de primeira escolha a associagdo do AZT com a
lamivudina (3TC) e com uma terceira droga, que pode ser o Lopinavir/ritonavir, Como opcao
principal ou a Nevirapina, como alternativa. O inicio do esquema deve ser precoce, ap0s 0
primeiro trimestre, a partir da 14? semana de gestacdo, podendo ser iniciado antes desse
periodo se as condi¢cOes da infeccdo na gestante assim o determinar. Caso o diagnéstico da
infeccdo tenha ocorrido tardiamente, ou seja, ap0s 28 semanas de gestacado, o inicio dos ARVs
deve ser o mais precoce possivel (BRASIL, 2010). Iniciar tardiamente a quimioprofilaxia com
ARVs estara se adiando atingir baixos niveis de viremia préximo ao parto, o que
consequentemente, pode aumentar os riscos de transmissdo do HIV da mée para o filho
(JOAQ et al., 2012).

4.2.1 Fatores associados a transmissao vertical do HIV

A definicdo dos fatores de risco da TV do HIV é bastante complexa e envolve a
interacdo de diversos aspectos, dentre eles a sua patogénese (PRADO, 2012). Os principais
fatores associados @ TV do HIV sdo: viroldgicos (alta quantidade de virus nas secre¢des
cérvico-vaginais e no sangue materno) / imunologicos (niveis de Linfocitos T-CD4+ baixo);
aleitamento materno; ndo uso de antirretrovirais; obstétricos (tempo prolongado entre a
ruptura da membrana amniética e o parto); fetais (prematuridade, baixo peso ao nascer,
presenca de infeccbes como sifilis) e placentarios (BRITO, 2006; GIANVECCHIO;
GOLDBERG,; 2005). Quanto menor a carga viral materna, menor o risco de transmissao
vertical do HIV (BRASIL, 2010a; GIANVECCHIO; GOLDBERG, 2005), logo, o objetivo da
intervengdo com antirretroviral € fazer com que a gestante infectada chegue ao momento do
parto com a menor carga viral possivel, de preferéncia indetectavel ou abaixo de 1.000
copias/ml (ARAUJO; AZEVEDO; NOGUEIRA, 2001).

Como a transmissdo intra-uterina do HIV ocorre, principalmente, no terceiro trimestre

e no momento do parto, se justifica testar na maternidade toda parturiente sem esse
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diagnostico, mediante seu consentimento, e instituir nesse periodo o ARV nas parturientes
com HIV e em seus recém-nascidos. Durante o trabalho de parto, destaca-se como fator que
aumenta o risco de transmissdo a ruptura das membranas amnidticas ou “bolsa rota”, que
quando superior a quatro horas, aumenta o risco de transmissao em cerca de 2%, a cada hora,
até 24 horas (BRASIL, 2010; GIAVENATO; GOLDBERG, 2005). Manobras invasivas,
como amniotomia, episotomia e uso de férceps, por ocasionar maior exposi¢do do concepto
ao sangue materno aumenta o risco de transmissao vertical do HIV (BRASIL, 2010a).

O uso de drogas ilicitas associa-se ao aumento das taxas de transmissdo vertical do
HIV, pois podem causar danos placentarios e disfuncdo metabolica (GIANVECCHIO;
GOLDBERG, 2005) levando a uma maior permeabilidade da placenta, trazendo,
consequentemente, maior risco de passagem do HIV (BRASIL, 2010b). Outro fator
relacionado ao uso de drogas seria a ndo adesdo ao pré-natal e a terapia antirretroviral
instituida (BURNS et al., 1997).

A realizagdo da cesariana eletiva em mulheres com HIV reduz a possibilidade de
exposicdo do recém-nascido ao sangue materno, e assim aos riscos de infeccdo pelo HIV.
Cesérea eletiva € aquela realizada antes do inicio do trabalho de parto, encontrando-se as
membranas corioamnidticas integras. O Ministério da Saude (2010) indica a cesariana eletiva
para as parturientes que estejam com carga viral >1.000 copias/ml ou desconhecida,
mensurada a partir de 34 semanas de gestacdo (AZEVEDO, 2001; BRASIL, 2010). O Grupo
Cochrane (2005) concluiu que a cesariana eletiva foi uma intervencédo eficaz para a prevencao
da transmissdo vertical do HIV, nas mulheres que ndo fizeram uso de ARV na gestacéo, e
naquelas que usaram apenas 0 AZT (BRASIL, 2010b; READ, 2008).

A contra indica¢do da amamentacdo para as mulheres com HIV, e a sua substituicdo
pelo fornecimento gratuito da formula lactea para todas as criancas expostas ao HIV, é
adotada no Brasil desde 1998. A OMS também enfatiza essa contra indicacdo (BRASIL,
1998; ORGANIZAQAO MUNDIAL DE SAUDE, 2009; ROSSEAU et al., 2004). Calcula-se
que ocorram 8,9 transmissdes para cada 100 criangas em aleitamento por um ano (ROSSEAU
et al.,, 2004). Em amostra de leite humano e do colostro foram encontrados, mediante
microscopia eletronica, virus intra e extracelulares (MOFENSON, 1994). Uma vez no
organismo do concepto, imaturo, o virus pode penetrar na mucosa gastrointestinal por meio de
infeccdo de células receptoras de linfocitos T-CD4+ ou por invasdo direta na corrente
sanguinea (NEWELL, 1998; READ; 2003).

A prematuridade também é reconhecida como fator de risco para transmissdo vertical

do HIV. Duarte et al. (2005) relatam que até 70% das mdes com AIDS podem apresentar
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parto prematuro. Kuhn et al. (1997) referenciam que o prematuro apresenta maior risco de

adquirir infeccdo pelo HIV intraparto.

4.2.2 Rastreamento para Prevengdo da Transmissao Vertical do HIV

A precocidade do diagnostico da infecgdo pelo HIV possibilita a ado¢do de medidas
que reduzem substancialmente o risco de transmissdo vertical. Segundo Sampaio (2012) os
fatores impactantes que dificultam, em nivel nacional, a reducédo das taxas de TV do HIV séo
o0 diagnostico tardio na gestacdo; a baixa adesdo as recomendac0es técnicas por parte da rede
de saude; e a qualidade da assisténcia, especialmente na regido com menor cobertura de
servicos e, portanto, com menor acesso da populacédo a rede de salde.

E preconizado pelo Ministério da Salde que o teste anti-HIV seja ofertado mediante
aconselhamento pré e pods-teste, e realizado na primeira consulta e repetido no terceiro
trimestre gestacional, apds consentimento voluntario, informado, na primeira consulta de pré-
natal. Apds o diagnostico a gestante deverd ser encaminhada ao Servico de Atencdo
Especializada em DST/aids (SAE) para inicio das medidas profilaticas e ao pré-natal de alto
risco se necessario (ARAUJO; NOGUEIRA, 2007).

Outra conduta recomendada é a realizacdo do teste rapido anti-HIV para todas as
parturientes ndo aconselhadas durante o pré-natal, ou sem pré-natal, ap6s seu consentimento
verbal, com aconselhamento pré e pos-teste (ARAUJO; NOGUEIRA, 2007; BRASIL, 2010;).
Em um estudo realizado por Carneiro e Coelho (2010), em doze puérperas entrevistadas cinco
informaram ter realizado sorologia para HIV no pré-natal, e destas, duas informaram ndo ter
recebido nenhum esclarecimento por parte dos profissionais, e as trés que disseram ter
recebido orientagbes disseram que as mesmas foram superficiais, 0 que se conclui que nédo
houve aconselhamento, uma vez que esse consiste em uma relacdo de didlogo, que ndo
ocorreu. Outro estudo realizado por Misuta et al. (2008), com 435 gestantes em cinco
municipios do Parand, observou que 73,3% das gestantes que iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre, apenas 50,5% tinha sido testada para o HIV nesse periodo. Nesse estudo,
89,6% disseram que foram testadas até o terceiro trimestre, mas apenas 13,6% receberam
aconselhamento pré-teste. Um dado preocupante é que, de todas as mulheres que fizeram o
teste, 45% sequer foram informadas que estavam sendo submetidas a ele, tomando
conhecimento ao observar a solicitacdo ou apds o resultado do exame. Nesse sentido, o exame
de HIV, ainda que necessario a saude da crianca e da mulher deve respeitar o livre arbitrio da

gestante para sua realizacdo, por ser o aconselhamento etapa do processo de cuidado que
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permita a mulher assumir atitude favoraveis, possibilitando assim uma melhor adesdo ao
tratamento profilatico (CARNEIRO; COELHO, 2010).

Um estudo realizado por Zimmermmann et al. (2011), em Juiz de Fora/Minas Gerais,
com 711 gestantes para o diagnostico da sorologia para o HIV, evidenciou que 87,6% (n=623)
realizaram esse exame no pré-natal, mas que 25,7% (n=183) tinha realizado esse exame com
mais de seis meses da gestacdo, e que quando testadas novamente na maternidade foram
identificadas com teste reativo 10 pacientes (1,4%), sendo que duas eram sabidamente
soropositivas para o HIV (tinham sido diagnosticadas no rastreio do pré-natal) e as outra oito
na maternidade (com teste rapido, sendo as amostras encaminhadas para confirmacgdo do
diagnostico). Para os autores o problema ndo estd na cobertura pré-natal, mas na qualidade
dessa assisténcia, uma vez que 0 uso de teste rapido para identificacdo de anticorpos anti-HIV
no momento do parto deveria ser uma excecao. O diagndéstico de HIV em pacientes antes com
sorologia negativa, reforca a recomendacdo de que o aconselhamento pds-teste deve ser
valorizado ndo apenas nos casos com possibilidades, e/ou que se confirmem positivos, mas
também para os casos com resultado negativo, a fim de que se mantenham assim. Outro
problema identificado, é que embora muitas gestantes tenham sido testadas para o HIV, boa
parte chega a época do parto sem o diagnéstico dessa sorologia, apontando lacunas na
implementacdo dessa prética na rede de saide (DARMONT et al., 2010).

O ideal seria que o diagndstico do HIV fosse realizado antes da gestacdo, pois assim
medidas poderiam ser adotadas possibilitando a escolha do melhor momento para a mulher
engravidar (quando sua carga viral estivesse indetectavel) evitando, desta forma a transmissao
vertical (BRASIL, 2012). No entanto, o que se observa € uma assisténcia ainda deficiente, em
que as mulheres atendidas ndo recebem informac6es apropriadas, nem apoio dos profissionais
de salde que as assistem no cotidiano de sua experiéncia como gestante com o HIV,
recebendo muitas vezes, ao contrario, preconceito e discriminacdo (MACHADO et al., 2010).
Araujo, Vieira e Galvdo (2011) apontam que os profissionais reconhecem que necessitam de
apoio para revelacdo dos resultados positivos de exames anti-HIV, situacdo essa que interfere
na adesdo da gestante ao teste e, consequentemente, na adocdo das intervencbes para
prevencéo efetiva da TV do HIV.

Aliado a isso é comum o descontentamento da mulher portadora de HIV com a
maneira com que se da o acolhimento pela equipe de salde. Referem pouca atencdo dos
servicos de saude para as relagbes dialdgicas favoraveis e o acolhimento prestado nesse
momento, demonstrando postura antiética e ndo humanizada, e a incapacidade desses

profissionais em lidar com essa populacéo devido & falta de conhecimento (GALVAO et al.,
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2010). Cartaxo (2013) faz um alerta aos profissionais de salude que lidam com gestantes
soropositivas, quanto a necessidade de um apoio e acompanhamento psicossocial. Através de
uma assisténcia humanizada, que enfatize a condi¢cdo emocional e sociocultural da gestante,
além das acdes clinicas direcionadas a prevencdo e tratamento do caso.

Quanto ao rastreamento da transmisséo vertical do HIV na crianga exposta, exige-se
que se acompanhe a crianca até 18 meses para estabelecer o diagnostico definitivo. O recém-
nascido € considerado infectado quando a deteccdo viral é positiva nos dois exames de
quantificacdo do Acido Ribonucléico — RNA viral plasmatico — ou pela Detecgdo do Acido
Desoxirribonucléico — DNA proé-viral e carga viral entre um e seis meses —, sendo um destes
apos o quarto més de vida. Nesse caso, o segundo exame pode ser realizado logo que se tenha
0 resultado do primeiro. Niveis de carga viral abaixo de 10.000 copias/ml devem ser
cuidadosamente analisados porque podem ser resultados falso-positivos. E considerado n&o
infectado aquele recém-nascido que tenha os dois exames negativos de quantificacdo de RNA
viral (carga viral indetectavel) e sorologia para HIV ndo reagente apds 12 meses de vida
(BRASIL, 2009).

Em 2009, foi lancada uma nova Portaria SVS/MS N° 151, de 14 de outubro de 2009,
com modificagOes para testagem do HIV em criangas com mais de 18 meses de idade. Tendo

em vista que:

No fluxo laboratorial, as alteracBes garantem a agilidade na definicdo do
diagndstico, aliada a seguranca e confianga, pois integram, nesse novo documento,
0s avan¢os na qualidade dos testes utilizados, permitindo realizar um Unico teste de
triagem, quando da definicdo do diagndstico negativo para HIV. Sendo este positivo,
um segundo teste, mais especifico, devera ser realizado (BRASIL, 2009, p 21).

As mudancas que ocorreram sao referentes ao fluxo para definicdo do diagndstico
laboratorial (quando negativo: um teste de Etapa | — triagem € suficiente; sendo esse positivo
um segundo teste, mais especifico (Etapa Il complementar), no caso de resultado reagente
repete-se a Etapa | para comprovacéo do diagndstico).

Quanto ao diagndstico por teste rapido, que se impGe em situacdes especiais ou na
impossibilidade do teste laboratorial convencional, a crianga com uma amostra negativa em
um teste rapido serdo consideradas “ndo infectadas”; quando houver o diagndstico de “crianga
infectada” serdo utilizados dois testes rapidos de forma sequencial: caso o primeiro teste
rapido seja reagente, outro teste rapido sera realizado imediatamente para a confirmacao de
diagnostico do HIV (BRASIL, 2009).
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4.3 Vigilancia Epidemiologica do HIV/aids

A vigilancia epidemioldgica (VE) busca fornecer orientacbes técnicas para 0S
profissionais de salde constituindo um importante instrumento para o planejamento, a
organizacdo e operacionalizacdo dos servicos de saude. Dentre suas fungdes destacam-se:
coleta de dados; processamento de dados coletados; andlise e interpretacdo dos dados
processados; recomendacdes apropriadas das medidas de controle; promocdo das acdes de
controle indicadas; avaliacdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas; e divulgacdo de
informag0es pertinentes (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2010).

O sistema de informacdo que vem sendo utilizado pela VE é o Sistema de Informagéo
de Agravos de Notificacdo (Sinan). O Sinan possibilita a formulacéo e avaliacdo das politicas
publica instituidas, planos e programas de salde, subsidiando, também nessa instancia, o
processo de tomada de decisdes, com vistas a contribuir para a melhoria da qualidade de vida
da populacdo (BRASIL, 2013). Nessa Perspectiva, possibilita a realizacdo do diagnostico
dindmico da ocorréncia de um evento na populacdo, fornecendo subsidios para explicacdes
causais dos agravos de notificacdo compulsoria, alem de vir a indicar riscos aos quais as
pessoas estdo sujeitas, contribuindo, assim, para a identificagdo da realidade epidemioldgica
de determinada &area geogréafica e contribuindo para a democratizagdo da informacéo.
Portanto, se constitui um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da salde, definir
prioridades de intervencdo, além de permitir que seja avaliado o impacto das intervengdes
ministradas (BRASIL, 2010d).

No entanto, se a notificacdo ndo ocorre, pode levar a uma estimativa equivocada da
magnitude dos agravos, prejudicando o planejamento de estratégias de prevencdo e controle,
bem como o acompanhamento da disseminacdo da doenca por categoria de exposicdo e
levando a uma subalocacdo de acBes e recursos (CARVALHO, 2011; PILLAYE, 2003;).
Segundo Gongalves et al. (2008), a baixa qualidade das investigagdes pode ser comprovada
pelo numero de inconsisténcias encontradas no Sinan, assim como pelo numero de
informacdes ignoradas, o que compromete as analises epidemioldgicas.

Para Lana e Lima (2010), a quantidade significativa de informac6es incompletas nas
fichas de notificacdo da gestante dificulta o conhecimento dos casos, sendo importante nessa
analise ndo apenas a informacdo em relagdo ao uso de ARV, mas as demais informagoes
relativas as intervencdes profilaticas, como também os atributos que caracterizam a
populacdo, tais como: idade, escolaridade, renda e etc. Segundo Vasconcelos e Hamann

(2005), a existéncia de sub-registros, aliada a contradicdo nos dados encontrados nas fichas de
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notificacdo, leva a concluir que o banco de dados pode ndo refletir a realidade dos fatos,
demonstrando, com isso, fragilidade no sistema de vigilancia, e no caso de gestantes com o
HIV e seus recém-nascidos, fragilidade no panorama brasileiro de reducdo da transmisséo
vertical do HIV.

Para Cerqueira (2010), as perdas no processamento dos dados impedem visualizar que
acOes de prevencgdo deixaram de ser adotadas em tempo habil, a fim de reduzir o avango da
infeccdo por HIV em gestantes e a consequente transmissao vertical desse virus no Brasil.
Alertando, ainda, para a necessidade de um aperfeicoamento no sistema de vigilancia a fim de
proporcionar maior agilidade na produgdo de informagdes, e assim intervengdes cada vez
mais precoces.

Em 2004, para tentar recuperar casos de aids ja conhecidos por outros sistemas de
informacdo, mas ndo notificados no Sinan e/ou SIM, a vigilancia da aids passou a utilizar dois
sistemas, o Sistema de controle de exames Laboratoriais (Siscel), e o Sistema Logistico de
Medicamentos (Siclom). No entanto, o Sinan aids continua sendo a principal fonte de
informacdo sobre as caracteristicas sdcio-demograficas, geograficas e epidemioldgica desse
agravo no pais (BRASIL, 2005).

O Siscel foi desenvolvido com o objetivo de monitorar os procedimentos laboratoriais
de contagem de linfécitos T-CD4/CD8 e quantificacdo da carga viral do HIV, para avaliacdo
de indicagdo de tratamento e monitoramento de pacientes em terapia antirretroviral. E 0
Siclom foi desenvolvido para o gerenciamento logistico dos medicamentos antirretrovirais.
As informac0es sdo utilizadas para controle dos estoques e da distribuicdo dos antirretrovirais,
assim como para obtengdo de informacdes clinico-laboratoriais dos pacientes de aids em uso
de diferentes esquemas terapéuticos, como fonte complementares de informacdo (BRASIL,
2014b).

Felisberto et al. (2013) alerta que o fortalecimento da gestdo municipalizada da
vigilancia em salde para a aids constitui uma estratégia fundamental para assegurar o0 acesso
integral da populacdo a promogdo, protecdo e recuperacdo da salide. Em Pernambuco foi
criado em 2013 os “Procedimentos Operacionais Padronizados” com o objetivo de apoiar 0
desenvolvimento das acdes de controle da aids, e qualificar os profissionais que compde a
rede de vigilancia em saude no estado, com informacGes basicas e necessarias, em tempo
oportuno, que permitam: orientar a operacionalizacdo das acbes de controle a aids, com
destaque para definicdo dos casos de aids; notificacdo; fluxo de notificacdo; investigacédo e

instituicdo das medidas para sua prevencao.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo e Fonte de dados

Estudo do tipo transversal, de série temporal, de natureza descritiva, realizado a partir
de dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), fornecidos pela
Geréncia de Prevencdo e Controle da aids e outras Infeccdes Sexualmente Transmissiveis
(IST) / Diretoria Geral de Controle de Doengas e Agravos / Secretaria Executiva de
Vigilancia em Saude, da Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco (SES-PE), localizado a

Rua Dona Maria Augusta Nogueira, n® 519, Bongi, Recife/PE.

5.2 Populacéo, Area e Periodo do estudo

Os casos analisados foram de Gestantes com HIV e Crianga Exposta a esse virus,
residentes de Pernambuco, assistidas em servicos de satde do Sistema Unico de Satde (SUS),
entre 1° de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2012. A prevaléncia de HIV em parturientes
(Estudo Sentinela em maternidades) foi a disponivel na publicacdo do Ministério da
Saude/Secretaria de Vigilancia em Saude/ Programa de DST e AIDS (BRASIL, 2007a). E, os
dados populacionais foram os de censos demogréaficos e de projecdes e estimativas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), acessadas por meio eletrénico (IBGE,
2010).

Pernambuco possui 184 municipios e o distrito de Fernando de Noronha, agrupados
em 12 Geréncias Regionais de Saude (GERES), conforme se demonstra na Figura 1(ANEXO

F), criadas com a finalidade de viabilizar as agdes de salde e garantir a efetivacdo dos

principios do SUS nesses municipios.
Figura 1 Divisao de Pernambuco por Geréncias Regionais de Salde (GERES).

Fonte: Pernambuco (2014).
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5.3 Anélises de dados

A base de dados do Sinan foi disponibilizado pela SES-PE em arquivo gerado em dois
ambientes distintos: Windows (Sinan Windows) que é composto por todos os casos de
gestantes com HIV e criancas expostas a esse virus, que foram notificadas até o ano de 2006;
e 0 outro ambiente denominado Net (Sinan Net) que é composto pelos arquivos que estdo
sendo gerados a partir do ano de 2007. Em virtude de os formatos dessas plataformas do
Sinan ndo possibilitarem a leitura pelos programas tabwin, epi info e Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), inicialmente os dados foram transportados para o programa da
Microsoft Office, Excel 2010, onde foram construidas planilhas de banco de dados,
possibilitando sua posterior analise pelo programa SPSS for Windows, verséo 18.0.

Ap0s ser transportado para o Excel 2010, o0 nome das gestantes e das criangas expostas
ao HIV foi substituido por um ndmero sequencial, ficando o primeiro banco de posse
exclusiva da pesquisadora principal, garantindo-se, dessa forma, a confidencialidade dos
dados. A partir dessa nova versao do Banco, os dados foram analisados pelo SPSS.

Os casos foram agrupados e demonstrados segundo ano de nascimento da crianca e, a
partir dos municipios de residéncia, por regionais de saude do Estado (GERES). Foram
também agrupados e demonstrados por periodo de ocorréncia, de 2000 a 2006 e de 2007 a
2012, a fim de possibilitar comparar o desempenho das agdes preconizadas para prevengédo da
transmissdo vertical do HIV (variaveis selecionadas, disponiveis nos bancos de dados
referidos) nesses periodos, tendo em vista que, conforme dito no item 2 (justificativa), os
casos de gestantes com HIV e de criancas expostas a esse virus passaram, a partir de 2007, a
serem notificados separadamente.

Por se tratar de um evento de notificagdo compulsoria, a constatacdo do elevado
numero de casos ndo notificados no Sinan, por ano de nascimento das criangas, e por GERES
de Pernambuco; bem como o elevado nimero de variaveis inconsistentes, ou classificadas
como ignoradas, que por si sO cada uma dessas ocorréncias apontam falhas inaceitéaveis,
direcionou a decisdo de apresentar os resultados deste estudo no formato de dois artigos, que

embora independentes, complementam o proposito da presente dissertacao.

5.3.1 Analises de dados para o Artigo 1

Como neste artigo o objetivo foi caracterizar epidemiologicamente os casos de

gestantes com HIV e criancas expostas a esses virus, segundo a observancia das acdes
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preconizadas para prevenir a transmissdo do HIV de mée para o filho, nessa etapa os dados
foram analisados para responder 0s quatro primeiros objetivos especificos deste estudo. Para
isso, 0s casos de criancas expostas foram agrupados em dois grupos — com desfecho
estabelecido e ndo estabelecido —, permitindo assim demonstrar a frequéncia e distribuicédo
dessa populacdo de criangas no total da amostra, e, com isso, a magnitude das perdas de
seguimento. Em seguida, calculou-se a taxa de transmissdo vertical do HIV — no total da
amostra; por periodo de ocorréncia (2000-2006 e 2007-2012); por ano de nascimento da
crianga e por GERES de Pernambuco. A estimativa de criangas expostas ao HIV foi calculada
a partir das seguintes informac®es: (i) disponiveis no site do IBGE a populacdo de mulheres
projetada para o ano de 2010 (4.620.942) e o total de nascidos vivos deste mesmo ano
(130.241), obtendo-se, assim, a taxa de fecundidade (de 2,8). (ii) disponivel na publicacdo do
Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia em Saude/ Programa de DST e AIDS (BRASIL,
2007), a prevaléncia do HIV em parturientes (0,225). A subnotificacdo dos casos foi estimada
comparando-se o total estimado e notificado no Sinan de criangas expostas / gestantes com
HIV. Para finalizar, o total de casos notificados no Sinan, de gestantes com HIV e de criancas
expostas a esse virus, foram caracterizadas segundo as intervengfes preconizadas para
reducdo da transmissdo vertical, sendo demonstrada a frequéncia e distribuicdo dos casos,
segundo as seguintes varidveis: momento do diagnostico de HIV (da méae); realizagdo do pré-
natal; uso de antirretroviral (ARV) na gestacdo, no parto e pelo recém-nascido; tipo de parto;
tempo de inicio e tempo de uso do ARV na crian¢a; aleitamento materno e cruzado;

diagnostico de HIV da crianca (desfecho da crianca).

5.3.2 Anélises de dados para o Artigo 2

Neste artigo o objetivo foi analisar e descrever a incompletude das informacdes nos
bancos de dados disponiveis - casos notificados de gestantes com HIV e de Criangas Expostas
a esse virus — por GERES de Pernambuco e por periodo de ocorréncia, de 2000 a 2006 e de

2007 a 2012 (ultimo objetivo especifico deste estudo).

5.4 Limitages do estudo

A natureza dos dados secundarios pode levar a problemas inerentes a confiabilidade da
informacdo seja por erros decorrentes de digitacdo e/ou de registro, e a propria cobertura da

informacdo impondo restricdes quanto a validade dos dados apresentados. A baixa qualidade
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dos dados de notificacdo pode ser comprovada pelo nimero de inconsisténcias / nimero de
informacdes ignoradas encontradas no Sinan, bem como pelo elevado numero de casos nao
notificados, 0 que compromete as analises epidemiologicas.

Conforme mencionado no item 2 (Justificativa) a notificacdo de gestantes com HIV e
de criancas expostas a esse virus foram desmembradas a partir de 2007 (Anexo E — Nota
Técnica N° 62/07 GAB/UIV/PN-DST-AIDS/SVS/MS).

5.5 Consideragdes Eticas

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes — CPgAM/FIOCRUZ, tendo sido registrado no CAAE:
30250414.0.0000.5190 e aprovado em 05/08/2014 (ANEXO D).

Em se tratando de dados secundarios, as implicagbes éticas dizem respeito a
manutencdo do sigilo da identidade da populacdo de estudo. Os autores deste estudo
realizaram todas as etapas de analise e divulgacdo dos resultados conforme estabelece as
Normas do Conselho Nacional de Salde / Resolugdo N°466/12 de 12/12/2012 e

complementares.
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6 RESULTADOS

6.1 Artigo 1- Caracterizacdo Epidemioldgica dos casos de gestantes com HIV e criangas

expostas a esse virus, residentes no Estado de Pernambuco, de 2000 a 2012.

Epidemiological characterization of cases of pregnant women with HIV and children
exposed to this virus, residents of the State of Pernambuco, 2000-2012.

RESUMO

No Brasil, a feminilizagdo da epidemia de HIV/AIDS levou ao aumento de casos em criangas por
Transmissao Vertical (TV). Este estudo analisou a notificacdo de gestantes com HIV e seus bebés, em
Pernambuco, de 2000 a 2012. De 3.637 gestantes com HIV/criangas expostas estimadas para esse
periodo, apenas 2.674 gestantes e 1.000 criancas foram notificadas. E, dessas criancas, apenas 51,2%
tiveram seu diagnostico estabelecido (taxa de TV de 12,3%), o que se traduz no conhecimento do
“status sorologico” de 14,1% das criangas expostas ao HIV estimadas. Com a separagdo das
notificagcbes das mées e das criancgas, a partir de 2007, vérias intervengdes importantes para monitorar
as causas de TV deixaram de ser contempladas. Todavia, foi observado que apesar de diagnosticadas,
25% das gestantes; 37% das parturientes; e 6,5% de seus bebés, ndo tiveram acesso aos
antirretrovirais. As informacdes foram mal notificadas tanto nas fichas das gestantes quanto das
criangas, sendo pior nas primeiras. Conclui-se que a melhoria da notificagdo, a recuperacdo de casos
"perda de seguimento”, bem como a observancia das acdes para prevencdo da TV do HIV continuam
sendo um desafio em Pernambuco.

Palavras-Chaves: HIV; AIDS; Gravidez; Transmisséo Vertical de Doenca Infecciosa; Notificagdo de
Doencas.

ABSTRACT:

In Brazil, the feminization of the HIV / AIDS epidemic has led to an increase in cases among children
by Mother-To-Child-Transmition (MTCT). This study examined the notification of pregnant women
with HIV and their babies, in Pernambuco, from 2000 to 2012. Of 3,637 HIV-pregnant women / HIV-
exposed children estimated for that period, only 2,674 pregnant women and 1,000 children were
reported. And, only 51.2% of these children had their diagnosis of HIV established (MTCT rate of
12.3%), which means the knowledge of "serostatus™ of 14.1% of estimated HIV-exposed children.
With the separation of notifications of mothers and children, since 2007, several important
interventions to monitor the causes of MTCT stopped being contemplated. Comparing the periods
(2000-2006 and 2007-2012) can be seen increase in the diagnosis of both prenatal and in motherhood.
However, it was found that although diagnosed, 25% of pregnant women; 37% of them in childbirth;
and 6.5% of their babies did not have access to antiretrovirals. The information was poorly reported in
either the records of pregnant women as children, being worse in the former. It follows that improving
the notification, retrieval of cases "loss of follow up”, as well as actions to prevent the MTCT of HIV
remains a challenge in Pernambuco.

Key Words: HIV; AIDS; Pregnancy; Infections Disease Transmission, Vertical; Disease Notification
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INTRODUCAO

O numero de mulheres infectadas pelo HIV vem aumentando ao longo do curso da
epidemia, estando diretamente relacionada & transmissdo heterossexual (DE LORENZI;
FIAMINGHI, 2009). O acometimento de mulheres em idade reprodutiva acarreta, como
consequéncia, 0 aumento de casos de aids em criancas por transmissdo vertical (OLIVEIRA,
TAKAHASHI, 2011). O primeiro caso de aids em criancas no Brasil, data de 1982, ocorrendo
no ano seguinte, a primeira notificacdo desse evento (SCHMIDT et al., 2011). Segundo o
Estudo Sentinela-Parturientes, do ano 2004, a prevaléncia de HIV nessa populagdo tem se
mantido menor que 1% em todo o territorio nacional, apresentando variagdes entre as regides
brasileiras. Na Regido Norte foi de 0,152%; na Regido Nordeste de 0,225%; na Regido
Centro-Oeste de 0,425%; na Regido Sul de 0,510%; e na Regido Sudeste de 0,537% (Brasil,
2007). Na publicacdo seguinte do Ministério da Saude, a prevaléncia de infeccdo pelo HIV
entre as gestantes no Brasil é de 0,38% a 0,225%, ndo sendo nessa publicacdo referida as
prevaléncias dessa populacdo por regides brasileiras (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2013).

O indicador utilizado para monitorar a transmissdo vertical do HIV no Brasil € a taxa
de deteccdo de casos de aids em menores de cinco anos, que em 2012 foi de 3,4/100.000
habitantes, o que corresponde a uma reducdo de 35,8% em relagdo a 2003. Porém, cabe
destacar que mesmo tendo-se demonstrado reducédo na taxa de detecgéo de casos de aids em
menores de cinco anos no Brasil, o Programa Brasileiro de Reducgédo da TV do HIV revela-se
fragil quanto a sua organizacdo, administracdo e avaliacdo dos servicos de saide (AMARAL
et al., 2007; BRITO et al., 2006), (VASCONCELOS; HAMANN, 2005). Essa assertiva se
respalda no fato das diferencas entre as regides brasileiras, constatando-se que as taxas de
transmissdo vertical do HIV apresentaram diminuicdo no Sudeste, Centro-Oeste e Sul,
respectivamente, de 55,2%; de 51,2% e de 41,4%; enquanto que no Norte e Nordeste
apresentaram aumento, respectivamente, de 41,9% e de 3,7% (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2013).

Uma série de fatores esta associada a maior possibilidade da transmissdo vertical do
HIV, destacando-se a carga viral elevada, principalmente por ocasido do parto (carga viral
acima de 100.000 copias/ml); o ndo uso da terapia antirretroviral (ARV) na gestacdo; do AZT
injetavel no parto e oral pelo recém-nascido; a ndo indicacdo adequada da via de parto (a
cesariana é indicada quando, a partir de 34 semanas de gestacdo a carga viral encontra-se
>1.000 copias/ml, ou é desconhecida) e a pratica do aleitamento materno (a amamentacao esta

associada a um risco adicional de transmissdo, que se renova toda vez que a crianca for
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amamentada, de 7 a 22%, podendo chegar a 29% nos casos de infeccdo aguda materna)
(BRASIL, 2010a).

Na auséncia de qualquer intervencdo, a taxa de TV do HIV pode chegar entre 25 e
30%. Apds a implementacdo, em 1994, do Protocolo ACTG 076 (Aids Clinical Trial Group
076) demonstrou-se que ao utilizar a Zidovudina (AZT), durante a gestacdo (a partir da 142
semana), durante o trabalho de parto e parto (por trés horas) e pelo recém-nascido (por seis
semanas), nao sendo esses amamentado, a reducdo da TV pode chegar a cerca de 66% dos
casos (CONNOR, 1994). O Brasil em 1996 adotou esse protocolo e hoje disponibiliza ndo
apenas 0 AZT, mais todos os outros ARV e intervencdes necessarias a fim de reduzir as taxas
de transmissdo vertical para menos de 2%, tendo, portanto, como meta evitar 98% das
infeccbes nas criancas (BRASIL, 2009; BRASIL, 2010a, 2010b, 2012; CENTERS FOR
DISEASES CONTROL AND PREVENTION, 1994; KYLE, 2011; VIEIRA et al., 2011). Em
2007, o Ministério da Saude (MS) refor¢ou a recomendacdo de se testar todas as gestantes,
apos seu consentimento informado, no primeiro trimestre ou na primeira consulta ao pré-
natal, repetindo o teste no terceiro trimestre de gestacdo (BRASIL, 2007).

Nos paises desenvolvidos, que adotam todas as medidas profilaticas da TV do HIV, a
taxa de transmissdo se situa na faixa de 1% a 2%. Entretanto, nos paises subdesenvolvidos, o
aumento dessa transmissdo persiste, pelas dificuldades na captagdo da gestante infectadas,
com a realizacdo sistematica do diagnostico no pré-natal; pelas dificuldades na instituicdo
oportuna do tratamento ARV na gestacdo, no parto e no recem-nascido; e pelas dificuldades
na ndo amamentacéo; se constituindo ainda problema de saude publica que permanece como
importante desafio a ser enfrentado (MOFENSON, 2010; SAMPAIO, 2012). Segundo Lana e
Lima (2010) a captacdo precoce de gestantes € baixa, 0 que gera comprometimento da
qualidade da assisténcia prestada, uma vez que a identificacdo tardia de mulheres
soropositivas durante o pré-natal resulta em inicio tardio da terapia com ARV, aumentando as
chances de infeccéo do concepto.

Dessa forma, no Brasil apesar das recomendagdes/disponibilizacdo gratuita das
intervencgdes para prevencao da TV do HIV nos servigos publicos de saude (teste anti-HIV,
medicamentos antirretrovirais, cesariana eletiva, inibidor da lactacdo e férmula lactea
infantil), apenas 52% das gestantes infectadas receberam cobertura efetiva das acbes de
prevencdo da TV no pré-natal (SAO PAULO, 2010), demonstrando que lacunas importantes
persistem no Sistema Unico de Salde (SUS), e com isso os casos de HIV por TV que
poderiam ser evitados continuam ocorrendo (DARMONT et al., 2010; FERNANDES et al.,
2010).
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E imprescindivel que se estabelecam acbes que permitam o mais precocemente, a
identificacdo das mulheres soropositivas para o HIV (idealmente antes da gestacdo, e/ou
guando gestante/parturientes) e criangas expostas a esse virus, e que possibilitem a atuacdo
adequada e oportuna dos profissionais de saude para essa populacdo, levando em conta a
complexidades dos fatores que envolvem a infec¢do pelo HIV (PADOIN; PAULA; SOUZA,
2010), e garantindo 0 acesso aos servigos de saude especializados para acompanhamento, lhes
possibilitando uma melhor sobrevida/qualidade de vida (OLIVEIRA; TAKAHASHI, 2011).

O presente artigo tem por objetivo analisar as intervencdes profilaticas da transmisséo
vertical do HIV nas gestantes/parturientes e em seus recém-nascidos, residentes de

Pernambuco, a partir dos casos notificados no Sinan, de 2000 a 2012.

METODOS

Estudo do tipo transversal, de série temporal, de natureza descritiva, realizado a partir
de dados de gestantes com HIV e crianca exposta a esse virus, residentes em Pernambuco e
assistidas em servicos de saude do Sistema Unico de Sadde (SUS), entre 1° de janeiro de
2000 a 31 de dezembro de 2012, notificadas no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (Sinan), fornecidos pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco (SES-PE).

Os casos foram agrupados e demonstrados: (i) segundo ano de nascimento da crianga
e, a partir dos municipios de residéncia, por regionais de saude do Estado (GERES); (ii) por
periodo de ocorréncia, de 2000 a 2006 e de 2007 a 2012, a fim de possibilitar comparar o
desempenho das agdes preconizadas para prevencdo da transmissdo vertical do HIV nesses
periodos, tendo em vista que o0s casos de gestantes com HIV e de criangas expostas a esse
virus passaram, a partir de 2007, a serem notificados separadamente. Pernambuco possui 184
municipios e o distrito de Fernando de Noronha, agrupados em 12 GERES criadas com a
finalidade de viabilizar as a¢cdes de salde e garantir a efetivagdo dos principios do SUS nesses
municipios.

A variavel evolucdo do caso (desfecho do caso quanto ao status sorologico para HIV)
estava disponivel apenas no banco das criangas, sendo esses casos agrupados em dois grupos
— com desfecho estabelecido e nédo estabelecido —, permitindo assim demonstrar a frequéncia
e distribuicdo dessa populagéo de criangas no total da amostra, e com isso a magnitude das
perdas de seguimento. Calculou-se a taxa de transmissdo vertical do HIV — no total da
amostra; por periodo de ocorréncia (2000-2006 e 2007-2012); por ano de nascimento da

crianca e por GERES de Pernambuco.
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A estimativa de criangas expostas ao HIV foi calculada a partir das seguintes
informacdes: (a) disponiveis no site do IBGE a populacdo de mulheres projetada para o ano
de 2010 (4.620.942) e o total de nascidos vivos deste mesmo ano (130.241), obtendo-se assim
a taxa de fecundidade (de 2,8) (IBGE, 2014). (b) disponiveis na publicagdo do Ministério da
Saude, a prevaléncia do HIV em parturientes (0,225) (BRASIL, 2007). A subnotificacdo de
criangas expostas ao HIV foi estimada comparando-se o total estimado com o notificado no
Sinan. Para finalizar, os casos tanto do banco de criancas expostas ao HIV quanto de gestantes
infectadas por esse virus, foram caracterizados segundo as intervencBes preconizadas para
reducdo da transmisséo vertical, sendo demonstrados a frequéncia e distribuicdo de todas as
variaveis selecionadas, disponiveis nos referidos bancos de dados. Estavam disponiveis as
seguintes variaveis: momento do diagnostico de HIV (da méae); realizacdo do pré-natal; uso de
antirretroviral (ARV) na gestacdo, no parto e pelo recém-nascido; tipo de parto; tempo
transcorrido para o inicio e tempo de uso do ARV na crianca; aleitamento materno e cruzado;
diagndstico de HIV da crianga. A partir de 2007, com a separa¢do da notificacdo de mées e
seus recém-nascidos, as variaveis mencionadas nao foram integralmente contempladas em
ambos 0s bancos de dados, havendo variaveis como: idade e peso do recém-nascido ao nascer
e informag&o sobre sifilis congénita, que foram suprimidas em ambos os bancos de dados. Por
considera-las informacdes relevantes, a falta de variaveis consideradas importantes, foi
mencionada nas tabelas de analise do presente estudo como “nota”, evidenciando dessa forma
0 prejuizo causado para essa vigilancia.

A natureza dos dados secundarios pode levar a problemas inerentes a confiabilidade da
informac&o seja por erros decorrentes de digitacdo e/ou de registro, e a propria cobertura da
informac&o impondo restri¢cGes quanto a validade dos dados apresentados.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM/FIOCRUZ), e registrado no CAAE:
30250414.0.0000.5190 sendo aprovado em 05/08/2014 (Anexo D).

RESULTADOS

Demonstra-se na Figura 2 e Tabela 1 que do total de 2.674 gestantes com o HIV,
apenas 1.000 criancgas expostas (37,4% do total das criangas, considerando-se gestagdo Unica)
foram notificadas no Sinan de 2000 a 2012 (126 casos notificados de 2000-2006 e os 874
casos restantes de 2007-2012), e destas, apenas 512 criancas (51,2% das notificadas) teve seu

diagnostico sorologico conhecido, sendo 63 delas infectadas e 449 néo infectadas, o que se
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traduz em uma taxa de transmisséao vertical de 12,3%. A taxa de transmisséo vertical de 2000-
2006 foi 14,8% (13 criancas infectadas de um total de 88 com diagnostico estabelecido) e de
11,8% no periodo de 2007-2012 (50 criancas infectadas de um total de 423 com diagndstico
conhecido). Comparando-se o0s periodos, tem-se uma reducdo de 20,3% na taxa de
transmissdo vertical do HIV. Todavia, evidencia-se que em Pernambuco, a vigilancia
epidemioldgica dessa populacdo foi realizada, apenas, em 19,1% das criangas expostas ao

HIV estimadas para o periodo analisado.

Figura 2 Distribuicdo das Criangas Expostas ao HIV notificadas no Sinan, e Taxa de
Transmissao Vertical em 19% dos casos notificados. Pernambuco, de 2000 a 2012.
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Na Tabela 1 tem-se a estimativa do numero de criangas expostas ao HIV, e o total de
notificacdes realizadas, nos dois periodos considerados neste estudo. Percebe-se que, embora
tenha havido melhora na notificagdo (aumento de 661% ao se comparar o0 percentual de
notificacdo do primeiro e segundo periodo), pode-se verificar conforme demonstrado na
Figura 1, que 963 gestantes/criancas expostas ao HIV ndo foram notificadas (estimadas 3.637
criancas/gestantes com HIV; notificadas 1.000 criancas e 2.674 gestantes), e que do total de

criancas notificadas, apenas 512 tiveram seu diagnostico estabelecido (“perdas de
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seguimento” de 48,8% das criangas), 0 que Se traduz no conhecimento do “status sorologico”
de apenas 14,1% das criancas estimadas de ter nascido exposta ao HIV de 2000 a 2012.
Portanto, a taxa de transmissdo vertical evidenciada diz respeito a essa proporcdo da

populacéo estudada.

Tabela 1 Estimativa do nimero de Criancas Expostas ao HIV, a partir do nimero de Nascidos
Vivos e da prevaléncia do HIV em Gestantes (Estudo Transversal em parturientes, 2006), e o
total de casos notificados no Sinan, por periodo analisado. Pernambuco, de 2000 a 2012,

Periodo de Ocorréncia

Variaveis 2000 a 2006 2007 a 2012 Total
N % N % N %

Total de Nascidos Vivos* 842.525 52,14 773.292 47,86  1.615.817 100
Criangas Expostas ao HIV

Estimadas**  1.897 52,16 1.740 47,84 3.637 100
Notificadas 126 12,60 874 87,40 1.000 100
% de Notificacao 6,64% 50,22%

Fonte: *IBGE, Censo 2010; ** Estudo Sentinela em Parturientes — Ministério da Satde / Programa Nacional de DST/Aids (2006).

Observando-se a taxa de transmissdo vertical do HIV, por ano de nascimento da
crianca (Grafico 1), percebe-se que nesse banco de dados os casos de criancas infectadas por
transmisséo vertical se iniciam a partir de 2003, evidenciando-se queda, que em 2007 atinge a
menor taxa de 4,2%, voltando a niveis elevados em 2009-2010 (21%), registrando-se nova
queda em 2011, e nova elevacdo em 2012 atingindo uma taxa de 18,4% de transmissdo
vertical. Ao se comparar a menor taxa registrada no periodo (de 4,2% em 2007), com a do
altimo ano analisado (de 18,4%), tem-se um aumento de 338% na taxa de transmissdo
vertical.

Realizando-se a analise da taxa de transmissdo vertical do HIV, por GERES de
Pernambuco (Grafico 2), pode-se observar que a Il GERES foi a que registrou menor taxa de
transmissao vertical (7,5%) e a XI GERES a maior delas. Todavia, devido a subnotificagdo
e/ou o ndo diagndstico dos casos, essa informagdo encontra-se distorcida — a | GERES
realizou 72,13% das notificacdes; seguindo-se a Il GERES (9,55%); a Il GERES (6,46%);
X1l GERES (4,17%); IV GERES (3,38%) e V GERES (1,29%). As demais regionais de saude
colaboraram com os 2,94% restantes —. Dentre as 512 criangas com diagnostico definido, a
VIl GERES notificou apenas dois casos, sendo um infectado; a VIII GERES também
notificou dois casos, ambos ndo infectados; e a X1 GERES notificou apenas um caso, que foi

infectado, dai as taxas de transmissdo vertical, respectivamente, de 50%, 0% e 100%.
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Portanto, destaca-se que essas taxas representam o0s casos que foram notificados, ndo se
podendo dizer que refletem a realidade.

Grafico 1 Taxa de Transmissdo Vertical do HIV, dos casos notificados no Sinan, por Ano de
Nascimento das Criancas. Pernambuco, de 2000 a 2012.
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Grafico 2 Taxa de Transmissdo Vertical do HIV, dos casos notificados no Sinan, por Gerencia
Regional de Saude (GERES) de Pernambuco, de 2000 a 2012.
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Tém-se nas Tabelas 2 e 3 as intervengdes preconizadas para redugdo da transmissao
vertical do HIV, disponibilizadas nas notificacbes do Sinan de Pernambuco de 2000 a 2012.

A informacdo momento do diagndstico ndo foi contemplada nas notificacdes das
criancas. Nas notificagdes das gestantes (Tabela 2), comparando-se os dois periodos
analisados, percebe-se que houve aumento de 4.300% no diagndstico das gestantes (13
gestantes diagnosticadas de 2000 a 2006 e 629 gestantes de 2007 a 2012) e aumento de
3.014% no diagnostico realizado na maternidade (09 parturientes no primeiro periodo e 311
no segundo). O ndmero de fichas sem essa informacéo, apesar de bastante elevado no total da
amostra (46,6%), quando se compara 0s periodos registra-se queda de 97,7%.

Na notificacdo das criangas ndo ha informacdo sobre o pre-natal. A via de parto
(Tabela 3) foi razoavelmente notificada em ambos os periodos, registrando-se um aumento de
34%. Nas informacOes sobre pre-natal e via de parto (fichas das gestantes, Tabela 2),
comparando-se os dois periodos do estudo, constata-se, respectivamente, que as gestantes
estdo buscando mais o pré-natal (aumento de 4.541%) e que o tipo de parto foi mais bem
notificado (queda na subnotificacdo de 61%), embora seja maior que 50% a falta dessa
informacdo no total da amostra.

Quanto ao uso do ARV, este estudo observou que tanto nas fichas de notificacdo das
criancas (Tabelas 3) quanto das gestantes (Tabela 2) esta informacdo foi mal notificada,
agravando-se essa situacdo no segundo periodo analisado — nas fichas das criancas o
agravamento na subnotificacdo sobre ARV na gestacao e parto foi, respectivamente, de 51,8%
e 2,7% (Tabela 2) e na subnotificacdo sobre ARV no recém-nascido foi de 7,0% (Tabela 3).
Nas fichas das gestantes registra-se aumento de 44,8% na subnotificacdo sobre ARV na
gestacdo e ARV no recém-nascido, e aumento de 22,8% na subnotificacdo sobre ARV no
parto (Tabela 3). Foi constatado, ainda, que dentre as mulheres com essa informacao na ficha
de notificacdo, 356 (25%) apesar de diagnosticadas ndo usou ARV durante a gestacdo e 523
(37%) néo usou durante o parto; e que ndo recebeu ARV 6,5% das criangas —.

O tempo de uso do ARV esta disponivel, apenas, nas fichas de notificacdo das criancas
(Tabela 3), podendo ser evidenciado no total da amostra uma subnotificacdo de 18,2%.
Comparando-se os dois periodos do estudo, registra-se um agravamento dessa subnotificacdo
de 72,9%. Ainda com relacdo ao tempo de uso do ARV pelo recém-nascido, constatou-se que
0 periodo preconizado de seis semanas ndo foi observado em 19,8% das criangas, e que
quando se compara 0s periodos, essa situagdo agravou-se em 829%. Pode-se também
observar, que 6,3% das criancas ndo teve acesso a essa medida profilatica. Todavia,

comparando-se 0s periodos, constata-se um aumento no uso dessa terapia de 50,5%.
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Tabela 2 Caracterizagdo Epidemiolégica dos casos de gestantes com HIV notificadas no Sinan, segundo
as intervencgdes preconizadas para prevencao da transmissao vertical do HIV durante a gestacéo, parto e
no recém-nascido. Pernambuco, de 2000 a 2012.

Periodos de Ocorréncia
Variaveis 2000 a 2006 2007 a 2012 Total
N HED N [HED N | %

MOMENTO DO DIAGNOSTICO

Antes do pré-natal 4 0,3 458 32,1 462 17,2
Durante o pré-natal 13 1,0 629 44,0 642 23,9
No pré-parto 8 0,6 270 18,9 278 10,3
Apbs o parto 1 0,1 41 2,9 42 1,6
Ignorado 1219 97,9 31 2,2 1250 46,6
FEZ PRE - NATAL
Sim 21 1,7 1127 78,9 1148 42,8
Nao 2 0,2 155 10,8 157 5,8
Ignorado 1222 98,2 147 10,3 1369 51,1
USO DE ANTIRRETROVIRAL (ARV) NA GESTACAO
Sim 386 31,0 731 51,2 1117 41,6
Nao 595 47,8 259 18,1 854 31,8
Ignorado 264 21,2 439 30,7 703 26,2
TIPO DE PARTO
Vaginal 4 0,3 356 24,9 360 135
Operagdo Cesariana 19 15 530 37,1 549 20,5
Ignorado 1222 98,2 543 38,0 1765 66,0

USO DE ARV NO PARTO

Sim 663 53,3 834 58,4 1497 55,8

Néo 315 253 219 15,3 534 19,8

Ignorado 267 21,4 376 26,3 643 24,4

USO DE ARV NA CRIANCA

Até 24 horas pos-parto 818 65,7 943 66,0 1761 65,7

Ap6s 24 horas do parto 28 2,2 8 0,6 36 1,3

Né&o usou 135 10,8 39 2,7 174 6,5

Ignorado 264 21,2 439 30,7 703 26,3
TOTAL 1.245 100,0 1.429 100,0 2.674 100,0

Nota: as varidveis: condigBes das membranas amnidticas; tempo de uso de ARV no parto; idade e peso da crianga ao nascer;
tempo de inicio e de uso do ARV pelo recém-nascido; e as informagdes sobre sifilis congénita, sobre Amamentagdo e desfecho da
crianga, embora de grande relevancia para o monitoramento das agdes de prevengao da transmissao vertical, ndo constam a partir
de 2007da Ficha de Notificacdo da Gestante com HIV.

A informacgdo sobre amamentacdo estd disponivel apenas nas fichas das criangas
(Tabela 3), podendo-se verificar que 56 criangas (5,6% da amostra) foram submetidas ao risco
adicional de infeccdo pela amamentacdo, constatando-se, porém, ao comparar 0s periodos,
uma reducdo dessa préatica de 47,3%. Pode-se observar, ainda, que 18 criancas (1,8%) foram

submetidas ao aleitamento cruzado, registrando-se ao comparar 0s periodos, um aumento de



137,5% dessa pratica. Ao comparar os periodos, verifica-se aumento de 1,4%

subnotificacdo sobre aleitamento materno, e de 26,5% sobre aleitamento cruzado.

Tabela 3 Caracterizagdo Epidemioldgica dos casos de Criangas Expostas ao HIV notificadas no Sinan,
segundo as intervencBes preconizadas para prevencdo da transmissdo vertical do HIV durante a

gestacdo, parto e no recém-nascido e desfecho da crianga. Pernambuco, de 2000 a 2012.

Periodos de Ocorréncia

Variaveis 2000 a 2006 2007 a 2012 Total
N | % N | % N | %
USO DE ANTIRRETROVIRAL (ARV) NA GESTACAO
Sim 61 48,4 540 61,8 601 60,1
Néo 58 46,0 260 29,7 318 318
Ignorado 7 5,6 74 8,5 81 8,1
TIPO DE PARTO
Vaginal 39 31,0 253 28,9 291 29,1
Operacao Cesariana 83 65,9 583 66,7 666 66,6
Ignorado 4 3,2 38 43 42 42
USO DE ARV NO PARTO
Sim 91 72,2 645 738 736 73,6
Né&o 21 16,7 129 14,8 150 15,0
Ignorado 14 111 100 11,4 114 11,4
USO DE ANTIRRETROVIRAL (ARV) ORAL
Sim 103 81,7 747 85,5 850 85,0
Né&o 14 11,1 61 7,0 75 75
Ignorado 9 7,1 66 7,6 75 75
TEMPO DE USO DO ARV
< 6 semanas 3 2,4 195 22,3 198 19,8
6 semanas 95 75,4 422 52,9 557 55,7
N'do usou 14 111 49 5,6 63 6,3
Ignorado 14 11,1 168 19,2 182 18,2
ALEITAMENTO
MATERNO
Sim 12 9,5 44 5,0 56 5,6
Néo 105 83,3 767 87,8 872 87,2
Ignorado 9 7,1 63 7,2 72 72
CRUZADO*
Sim 1 0,8 17 1,9 18 1,8
Néo 115 91,3 770 88,1 885 88,5
Ignorado 10 7,9 87 10,0 97 9,7
DESFECHO DO CASO
Né&o infectado 75 59,5 373 42,7 448 44,8
Infectado 13 10,3 50 57 63 6,3
Perda de Seguimento 38 30,1 451 51,6 489 48,9
TOTAL 126 100,0 874 100,0 1000 100,0
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Nota: as variaveis: condicdes das membranas amnidticas; tempo de uso de ARV no parto; idade e peso da crianga ao nascer; tempo de inicio
do ARV pelo recém-nascido; e a informacéo sobre sifilis congénita, embora de grande relevancia para o monitoramento das agoes de
prevencéo da transmissdo vertical, a partir de 2007 ndo constam da Ficha de Notificagdo da Crianca Exposta ao HIV.
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

O presente estudo possibilitou identificar a ndo observancia de varias medidas
profilaticas da transmissdo vertical do HIV, refletido diretamente nas altas taxa dessa
transmissdo no estado de Pernambuco (12,3% no total da amostra), corroborando com 0s
resultados de Holanda (2013) e Gouveia (2012) em estudos, respectivamente, em casos
provenientes da cidade Recife-PE (13,4%) e do Instituto de Medicina Integral Professor
Fernandes figueira (IMIP) localizado em Recife-PE (9,2%). Portanto, a reducdo esperada
dessa transmissdo para menos de 1% nao foi observada, evidenciando-se, ao contrario, que as
intervencgdes profilaticas preconizadas e disponibilizadas gratuitamente pelo Ministério da
Saude ndo estdo sendo adotadas, demonstrando as oportunidades perdidas para sua prevencao.
Brito et al. (2006) afirmou que apds a implementacdo das medidas profilaticas no Brasil, as
taxas de transmissdo vertical do HIV vem diminuindo nas regiGes mais favorecidas, e
permanecendo elevadas nas regides Norte e Nordeste, demonstrando a dificuldade em efetuar
tais medidas nessas regides brasileiras. A alta taxa evidenciada neste estudo, e num estudo
realizado por Soeiro et al. (2011) em Manaus, de 9,9% no periodo de 2007 a 2009, confirma
essa assertiva. Matida et al.(2011) constatou reducdo significativa no Estado de Sdo Paulo, de
9,4% em 2000 para 2,7% em 2006. Em Santa Catarina, municipio de Itajai, Kupek e Oliveira
(2012) evidenciaram uma taxa de transmissdo vertical de 6,3%. E, em Minas Gerais,
municipio de Belo Horizonte, Kakehasi et al. (2008) observou queda na taxa de transmissao
vertical, de 20% em 1998 para 3% em 2005.

A melhora na notificacdo observada no presente estudo, passando de 6,6% para 50,2%
no segundo periodo analisado, foi também observada por Holanda (2013).

O momento do diagndstico materno é extremamente importante, pois quanto mais
precoce a instituicdo do ARV menor a taxa de transmissdo vertical do HIV (NISHIMOTO,
ELUF, ROZMAN, 2005; SANTOS et al., 2010; VIEIRA, 2011). No presente estudo, a
realizacdo do pré-natal e do diagnostico de HIV nessa ocasido obteve melhoras quando se
comparam os dois periodos analisados, tendo sido constatado aumento acima de 4.000%, do
numero de mulheres diagnosticadas antes do parto; e acima de 3.000%, do niumero de
mulheres diagnosticadas na maternidade. Todavia, observando o ultimo periodo analisado
verifica-se que, apesar de diagnosticadas 356 (25%) mulheres ndo tiveram acesso a terapia
ARV na gestacéo, e 523 (37%) ndo tiveram acesso no parto; e que 6,5% dos recém-nascidos
ndo receberam ARV. Estes resultados corroboram os encontrados por Vasconcelos e Hamann

(2005), que evidenciou 0 ndo acesso, sequer ao AZT oral em 22% das gestantes; ao AZT
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injetdvel em 10% das parturientes e ao AZT solucdo oral em 6,9% dos bebés, apontando
assim falhas importantes na implementacdo dessas acGes, apesar da disponibilidade dos
insumos, gratuitamente no Brasil, desde 1996. Condicdo melhor foi identificada por
Cavalcante (2008), em um estudo realizado em Fortaleza, onde 98% das gestantes tiveram a
oportunidade de usar essa terapia na gestacdo. O presente estudo também constatou aumento
do nimero de mulheres com HIV que fizeram o pré-natal (acima de 4.500%), podendo este
fato estar relacionado ao aumento do diagndstico nesses servicos, ou a melhora de utilizacéo
desse servico pela usuaria portadora de HIV. Zimmermmann et al. (2011), em estudo
realizado em Juiz de Fora/MG, evidenciou prevaléncia de realizacdo do teste para o HIV no
pré-natal de 87,6%. Quanto ao tempo de uso do ARV pelo recém-nascido, o presente estudo
detectou a ndo observancia das seis semanas preconizada pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2010) em 19,8% dos recém-nascidos, registrando-se, ao se comparar os periodos analisados,
829% de agravamento dessa situacéao.

A cesariana eletiva, quando indicada (carga viral superior a 1.000 cépias/mL ou
desconhecida; ou quando essa indicacdo é imposta pelas condi¢Ges obstétricas) é um
importante aliado contra a transmissdo vertical do HIV (BRASIL, 2012; BRITISH HIV
ASSOCIATION, 2008). A presente pesquisa identificou que a informacéo tipo de parto nao
foi valorizada (falta dessa informacgdo em mais que 50% das notificagfes), embora se tenha
constatado que a mesma foi mais bem notificada no ultimo periodo analisado (queda de
61,3%).

Sabe-se que a amamentacdo confere a crianga um risco adicional de transmisséo
vertical do HIV, de 7% a 22%, que se renova cada vez que a crianga for exposta a essa via de
transmisséo (ORGANIZA(;AO MUNDIAL DE SAUDE; JOINT UNITED NATIONS
PROGRAMME ON HIV/AIDS, 1999). Cabe destacar que o aleitamento cruzado
(amamentacdo por mae nao bioldgica) também é contra indicado (KNOLL, 2008). Apesar
desse conhecimento desde a primeira década da epidemia, neste estudo foi verificado que
quase 6% das criancas foram expostas a infec¢do por essa via de transmisséo.

A presenca de sub-registros e a auséncia de preenchimento adequado das fichas que
alimentam os bancos de dados do Sinan faz com que ndo retratem, de forma auténtica, a
realidade das intervencdes executada nos servi¢os de saude, impossibilitando a interpretacao
adequada dos dados (LANA; LIMA, 2011). Para Araujo e Nogueira (2007) as oportunidades
perdidas para realizar a intervengdo preventiva sejam no pré-natal, no parto, ou no recém-
nascido, mostram a debilidade organizacional e a pouca importancia dada ao controle da

transmissdo vertical do HIV pelos profissionais da atencdo a salde, gerentes e gestores,
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demonstrando distanciamento entre as normas e medidas recomendadas e a realidade
encontrada. Os resultados deste estudo apontam a necessidade de retornar a notificacdo
conjunta de gestantes com HIV e seus recém-nascidos; e as precarias condi¢cdes das
informagdes notificadas ressaltam a necessidade de aprimorar as informacges fornecidas no
Sinan. Urge, portanto, a necessidade do envolvimento de gestores e a capacitacdo dos
profissionais de salde responsaveis pelas notificacGes, a fim de que a compreenda como parte
das medidas essenciais que permitem intervir, oportunamente, para a reducao das taxas de TV
em Pernambuco. Mesmo diante das limitagdes impostas pela baixa qualidade das informacoes
disponiveis, pode-se afirmar que, as a¢Ges para preven¢do da TV do HIV continuam sendo
um desafio em Pernambuco, demandando novas estratégias junto aos profissionais e gerentes
das unidades de salde que assistem as gestantes com HIV e seus recém-nascidos, a fim de
qualificar e humanizar a assisténcia dispensada, bem como para resgatar os casos “perda de

seguimento’.
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6.2 Artigo 2 - Incompletude nas NotificacGes de Gestantes com HIV e seus Recém-Nascidos
em Pernambuco, de 2000 a 2012.
Incompleteness in notifications Pregnant women with HIV and their Newborns in
Pernambuco, 2000-2012.

RESUMO

A prevencdo da transmissdo vertical (TV) do HIV continua sendo um desafio em Pernambuco.
Objetivo: Analisar as notificacGes de gestantes com HIV e seus recém-nascidos, de 2000 a 2012.
Métodos: Estudo descritivo, realizado a partir de dados do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (Sinan), da populagdo mencionada no referido periodo. Os dados foram analisados
segundo as 12 Geréncias Regionais de Salde (GERES) de Pernambuco, e segundo variaveis
consideradas relevantes para 0 monitoramento das intervengdes para prevenir a TV do HIV.
Resultados: Constatou-se taxa de TV do HIV de 12,3%. E, utilizando-se o escore de Romero e
Cunha, verificou-se que o preenchimento das informacdes foi: (a) “muito ruim”, na informagao
momento de diagnéstico da mae — 60% (VII GERES), 55% (IV GERES), 50% (VI GERES) —; ¢, na
informacéo tipo de parto — oito GERES obteve esse escore, ocorrendo os maiores na IV GERES
(75%) e na VII GERES (67%) —. E (b) “ruim” nas informagdes “uso do ARV na gestagdo” — 32% (XII
GERES) e 28% (I GERES) —; “uso de ARV no parto” — 43% (IV GERES) e 38% (VIlI e IX GERES);
e “uso do ARV pelo recém-nascido” — obteve esse escore nove GERES, ocorrendo os maiores na IV
GERES (46%) e na IX GERES (38%) —. Comparando-se a variagdo proporcional de incompletude,
por periodo de notificacdo 2000-2006 e 2007-2012, observou-se piora no ultimo periodo nessas
informagdes: “uso do ARV na gesta¢do”, “no parto”, e “pelo recém-nascido”. Conclusfes: Este
estudo aponta a necessidade de retornar a notificagdo conjunta dessas populacdes e de acles
estratégicas, envolvendo gestores e profissionais da saude.

Palavras-Chaves: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida; HIV; Gravidez; Transmissao Vertical de
Doenca Infecciosa; Vigilancia Epidemioldgica.

ABSTRACT:

The prevention of Mother-To-Child-Transmition (MTCT) of HIV remains a challenge in Pernambuco.
Objective: Analyze notifications of pregnant women with HIV and their newborns, from 2000 to
2012. Methods: Descriptive study, performed from data from the Notifiable Diseases Information
System (Sinan), of the mentioned population in the referred period. Data were analyzed according to
the 12 Regional Health Managers (GERES) of Pernambuco, and second variables considered relevant
for monitoring the interventions to prevent MTCT of HIV. Results: It was found HIV-MTCT rate of
12.3%. And, using the score of Romero and Cunha, it was found that the completion of the
information was: (a) "very bad", the information moment of diagnosis of the mother — 60% (GERES
VII), 55% (GERES 1V) 50% (GERES VI) —; And, the information type of delivery — eight GERES got
this score, the highest occurring in GERES IV (75%) and GERES VII (67%) — And (b) "bad" the
information "ARV during pregnancy" — 32% (GERES XIl) and 28% (GERES I) —; "ARV in
childbirth" — 43% (GERES 1V) and 38% (GERES VIII and IX); and "ARV used by the newborn" —
got this score nine GERES, with highest in GERES IV (46%) and GERES 1X (38%) —. Comparing the
proportional variation of incompleteness by notification period 2000-2006 and 2007-2012, worsening
was observed in the last period at these information: "ARV during pregnancy”, "childbirth”, and "by
the newborn". Conclusions: This study emphasizes the need to return the joint notification of these
populations and strategic actions, involving managers and health’s professionals.

Key Words: Acquired Immunodeficiency Syndrome; HIV; Pregnancy; Infections Disease
Transmission, Vertical; Epidemiological Surveillance.
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INTRODUCAO

Segundo o Relatoério Global do Programa Conjunto das Nagdes Unidas de 2013, sobre
HIV/AIDS (UNAIDS), estima-se no mundo 35 milhdes [33.2 — 37.2 milhdes] de pessoas
vivendo com HIV/AIDS!. No Brasil, da década de 80 até junho de 2013, foram notificados
686.478 casos de aids, e desse total 241.223 (35%) foram no sexo feminino?. Ao longo desse
periodo, o nimero de casos de aids de transmissdo heterossexual tem aumentado, trazendo
como consequéncia aumento da taxa de incidéncia em mulheres, em idade reprodutiva. Esse
fendmeno, chamado heterossexualizacdo, feminizacdo da epidemia, traz entre 0s seus
agravantes o aumento do nimero de criancas expostas ao HIV, acarretando com isso 0 risco
de criangas infectadas por transmisséo vertical® 4,

A transmissdo vertical do HIV pode ocorrer durante a gravidez (via transplacentéria,
responsavel por aproximadamente 35% dos casos), durante o parto (contato com sangue e
secrecOes maternas, correspondendo a 65% dos casos), e pelo aleitamento materno (risco
adicional que se renova a cada amamentagio)> & "8,

Em todo o mundo, a transmisséo vertical do HIV, apesar dos avancos para sua redugéo
(intra Utero e no parto) e sua eliminacdo (pela amamentacéo), € responsavel por cerca de 90%
dos casos de infeccdo pelo HIV na populacdo pediatrica. No Brasil, segundo dados do
Boletim Epidemioldgico do Ministério da Salde, tem-se a mesma tendéncia mundial, sendo a
transmissdo vertical do HIV a principal via de transmissdo em menores de 13 anos,
responsavel por 92,6% das notificacdes nessa faixa etaria®.

De acordo com dados desse Boletim Epidemioldgico, no Brasil em 2012 o nimero
estimado de gestantes com HIV foi de 12.177. Comparando-se esse numero com o notificado
em 2012, de 7.097 gestantes com HIV, verifica-se que a vigilancia de gestantes com HIV
alcangou apenas 58,3% dos casos esperados®. Diante do exposto, apesar dos progressos do
conhecimento cientificos para prevencdo da transmissdo vertical do HIV, lacunas importante
ainda persistem na implantacdo e implementacdo dessa politica, da captacdo de gestantes
infectadas pelo HIV as intervengdes preconizadas durante a gestacdo (uso da terapia
antirretroviral), no parto (uso da terapia antirretroviral e operacgdo cesariana quando indicada)
e no recém-nascido (uso da terapia antirretroviral e instituicdo da formula infantil)®.

Conhecer a frequéncia e distribuicdo das gestantes infectadas pelo HIV se faz
necessario para que se possa intervir oportunamente, e de maneira eficaz, com vistas a
reducdo da transmissdo vertical desse virus. Para isso, € indispensavel que as informacoes

contidas nas fichas de notificacdo sejam de boa qualidade. As falhas na vigilancia
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epidemioldgica, aléem de implicarem uma estimativa equivocada da magnitude, acarretam
subalocacdo de acBes e recursos para o seu enfrentamento'®, se afastando do proposito da
vigilancia (informagao para agdo imediata)™®.

A Lei Organica da Saude (SUS — Lei 8.080/90) define Vigilancia Epidemioldgica
como um conjunto de agdes que proporciona 0 conhecimento, a detecgdo ou prevencdo de
qualquer mudanga nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva,
com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle das doencas ou
agravos'?. A Vigilancia Epidemioldgica utiliza como principal estratégia a notificacdo
compulsoria dos casos'®. Os sistemas de informagdo em salde (Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificagdo Compulséria — Sinan; Sistema de Informacdo sobre Mortalidade —
SIM, e etc.) sdo ferramentas de coleta, processamento, analise e transmissao da informacéo
necessaria para organizar e operar os servicos de salde!®. Logo, sdo desenvolvidos e
implantados com a finalidade de facilitar a formulacdo e avaliagcdo das politicas e programas
de saude, subsidiando os dados pertinentes ao processo de tomada de decisbes, a fim de
contribuir para melhorar a situacio de sadde individual e coletiva®® ¢,

O Sistema de Informacédo de Agravos de Notificagdo Compulséria foi implantado no
Brasil pelo Ministério da Saude em 1993, que, pela padronizagcdo dos registros, através de
uma ferramenta de coleta e processamento de dados dos agravos de notificagdo em todo o
territorio nacional, promoveu grande avanco as estatisticas de morbidade, possibilitando o
fornecimento e a democratizacdo de informac6es, contribuindo, dessa forma, para a tomada
de decisbes nos niveis municipal, estadual e federal. E, portanto, um instrumento relevante
para auxiliar o planejamento da satde, definir prioridades de intervencdo, além de permitir
que seja avaliado o impacto das intervencdes'’. Portanto, as informagGes conseguidas através
das notificagbes epidemioldgicas sdo de grande relevancia, pois possibilita o
acompanhamento da situacao epidemioldgica do agravo, bem como o0 monitoramento de sua
disseminacdo por categoria de exposi¢do e etc., subsidiando as a¢fes para sua prevencao e
controle®3,

Além dos objetivos mencionados, estudos sobre a qualidade das informacg6es em saude
vém ganhando interesse no Brasil, tendo em vista sua utilizacdo para o planejamento e a
gestdo da satde (vigilancia em salde integrando o nivel decisorio da gestdo)'* 1°. Para isso, é
fundamental que a vigilancia seja eficiente. Para se alcangar boa eficiéncia, as informagoes
coletadas devem ter boa qualidade, o que pode ser medida, indiretamente, pela avaliagdo da
incompletude dos campos de preenchimento das fichas de notificacio'® 8, Com esse

propdsito o presente estudo foi realizado, tendo por objetivo avaliar a incompletude dos dados
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das fichas de notificacdo de gestante com HIV e de criangas expostas a esse virus, notificadas
no Sinan, em Pernambuco, no periodo entre 2000 e 2012, a fim de subsidiar a politica de

prevencdo da transmissao vertical do HIV e controle da doenca materna no referido Estado.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo, realizado a partir do banco de dados
do Sinan, relativo as notificacfes de gestante com HIV e de criangas expostas a esse Vvirus,
residentes no estado de Pernambuco, no periodo de 2000 a 2012. Tais informagbes foram
obtidas na Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco (SES-PE).

Os dados foram analisados segundo as Geréncias Regionais de Saude (GERES) de
Pernambuco, e segundo as variaveis consideradas relevantes, para 0 monitoramento das a¢6es
de prevencao da transmissao vertical nos trés periodos de intervencdo — durante a gestacao, no
parto e no recém-nascido.

Pernambuco possui doze GERES, sendo elas: | GERES (20 municipios e o distrito da
Ilha de Fernando de Noronha); Il GERES (20 municipios); 11l GERES (22 municipios); IV
GERES (32 municipios); V GERES (21 municipios); VI GERES (13 municipios); VII
GERES (07 municipios); VIII GERES (07 municipios); IX GERES (11 municipios); X
GERES (12 municipios); XI GERES (10 municipios); e XII GERES (10 municipios)*°.

As variaveis consideradas relevantes, para 0 monitoramento das acfes de prevenc¢édo da
transmissdo vertical, identificadas para analise de sua incompletude foram: (i) relacionadas a
gestacdo — momento de diagndstico da mae, realizacdo do pré-natal, uso do antirretroviral
(ARV) —; (ii) as relacionadas ao parto — condi¢fes das membranas amnidticas, tipo de parto,
uso e tempo de uso do ARV—; (iii) as relacionadas a crianca — idade e peso ao nascer, uso do
ARV e tempo de inicio e de uso do ARV, informacdo sobre sifilis e sobre amamentacao —.
Todavia, as variaveis: condigdes das membranas amnidticas; tempo de uso do ARV no parto;
idade e peso do recém-nascido ao nascer; tempo de inicio do ARV na crianga; e informagéo
sobre sifilis congénita; a partir de 2007, quando as notificacdes das gestantes com HIV e seus
recém-nascidos foram separadas, ndo foram mantidas nem na ficha de notificacdo das
gestantes nem das criancas. Algumas das informacOes acima mencionadas foram mantidas
apenas em uma das notificacBes objeto do presente estudo. Por considera-las informacGes
relevantes, e que por isso deveriam ser mantidas em ambas as fichas de notificagdo, as
referidas variaveis foram mencionadas como “nota” nas tabelas de analise do presente estudo,

evidenciando dessa forma o prejuizo causado para a vigilancia dessa populacdo. A decisdo
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injustificavel de separar as notificagdes de gestantes com HIV e criangas expostas a esse virus
se deu quando o Sinan em 2007 teve seu programa Sinan Windons substituido pelo programa
Sinan Net.

Calculou-se o percentual de incompletude das varidveis mencionadas, por regional de
salde, considerando o preenchimento ignorado ou em branco da ficha de notificacdo das
gestantes e das Criancas expostas ao HIV. Adicionalmente, foi calculada a variagdo
proporcional da incompletude das variaveis no periodo analisado (de 2000 a 2012) — obtida,
dividindo-se o resultado do periodo final (2007 a 2012) pelo inicial (2000 a 2006)
multiplicado por 100, e subtraindo-se 100 desse resultado —.

Os parametros utilizados para avaliagdo da incompletude foram os escores proposto
por Romero e Cunha?’: excelente (preenchimento incompleto < 5%); bom (de 5 a < 10%);
regular (de 10 a < 20%); ruim (20 a < 50%); e muito ruim (50% ou mais).

O referido estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM) da Fundagdo Oswaldo Cruz, em
05/08/2014. CAAE 30250414.0.0000.5190.

RESULTADOS

Foram notificadas em Pernambuco 2.674 gestantes com HIV e 1000 criangas expostas
a esse virus, no periodo entre 2000 a 2012. Os campos de preenchimento obrigatorio —
numero, data e unidade da notificacdo; sexo; nome da gestante; municipio de residéncia; e
pais —, foram variaveis com 100% de completude. No que se refere as variaveis consideradas
relevantes para 0 monitoramento das agdes de prevencdo da transmisséo vertical do HIV, real
motivo da notificacdo, o percentual de incompletude de preenchimento foi alarmante.

Tem-se nas Tabelas 1 e 2 o percentual de incompletude de preenchimento,
respectivamente, das variaveis disponiveis nas fichas de notificacdo das Gestantes com HIV e
nas fichas de notificacdo das Criangas Expostas a esse virus, de 2000 a 2012, por Gerencia
Regional de Saude de Pernambuco.

Relacionadas a gestacdo, nas fichas de notificacdo de Gestantes (Tabela 1) foi possivel
analisar trés variaveis: momento do diagnéstico da mae; realizagdo do pré-natal e uso do
antirretroviral (ARV). Nas fichas de notificacdo de Criancas Expostas (Tabela 2) foi possivel
analisar apenas a variavel uso do antirretroviral (ARV). Considerando-se o escore de Romero
e Cunha®, a incompletude da informago momento de diagndstico da mae foi “muito ruim”
nas trés regionais de saude a seguir: VII GERES (60,0%); IV GERES (55,0%) e VI GERES
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(50,0%). Quanto a realizacdo do pré-natal evidenciaram-se com escore “muito ruim” cinco
regionais (VII GERES com 60,0%; IV GERES com 56,7%; VI GERES com 54,5%; Il
GERES com 54,2%; e | GERES com 52,8%). A incompletude da variavel uso do ARV na
gestacdo foi menor nas fichas de notificacdo de Criangas, registrando-se, ao comparar o total
registrado nas fichas das criangas (Tabela 2) com o total registrado nas fichas das gestantes
(Tabela 1), uma reducdo de 67,6% na incompletude. Todavia, a incompletude dessa variavel
nas fichas das criangas foi “muito ruim” na VII GERES (50,0%) ¢ “ruim” na X GERES
(33,3%). Nas fichas de notificacdo das Gestantes essa incompletude foi “ruim” na XIl GERES
(31,8%) e na | GERES (28,0%).

Em relagcdo as variaveis relacionadas ao parto, ao comparar o total registrado nas
fichas das criancas (Tabela 2) com o total registrado nas fichas das gestantes (Tabela 1),
observou-se, também, que a incompletude foi menor nas fichas de notificacdo das Criangas,
registrando-se, no total, uma reducdo de 52,5% na variavel uso do antirretroviral (ARV) e de
92,6% na variavel tipo de parto. Nas fichas de notificacdo de Gestantes, na varidvel tipo de
parto, oito GERES obtiveram escores “muito ruim” ocorrendo os piores na IV GERES
(75,0%) e na VII GERES (67,0%); E, na variavel uso de ARV no parto, apresentou escore
“ruim” a IV GERES (43,0%); a VIl e a IX GERES (ambas com 38,0% de incompletude).

Tabela 1 Incompletude de preenchimento de variaveis da Ficha de Notificacdo de Gestantes com HIV, relacionadas
a gestacdo, ao parto e ao recém-nascido. Pernambuco, de 2000 a 2012.

Variavel Regional de Saude
1 ‘II‘III’IV‘V‘VI‘VII‘VIII‘IX‘ X‘XI‘XII‘PE

Total notificado 2083 112 9 178 26 22 15 37 21 10 13 66 2679

Momento de diagnéstico da mae
Incompletude (%) 480 41,0 500 550 230 500 600 380 290 100 460 170 470

Fez Pré-natal
Incompletude (%) 528 446 542 567 308 545 600 378 286 00 462 258 511

Uso de antirretroviral (ARV) na gestacéo

Incompletude (%) 280 250 200 152 154 227 67 216 95 100 154 318 250
Tipo de parto

Incompletude (%) 570 500 560 750 380 640 670 510 480 200 540 320 570

Uso de ARV no parto
Incompletude (%) 220 21,0 170 430 230 360 70 380 380 200 150 260 240

Uso de ARV na Crianca
Incompletude (%) 200 200 150 460 270 360 70 320 380 200 150 290 220

Nota: as variaveis: condi¢des das membranas amniéticas; tempo de uso de ARV no parto; idade e peso da crianca ao nascer; tempo de inicio e
de uso do ARV pelo recém-nascido; e as informacdes sobre sifilis congénita, sobre Amamentacéo e desfecho da crianca, embora de grande
relevancia para o monitoramento das acoes de prevencdo da transmisséo vertical, ndo constam a partir de 2007da Ficha de Notificagdo da
Gestante com HIV
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Nas fichas de notificacdo das Gestantes (Tabela 1) a Unica varidvel relacionada a
crianca disponivel foi uso do ARV pelo recém-nascido. Essa variavel obteve escore “ruim” em
nove das 12 GERES de Pernambuco, destacando-se com maior percentual de incompletude a
IV GERES (46,0%) e a IX GERES (38,0%). Na ficha de notificagdo das Criangas (Tabela 2),
essa variavel obteve escore “ruim” na VI GERES (22,2%) e na X GERES (33,3%); e a
informac&o sobre tempo de uso do ARV pelo recém-nascido obteve escore “muito ruim” na X
GERES (50,0%) ¢ escore “ruim” na IV GERES (35,3%); na V GERES (31,8%); na VI
GERES (22,2%) e na Il GERES (21,5%). Ainda na Tabela 2, as informagdes sobre
aleitamento (materno e cruzado), na maioria das GERES o escorre foi “bom”, sendo excegio
a X GERES onde a informacdo sobre aleitamento cruzado obteve escore “ruim” com 33,3%
de incompletude. Em relacdo ao desfecho da crianca, em trés regionais de saude o escore foi
“muito ruim” — na X1 GERES (75,0%); na IV GERES (67,9%); e na | GERES (51,5%) —. Nas
outras GERES o escore foi “ruim”.

Tabela 2 Incompletude de preenchimento de varidveis da Ficha de Notificacdo de Criancas Expostas ao HIV,
relacionadas a gestacdo, ao parto e ao recém-nascido. Pernambuco, de 2000 a 2012.

Variavel Regional de Saude
1 ‘ 1 ‘ 1l ’ v ‘ \Y; ‘ VI ‘ VIl ‘VIII‘ IX ‘ X ‘ X1 ‘ XI1 ‘ PE
Total notificado 725 65 96 34 13 9 2 1 8 6 4 42 1005

Uso de antirretroviral (ARV) na gestagéo

Incompletude (%) 81 7,7 73 2,9 7,7 22,2 50,0 0 0 33,3 0 71 8,1
Tipo de parto
Incompletude (%) 3,7 7,7 6,3 59 0 0 0 0 0 16,7 0 2,4 4,2

Uso de ARV no parto
Incompletude (%) 109 123 104 147 77 1Ll 500 0 125 167 250 143 114

Uso de ARV na Crianca

Incompletude (%) 7.3 92 63 118 0 22,2 0 0 0 33,3 0 48 75
Tempo de uso de ARV na Crianca

Incompletude (%) 170 215 198 353 318 222 0 0 0 50,0 0 11,9 181
Aleitamento Materno

Incompletude (%) 7,2 7,7 9,4 8,8 0 111 0 0 0 16,7 0 2,4 7,2
Aleitamento Cruzado

Incompletude (%) 97 123 104 11,8 0 11,1 0 0 0 33,3 0 48 97

Desfecho da Crianga
Incompletude (%) 515 384 375 676 385 333 0 0 375 334 750 429 488

Nota: as variaveis: condicdes das membranas amnidticas; tempo de uso de ARV no parto; idade e peso da crianga ao nascer; tempo de inicio do
ARV pelo recém-nascido; e a informagéo sobre sifilis congénita, embora de grande relevancia para o monitoramento das a¢6es de prevencéo da
transmiss&o vertical, a partir de 2007 ndo constam da Ficha de Notificacdo da Crianca Exposta ao HIV.
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Nas Tabelas 3 e 4, tem-se 0 percentual de incompletude das variaveis consideradas,
respectivamente, nas fichas de notificacdo das gestantes e das criangas, por periodo de
notificacdo (de 2000 a 2006 no Sinan Windows; e de 2007 a 2012 no Sinan Net), e
comparando-se esses periodos, a variagao proporcional dessa incompletude.

Nas fichas de notificagdo das Gestantes, no segundo periodo analisado houve
diminuigdo de incompletude na variavel momento do diagnostico da mée (reducdo de 97,7%
mudando do escore “muito ruim” para “excelente”) e na variavel tipo de parto (reducéo de
78,9% mudando do escore “muito ruim” para “ruim”). Todavia, houve aumento de
incompletude nas demais variaveis — uso do ARV na gestacéo, no parto, e pelo recém-nascido
—, registrando-se no ultimo periodo a seguinte piora em seus escores: a informacdo uso do
ARV na gestacgao piorou 44,8% passando de “regular” para “ruim”; a informagéo uso do ARV
no parto piorou 24,1% mantendo-se no escore “ruim”; e a informacdo uso do ARV pelo

recém-nascido piorou 23,9% mantendo-se no escore “ruim”.

Nas fichas de notificacdo das Criangas Expostas ao HIV observa-se aumento de
incompletude em todas as variaveis analisadas, destacando-se o tempo de uso do ARV pelo
recém-nascido com um aumento na incompletude de 72,9% permanecendo, todavia, no escore

“regular”; e o desfecho da crianca com um aumento na incompletude de 71,2% mudando do

escore “ruim” para “muito ruim”.

Tabela 3 Percentual da Incompletude de preenchimento de varidveis da Ficha de Notificagdo de Gestantes com
HIV, relacionadas a gestacdo, ao parto e ao recém-nascido, por periodo de notificacdo e variacdo proporcional
dessa incompletude no periodo analisado. Pernambuco, de 2000 a 2012.

Ano
Variavel 2000-2006 (%) 2007-2012 (%) Variagao Proporcional

Relacionadas a gestagdo e parto
Momento de diagnéstico da mae 97,9 2,2 -97,7
Uso de ARV na gestacdo 21,2 30,7 44,8
Tipo de parto 98,0 20,6 -78,9
Uso de ARV no parto 21,2 26,3 24,1

Relacionadas a crianca

Uso de ARV 19,7 24,4 23,9

Nota: as variaveis: condi¢des das membranas amniéticas; tempo de uso de ARV no parto; idade e peso da crianca ao nascer; tempo de inicio e
de uso do ARV pelo recém-nascido; e as informagdes sobre sifilis congénita, sobre Amanentacéo e desfecho da crianga, embora de grande
relevancia para o monitoramento das acdes de prevencéo da transmissdo vertical, ndo constam da Ficha de Notificacdo da Gestante com HIV a
partir de 2007.
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Tabela 4 Percentual da Incompletude de preenchimento de variaveis da Ficha de Notificagdo de Criancas Expostas
ao HIV, relacionadas a gestagdo, ao parto e ao recém-nascido, por periodo de notificagdo e variagdo proporcional
dessa incompletude no periodo analisado. Pernambuco, de 2000 a 2012.

Ano
Variavel 2000-2006 (%) 2007-2012 (%) Variacdo Proporcional

Relacionadas a gestagéo e parto
Uso de ARV na gestacdo 5,6 8,5 51,8
Tipo de parto 3,2 4,3 34,4
Uso de ARV no parto 11,1 11,4 2,7

Relacionadas a crianca

Uso de ARV 7,1 7,6 7,04
Tempo de uso de ARV 11,1 19,2 72,9
Aleitamento Materno 7,1 7,2 1,4
Aleitamento Cruzado 79 10,0 26,6
Desfecho 30,2 51,7 71,2

Nota: as varidveis: condi¢cdes das membranas amnidticas; tempo de uso de ARV no parto; idade e peso da crianca ao nascer; tempo de inicio do
ARV pelo recém-nascido; e a informagéo sobre sifilis congénita, embora de grande relevancia para o monitoramento das a¢des de prevencéo da
transmiss&o vertical, ndo constam da Ficha de Notificacdo da Crianga Exposta ao HIV a partir de 2007.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os resultados evidenciam falhas inaceitaveis no preenchimento das variaveis, tanto
nas fichas de investigacdo/notificacdo das gestantes com HIV quanto nas fichas de
investigacao/notificacdo das criancas expostas a esse virus, no Sinan do Estado de
Pernambuco, com varia¢des de incompletude distintas nas Regionais de Saude e no Estado.

Os campos de preenchimento obrigatério — numero, data e unidade de notificag&o;
sex0; nome da gestante; municipio de residéncia e pais — devidamente preenchidos no
presente estudo corrobora com o resultado de outro estudo que evidenciou reducdo da
incompletude nas variaveis de identificagdo®®. O aumento da completitude desses campos, e
daqueles referentes a fonte notificante do caso e o local de sua residéncia, possivelmente
decorre do fato de a falta de preenchimento desses campos impossibilitarem a inclusdo da
notificagdo no Sinan?.

A necessidade de se investir na melhoria da qualidade dos dados das fichas de
notificacdo das Gestantes com HIV e seus recém-nascidos tornaram-se bem evidente nos
resultados deste estudo, que mostra ndo s6 a incompletude da informacdo em varidveis
disponiveis, como a falta de variaveis fundamentais para subsidiar a politica de enfrentamento
da transmisséo vertical do HIV.

Segundo Cerqueira’® 1 as informagcdes relacionadas as criangas expostas ao virus sdo

as que apresentam menor grau de preenchimento. Neste estudo o uso de ARV pelo recém-
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nascido foi a Unica variavel relacionada a crianga disponivel na ficha de notificacdo das
gestantes, € mesmo assim com o escore de preenchimento “ruim” em nove das doze GERES.
Esse fato foi ressaltado em um estudo que, como possivel explicacdo, refere o fato de a
notificacdo ser iniciada durante o periodo gestacional, ndo sendo preenchidas no sistema as
varidveis relativas ao “depois do nascimento da crianga™°.

Sabe-se que quanto mais tardiamente a gestante com HIV for diagnosticada, maior
sera a perda de oportunidade para: inicio do ARV, que idealmente para aquelas com boa
imunidade (contagem de linfocitos > 500 cel./mm?) devera ocorrer a partir da 14% semana de
gestacdo; e das demais medidas profilaticas recomendadas pelo Ministério da Saude para
reduzir a transmissdo vertical do HIV® 22, Sendo assim, reveste-se de grande importincia
analisar a observancia das a¢Ges preconizadas a partir da varidvel momento de diagndstico da
mae, e dentre elas destacam-se 0 uso de ARV na gestacao e pelo recém-nascido.

Este estudo constatou que a varidvel momento de diagnostico da mde nado foi
contemplado na ficha de notifica¢do das criangas expostas, e que a situacdo de completude foi
“muito ruim” em quatro GERES de Pernambuco. As variaveis relativas ao uso de ARV (na
gestacdo, no parto e pelo recem-nascido) também foi mal notificada, tanto nas fichas de
notificacdo das gestantes quanto nas fichas de notificagdo das criangas, embora tenha sido
melhor nessas ultimas. Corrobora com os resultados do presente estudo um estudo realizado
em Belo Horizonte, utilizando também fichas de notificacdo/investigacdo de Gestante
infectadas pelo HIV e Criangas Expostas a esse virus, no qual se constatou que a
incompletude das informacgdes impediu que fosse concluido se as gestantes haviam feito, ou
n&o, uso de ARV durante o pré-natal®.

Esta estabelecido que 65% dos casos de transmissdo vertical do HIV ocorre durante o
parto (contato com sangue e secrecdes maternas) e que as intervengdes obstétricas, realizadas
oportunamente, reduzem essa taxa > ® 8 9 23 Ensaios clinicos e estudos observacionais tém
demonstrado que as intervencgdes profilaticas da transmissao vertical do HIV, apesar de serem
menos eficazes quando instituida tardiamente na gravidez, no parto, ou apenas no recém-
nascido, devem ser instituidas, uma vez que podem reduzir essa transmissao vertical® & "+ & 9
24 'mesmo quando iniciada dentro de 48 horas ap6s 0 nascimento?. Portanto, se torna de
grande importancia a analise dessas informacgdes nas fichas de notificacdo, tanto das mées
com HIV quanto das criangas expostas a esse virus, sendo consideradas relevantes as
seguintes informacdes: relativas ao parto — condi¢bes das membranas amnidticas; uso e

tempo de uso do ARV no parto; e via de parto —; e relativas aos cuidados imediatos com o
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recém-nascido, por possibilitar o abortamento de possivel infeccdo adquirida, — uso do ARV,
tempo transcorrido para o inicio do ARV; e tempo de uso do ARV —.

A constatacdo no presente estudo, da incompletude das informagGes disponiveis tanto
nas fichas de notificacdo das gestantes quanto nas das criancas, bem como a falta das
seguintes varidveis nessas fichas (condi¢des das membranas amniéticas; tempo de uso do
ARV no parto e tempo transcorrido para o inicio do ARV no recém-nascido); como, também,
a falta das informacGes “tempo de uso do ARV pelo recém-nascido e desfecho da crian¢a” nas
fichas de notificacdo das gestantes, denota mais uma vez a baixa qualidade das informacdes
geradas no Sinan de Pernambuco. Para exemplificar, conforme pode ser constatada, a
informacdo Tipo de parto foi a de maior incompletude nas GERES, e consequentemente, em
Pernambuco, com escore de preenchimento “muito ruim” em oito das 12 GERES, seguindo-
se a informacéo uso do ARV no parto, com o escore de preenchimento “ruim” em nove das 12
GERES do Estado. Urge, portanto, que medidas imediatas sejam adotadas para a retomada da
vigilancia dessa populagdo de mées e criangas.

O aleitamento materno representa risco adicional, que se renova cada vez que a
crianca é amamentada; e a amamentacdo por outra mulher (aleitamento cruzado) ndo oferece
seguranca para a crianca em virtude da possibilidade de esta mulher ter o HIV sem o saber,
sendo, portanto, uma pratica que deve ser abolida. No caso de uma crianga exposta necessitar
de leite humano (prematuros e criangas de baixo peso) esse leite deverd ser fornecido por um
banco de leite>® 782 O Brasil fornece, gratuitamente, a formula infantil para todos os recém-
nascidos expostos ao HIV, e possui uma rede de bancos de leite humano que permite suprir a
necessidade dos que dele necessita®. Apesar disso, constatou-se neste estudo que algumas
criangas foram submetidas, desnecessariamente, a esse risco adicional o que demonstra a
necessidade de implementar as acGes de informacdo e apoio as gestantes/parturientes com
HIV no que se refere aos riscos da amamentacdo. A incompletude dessa informagdo nas
fichas de notificacdo das criancas, e a auséncia dessa informacao nas fichas de notificacdo das
gestantes, reforcam a necessidade de aumentar o entendimento dos profissionais de salde,

responsaveis pela atencdo dessa populacdo, da importancia desse registro.

Segundo Waldman?’, todo sistema de vigilancia deve ser constantemente avaliado e, a
partir dessa analise, modificado quando necessario, a fim de garantir a qualidade dos dados, e
consequientemente, das informacdes possibilitando que sejam capazes de subsidiar a tomada
de decisdo por parte da gestdo. Mota, Almeida e Viacava?® pontuam que quanto melhor a

qualidade da informacédo, maior seu potencial de aplicacdo na formulagéo de politicas, acOes e
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avaliacdo das intervencdes. Os resultados do presente estudo documentam a baixa qualidade,
e a falta de informacdes de reconhecido valor para avaliacdo das intervengbes preconizadas
para prevencdo da transmissdo vertical, tanto nas fichas de notificacdo das gestantes com HIV
quanto das criancas expostas, advindas da separagdo da notificacdo dessa populacéo, a partir
de 2007, reclamando acdo imediata por parte da SES-PE para solucionar essa situacdo em seu
territorio.

Os resultados do presente estudo corroboram com a recomendacdo de Muguande e
colaboradores? que propde a realizacio de estudos para elencar as possiveis causas associadas
a baixa qualidade das bases de dados e identificar ferramentas apropriadas para sua corre¢éo,
de modo a assegurar aos gestores a utilizacdo de informacgdes que lhes possibilitem maior
eficiéncia na implementacdo das politicas publicas. Dentre as acdes para melhorar as
notificacdes tem-se: sensibilizacdo dos profissionais sobre a importancia da qualidade das
informacgdes por eles produzidas; capacitacdo dos profissionais para o0 adequado
preenchimento da ficha de notificacdo/investigagdo; acompanhamento sistemético, por parte
da equipe de vigilancia, da qualidade do banco de dados, realizando analises de rotina para
apontar sua eventual incompletude, e assim a necessidade de realizacdo do resgate das
informacdes; repasse das informacgdes para gestores e profissionais da satde implicados na
atencdo dessas maes e criancas, lhes possibilitando avaliar seus desempenhos e corrigi-los

quando necessario.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com as andlises efetuadas pode-se identificar alta Taxa de Transmissdo Vertical do
HIV em Pernambuco, demonstrando que apesar dos esforgos ainda permanece como grande
desafio identificar as razdes que impedem a adogdo das intervencgdes profilaticas que vem
sendo disponibilizadas pelo Ministério da Saude para todas as mulheres com HIV e seus
recém-nascidos.

Apesar dos avancos identificados na captacdo de gestantes para o diagndstico essa
cobertura também permanece baixa e parcela significativa de gestantes/parturientes e criangas
expostas ao HIV ndo tiveram acesso a terapia ARV, demonstrando oportunidade perdida
injustificada.

A exposicdo de criangas ao virus pela amamentagdo vem ainda se verificando em
Pernambuco, apesar desse risco adicional ser informado as mées e aos profissionais de satde
para que possam apoia-las na ndo amamentagé&o.

Houve uma melhora nas notificagfes no periodo analisado, porem a subnotificacdo ainda
se constitui realidade e os dados disponiveis permanecem de baixa qualidade. Portanto,
investimentos para se melhorar a qualidade dos dados de notificagdo se fazem necessarios.
Dentre as agdes podem ser citadas: (a) reforcar, junto aos profissionais de salde que assistem
as gestantes/parturientes com HIV e seus recém-nascidos, a importancia da qualidade dos
registros por eles produzidos e capacita-los para o adequado preenchimento da ficha de
notificacdo; (b) instituir, de forma sistematica a busca de criangas expostas que nao
comparecem as consultas de seguimento, evitando assim que venham a se constituir “perda de
seguimento”; (C) instituir acompanhamento sistematico, por parte da equipe de vigilancia, da
qualidade do banco de dados, realizando analises de rotina para identificar sua eventual
incompletude, inconsisténcia e/ou duplicidade, e realizagdo do resgate de informag6es quando
necessario; e (d) instituir, como rotina, a divulgacdo das informagfes para a tomada de
decisdo, quando da identificagdo de problemas, seja no &mbito da assisténcia e/ou da
vigilancia.

A perda de varidveis importantes para monitorar a observancia das intervengdes
preconizadas para a prevencdo da transmissdo vertical do HIV, advindas da separacdo das
fichas de notificacdo das gestantes e das criangas expostas, se constitui decisdo impensada
uma vez que contraria frontalmente os objetivos que imp&em a notificagdo compulséria dessa
populacdo. Urge, portanto, que a SES-PE assuma a decisdo de corrigir, em seu territorio, esse

erro cometido pelo Ministério da Saude.
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ANEXO A - CARTA DE
ANUENCIA

; Secretaria Executiva de Vigilancia em Saude
PERN.“.“Bm.O Diretoria Geral de Controle de Doengas e Agravos
Geréncia de Pravencdo e Controle da Aids e outras DST

Carta de Anuéncia

Irfurmamas gue & oesguisacera Silvana Cavalcanti dos Santos, mostranca em Saude
Piblica ¢o Centra de Pesquisas Aggeu Wazzlhdes {CPaAM)/Flocruz, sob a orientacia ca Prat.®
Ana Lacia Ribeiro de Vasconcelos, podera tar anesso a0 Banco de Gestante com HIV e de
Criarcas Expastas a0 HIV do SINAN do Estada ce Fernambuce do periona de 2000 a 2012 para
realizar ¢ pesyuisa int tu aca Analise da Transmiss3o Vertical do HIV em Pernambuco de 2000
a2012.

Deverd para isso assinar um termo  ce  responssbilicade com  relacin

cofidenc slicade dos reforidas dados.

Recife, 12 ce Agesto de 2013,

Khaled Azeveda Nour Alimahnouc
Cocrdenzdor de Prevengdc e Controle da aids

Rua Dona Maria Augusta Nogueira. 519, Bongi - Recifo lPE - CEP:50751-530
Fone 81 - 31B4.0205! Fax 81 - 3184.0203
E mail: dstsidsastadualpegigmall.com
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ANEXO B - FICHA NOTIFICACAO DE GESTANTE COM
HIV
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ANEXO C FICHA DE NOTIFICAGCAO DE CRIANGCA EXPOSTA AO HIV

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

NAN Ne
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAQ

FICHA DE NOTIFICAGAO/INVESTIGAGAO CRIANGA EXPOSTA AO HIV
Crianga exposta ao HIV: SHIV. Entende-se como crianca exposta aquela nascida de mae nfectada ou que tenha sido amamentada p
ca |

mulheres infectadas pelo HIV. Os critérios para caracterizagéo da detecgao laboratorial do HIV estdo descritos em publica
especifica do Ministério da Satude (www aids.gov.br).

1 Tipo de Notificagéo

2 - Individual

¢ || 2 Agravo/doenga Cédigo (CID10) || 3 Datada Notificacio ‘
' CRIANGA EXPOSTA AO HIV |

gL : 4 : 7.206 W

-é ‘4 UF |18 Municipio de Notificagio Codigo (IBGE) [

2 | L l Ll J

I 6 Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) | Cadigo | 7 Data tlie Diagnostico ‘

[ ) R SN J\ | | | )

9 | Data de Nascimento

4JL o i [ x,J
Q|
4 S5-Indi 89
-

8 Nome do Paciente

Nuu

3 (11 Sexou - Mascuno 12Gestante
3. M. ‘eminino
4-Ano ' W-ﬂo

10 (ou) ldade

{ (]
14 Escolaridade

‘15 Numero do Cartdo SUS Irc Nome da mée
1 ] o o v et ) z
17 UF Fu Municiplo de Residéncia Codigo (IBGE) 1‘19 Distrito l

| |askadisl J
o Bairro 21 Logradouro (rua, avenida, ) Codigo

1 |
Lzz Numero 123 Complemento (apto., casa, J 24 Geo campo 1
l )

Geo campo 2

[u Ponto de Referéncia

JLT’ICET el el J_J

Dados de Residéncia Notificagio Individual ]‘
8 s |

t (DDD) Telefone

9|Z0N3, \yrona  2-Rural 30 Pais (se residente fora do Brasil)
| 3 - Periurbana 9 - Ignorado L J

Dados Compleme:

1 |dade da 32 Escolaridade da 0-Analfabeto

"\u"il!
T W

1-1 4" série incompleta do EF

ntares do Caso

2- 4* série completa do EF

mae/nutriz mae/nutriz 3-5a a 8a série incompleta do EF  4-Ensino fundamental completo  5-Ensino médio incompleto
l Anos 6-Ensino médio completo 7-Educagéo superior incompleta B-Educacdo superior completa  9-lgnerad
33 Ragalcor da mae/nutnz (|34 Ocupago da mae/nutnz
1-Branca  2-Prota 3-Amarela J
APards __ Snaigena _9-lgnorad:

ff‘ Fez uso de anti al para p

to durante a gestagao

1.8im 2-Nao 3-Naoseaplica 9-Ignorado

Pl Fez uso de anti-retroviral para profilaxia durante o parto

1-Sim 2-N&o 3-Naoseaplica 9 -Ignorado

IS

E] N° da Declaragéo de Nascido Vivo
s o i 008

39 UF 40 Municipio do local de nascnmeTo Cédigo (IBGE)
fes |

ks U L |

Jy38 Tipo de parto

1 - Parto vaginal

2 - Parto cesareo 9 - Ignorado

Cadigo
sl e b |

41 Local de nascimento (Unidade de Saude)
|

2 Aleitamento matemo
r1 S:m 2-N#o 3 -Alimentagéo mista 9 - Ignorado

| 43 Aleitamento cruzado

44 Ut
[ 1 sim 2- ndio 9 - ignorado _ 9-ignorado 7;

50 de profilaxia com anti-retroviral oral

snm 2 - ndo 9 ignorado )

45 Temno total de uso de profilaxia com anti-retroviral oral (semanas)

Invmaainc- upnnuaulv

3° Teste de detecgéo de acido

nucléico J
L [ T S

L 1-menos de 3 2-de3ab 3 - 6 semanas 4 - ndo usou 9 - Ignorado a0 &
46 Dados laboratoriais da crianga 1 - Positi gente 2 - Neg: /ndo reagente 3 - Inconclusivo 4 - Néo realizado
- inado 6 - D | 7 - Indetectavel 9 - Ignorado ‘
1° Teste de detecgéio de acido ~ Data da coleta Teste de triagem anti- Data da coleta
nucléico J HIV L ]
‘ S S T TR D,ld.&all,l L
i ata da coleta
2° Teste de detecgéo de acido Baleidacoet :ﬁ:ﬁ;ﬁ? ot
nucléico | it 4 sl Teste l L | | l,.J
Data da coleta rapido 1 Teste Data da realizagéo

rapido 3 |
Teste
rapido 2 L_lg 4 o ,,,L_J J
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[

> | 47 Evolugéo do caso (crianga exposta ao HIV) | 48 Data de encerramento da investigagéo de
’ 1-Infectada 2 - N&o infectada 3 - Perda de seguimento 4 - Caso em andamento crianca exposta ao HIV
5 - Transferéncia para outro Municipio e/ou Estado 6 - Obito por HIV/Aids
L 7 - Obito por outras causas |
| : = - A W i

Observagées adicionais

Evolucio do
caso

| Municipio/Unidade de Saude

IIIIJ

=
2
= =
2 INome Fungédo Assinatura
g
£ J o J
|

INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO:

Na auséncia de informagéo, usar categoria ignorada.

7 - Anotar a data do diagnéstico. Entende-se como data do d a data de da crianga ou nos casos de exposigdo por
amamentagao cruzada, sera a data de inicio da o inicio da ¢éo nio for devera reg nesse campo o 1°
dia do més e ano ao periodo ap da ). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO,

8 - Nome do Paciente: p com o nome da crianca (sem abreviagdes); se dq pi 1er como Filho de: (nome da mie).

16 - Preencher com o nome da Mée do em coes).

Os campos 31 a 36 devem ser preenchidos com os dados da mée. No caso de crianga exposta ao HIV e que teve cruzado, p
com os dados da nutriz.

35 - Fez uso de anti-retroviral para profil durante a

1 - assinalar na situagdo em que a gestante fez monoterapia com AZT ou profilaxia com TARV independente da semana gestacional ou
TARVItr g r pelo Programa Nacional de DST/Aids.

2 - gestante nao realizou profilax| com pia ou TARV.

‘ 3 - assinalar essa categoria quando a exposigao foi apenas por aleitamento cruzado

9 - Ndo fol possivel, ap6s a investigagao, informar se a realizou pr

36- Fez uso de anti-retroviral para profilaxia durante o parto,

1 - assinalar na situagdo em que a parturiente recebeu AZT por via endovenosa desde o inicio do trabalho de parto até o clampeamento do cordao
bili ou em situag: pei de ndo di do injeta til, alternativo de zidovudina oral segundo

¢ pelo Prog de DST/Aids.

2 - parturiente néo realizou profilaxia/tratamento

3. essa goria quando a foi apenas por aleitamento cruzado

9 - Ndo foi possivel, apés a investigagao, informar se a parturiente realizou profilaxia/tratamento,

38 - Tipos de parto: assinalar se o parto foi do tipo vaginal, ou do tipo Cesareo, ou ignorado quando, apés a investigagao, néo foi possivel

identificar o tipo de parto.

42 - A materno, 1 1 - crianga foi I (ind: do tempo); 2- crianca nao foi amamentada; 3 -
alimentagdo mista; 9 - nio foi possivel, apds a investigagéo, informar se a crianca fol amamentada ou n4o.

43 - Alei cruzado, : 1 -acrianga foi amamentada por outra mulher que ndo a sua mae; 2 - ndo houve amamentagao cruzada; 9 - ndo

fol possivel, apés investigagao, informar se a crianca foi amamentada por sua mae ou por outra mulher,

44 - Uso de profilaxia com anti-retroviral oral, assinalar: 1 - crianga recebeu profi com anti oral seg ¢do do
terapéutico do Ministério da Sadde; 2 - crianga néo recebeu profilaxia com anti-retroviral oral; 9 - nao foi possivel, apés investigagao, informar se a
crianca recebeu profilaxia com anti - r iral oral re ¢édo do P do Ministério da Satde,

45 - Informar o tempo total de uso da profilaxia oral em semanas. Se néo fez uso de profilaxia registrar = 4, se for ignorado registrar =9,

46 - Dados laboratoriais da crianga

Sio testes de triagem para detecgdo de anticorpos anti-HIV: vérias geracoes de ensaio por imunoabsorbancia ligada & enzima (Enzyme Linked
Immunosorbent Assay, ELISA), ensaio imunoenzimético com microparticulas (Microparticle Enzyme Immuno Assay, MEIA) e ensaio imunoen-zimatico
com quimioluminiscéncia.

Sdo testes ios: é indireta, i Western Blot, teste de de acidos 1éi como, por plo, a
reagao em cadeia da p (F Chain R PCR) e amplificagao v de acidos lé (N Acid Seq Based
Amplification, NASBA).

Para as criangas menores de 18 meses de idade, exposta ao HIV por vertical, crianga infe quando houver a

presenca de RNA ou DNA obtidas em momentos diferentes.

A - Evidéncia laboratorial da infecgdo pelo HIV em criangas para fins de vigitancia epidemiolégica. .

A1 -Para as criangas menores de 18 meses de idade, ao HIV por vertical, crianga infi quando houver
a presenca de RNA viral plasmatico detectavel acima de 10.000 cbpias/ml ou detecglio do DNA pro-viral em duas amostras obtidas em momentos
diferentes (conforme fluxograma do consenso sobre terapia anti-retroviral para criangas pelo HIV em vigéncia).

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

47- Evolugdo do caso

1 - Crianca infectada: quando existirem dois resultados de cargas virais d ou logia anti-HIV reag apods os 18 meses;

2 - Crianga nao Infectada: quando duas amostras que apresentam resultados abaixo do limite de di ¢ por meio da i do RNA viral
plasmatico ou detecgdo do DNA pro-viral (a segunda amostra devera ser realizada apés o 4° més de vida) e sorologia anti-HIV negativa apés os 12
meses de idade.

3 - Perda de seguimento: quando o servigo perde contato com a crianga, antes de se a do lab fal.

4 - Caso em andamento: quando o servigo de saide ainda ndo dispoe dos resultados laboratoriais para a definigo do status sorolégico da crianga.

5 - Transferéncia para outro Municipio e/ou Estado: seo da crianga foi transferido para outro Municipio e/ou
Estado.

6 - Obito por HIV/Aids: quando o 6bito ocorreu durante o periodo de antes da definigao do status viral ou sorolégico da crianga

e foi relacionado 4 aids.

7 - Obito por outras causas: quando o obito ocorreu por outras causas néo relacionadas a aids.
48 - Informar a data em que ocorreu o encer da da crianga exp ao HIV.

Crianga exposta ac HIV Sinan NET SV§ 18/05/2009
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ANEXO D - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CEP

Comité de Etica
em Pesquisa _
Titulo do Projeto: “Andlise da Transmissdo Vertical do HIV em Pernambuco,

de 2000 a 2012".

Pesquisador responsavel: Silvana Cavalcanti dos Santos

Instituicao onde sera realizado o projeto: CPqAM/Fiocruz

Instituicdo Proponente: Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes/ FIOCRUZ
Data de apresentacao ao CEP: 07/07/2014 '

Registro no CAAE: 30250414.0.0000.5190

PARECER

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodolégicos do
Projeto em questao estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cdédigo de Etica,
Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Salde, de 12 de dezembro de
2012 e complementares.

O projeto esta abrovado para ser realizado em sua ultima formatacéao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 02 de julho de 2017. Em
caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatério e
atualizagao do projeto.

Recife, 05 de agosto de 2014

Lt 46—/" oer ‘*ﬁv— e

Janaina Gdmpos de Miranda *

CEP/ CPoAM / FIOCRUZ

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n

CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 G
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639

G
Recife - PE - Brasil AGGEU ocHIE
comitedeetica@cpqgam.fiocruz.br MAGALHAES Ministério da Saude




ANEXO E - NOTA TECNICA 062/07

MINISTERIO DA SAUDE )
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
PROGRAMA NACIONAL DE DST/AIDS
SEPN 511, Bloco C, Térreo
70.750-543 Brasilia-DF
Tel. 3448-8037 ¢ 8038

NOTA TECNICA N. ° 62/07GAB/UIV/PN-DST-AIDS/SVS/MS

Assunto: Vigilancia epidemioldgica das criangas expostas ao HIV.

I A partir do ano 2000 a vigilancia epidemiolégica da crianga exposta ao HIV
foi implantada (Portaria n® 993/GM de 04 de setembro de 2000), vinculada a notificacio da
gestante HIV positiva, com o objetivo de estimar o nimero de gestantes infectadas e a taxa
de transmissdo vertical do HIV. Quando essa proposta de vigilincia foi implantada foi
definido que os dados da gestante HIV® e da crianca exposta seriam coletados no mesmo
instrumento de notificagdo/investigagao.

2. A ficha de notificagdo/investigagio conjunta foi introduzida no Sinan
Windows a partir de janeiro de 2003. Ao longo desses trés anos, verificou-se que essa
proposta apresentou virias dificuldades operacionais para sua efetiva implementagio em
todo o territério nacional, uma vez que os locais de atendimento da crianga e da gestante sdo
diferentes, ndo permitindo, portanto, a coleta unificada dos dados. Em razio disto. foram
gerados vdrios instrumentos de coleta separados pelos diversos servi¢os inviabilizando a
consolidagdo dos dados para a realizacdo das andlises que foram propostas para esta
vigilancia.

3. No desenvolvimento do Sinan NET, optou-se por desvincular os instrumentos
de coleta de dados da gestante HIV® e da crianca exposta. Foi proposta a notifica¢do da
ficha de crianga exposta incorporada ao instrumento de notificagdao de casos de aids em
criangas menores de 13 anos. Porém essa proposta de readequagdo do sistema de informacio
ndo se mostrou adequada no teste piloto de implantagio do sistema informatizado.

4. ApOs reunido realizada em janeiro de 2007, com profissionais de satde do
nivel estadual e municipal, a Geréncia Técnica do Sinan e o Programa Nacional de
DST/Aids propdem uma outra estratégia: utilizagdio de um instrumento de notificagio
especifico para crianga exposta, ndo mais vinculado ao da gestante HIV®

S Essa estratégia pressupde a realizacio de estudo de validac@o do instrumento
de coleta de dados e a redefini¢io das agdes de vigilancia epidemioldgica de forma a torna-
las mais efetivas e factiveis, para posteriormente esse instrumento ser incorporado no Sinan
NET.
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6. Considerando a necessidade de ndo interrup¢ao das atividades de vigilancia
epidemioldgica do agravo, em especial a coleta de dados, o Programa Nacional de
DST/Aids e a Geréncia Técnica do Sinan recomendam que, até a readequacio do sistema de
informacao, as Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde realizem os seguintes
procedimentos:

i.  Notificar as criangas expostas ao HIV nascidas a partir de 01 de janeiro de
2007 no instrumento de notificagdo/investigacio do SINAN-W, arquivando-
as em papel para posterior digitacio no Sinan NET. Portanto estas
notificacoes nao deverao ser digitadas no Sinan Windows;

ii. Aguardar a realiza¢@o do estudo de validacdo do novo instrumento e a sua
disponibilizacao em versdo futura do Sinan NET para a inclusdo dos dados

no sistema informatizado;

iii.  Incluir as notifica¢des das gestantes HIV', diagnosticadas a partir de 01 de
janeiro de 2007, no Sinan NET.

Brasilia,G4 julho de 2007.

N

Gerspn Fernando Mendes Pereira
Unidade de Informacgio ¢ Vigilancia
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ANEXO F - MUNICIPIOS POR GERES -PE

I-GERES contempla 20 municipios: Abreu e Lima, Aracoiaba, Fernando de Noronha,
Igarassu, Ilha de Itamaraca, Itapissuma, Olinda, Paulista, Recife,Camaragibe, Cha de Alegria,
Cha Grande, Gléria do Goita, Pombos, Sdo Lourenco da Mata,Vitdria de Santo Antdo;Cabo
de Santo Agostinho, Ipojuca, Jaboatdo dos Guararapes, Moreno. (Populagdo TOTAL:
3.964806 hab.).

II-GERES contempla 22 municipios: Bom Jardim, Casinhas, Cumaru, Feira Nova, Jodo
Alfredo, Limoeiro, Machados, Orob6, Passira, Salgadinho, Surubim, Vertente do Lério,
Buenos Aires,Carpina ,Lagoa de Itaenga ,Lagoa do Carro, Nazaré da Mata,
Paudalho, Tracunhaém,Vicéncia (Populacdo TOTAL.: 573.337 hab.).

I11I-GERES contempla 22 municipios: Agua Preta, Amaraji, Barreiros, Belém de Maria,
Catende, Cortés, Escada, Gameleira, Jaqueira, Joaquim Nabuco, Lagoa dos Gatos, Maraial,
Palmares,Primavera, Quipapa ,Ribeirdo, Rio Formoso, Sdo Benedito do Sul, Sdo José da
Coroa Grande, Sirinhaém ,Tamandaré, Xexéu (Populacdo TOTAL: 582.870 hab.).

IV-GERES contempla 32 municipios: Brejo da Madre de Deus, Frei Miguelinho,
Jatalba,Santa Maria do Cambuca Santa Cruz do Capibaribe, Taquaritinga do Norte,
Toritama,Vertentes, Barra de Guabiraba, Bezerros,Bonito, Camocim de Sdo Félix,Gravata,
Saire, S8o Joaquim do Monte, Agrestina, Altinho, Caruaru, Cupira, lIbirajuba, Jurema,
Panelas, Riacho das Almas, Sdo Caitano, Alagoinha, Belo Jardim,Cachoeirinha, Pesqueira,
Pocdo, Sdo Bento do Uma, Tacaimbo (Populacdo TOTAL: 1.266.476 hab.).

V-GERES contempla 21 municipios: Aguas Belas, Angelim,Bom Conselho, Brejdo, Calcado,
Caetés,Canhotinho, Capoeiras, Correntes, Garanhuns,lati, Itaiba,Jucati, Jupi, Lagoa do Ouro,
Lajedo, Palmeirina, Paranatama , Salod ,Sao Jodo, Terezinha (Populacdo TOTAL: 518. 427
hab).
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VI-GERES contempla 13 municipios: Inaja, Jatoba, Petrolandia, Tacaratu, Arcoverde, Buique,
Custddia, Ibimirim, Manari, Pedra, Sertania, Tupanatinga, Venturosa. (Populacdo TOTAL.:
390.913 hab).

VII-GERES contempla 7 municipios: Belém de S&o Francisco, Cedro, Mirandiba, Salgueiro,
Serrita, Terra Nova, Verdejante (Populagdo TOTAL:140.295 hab).

VIII-GERES contempla 7 municipios: Afranio, Cabrobd, Dormentes, Lagoa Grande, Oroco,
Petrolina, Santa Maria da Boa Vista(Populacdo TOTAL.: 448.780 hab)

IX-GERES contempla 11 municipios: Araripina, Bodocd, Exu, Granito, Ipubi, Ouricuri,
Parnamirim, Santa Cruz, Santa Filomena, Trindade, Moreléndia (Populagdo TOTAL: 332.530
hab).

X-GERES contempla 12 municipios: Afogados da Ingazeira, Brejinho, Carnaiba, Iguaraci,
Ingazeira, Itapetim, Quixaba, Soliddo, Santa Terezinha, S&o Jose do Egito, Tabira,
Tuparetama (Populacao: 182.015 hab).

XI-GERES contempla 10 municipios: Beténia, Calumbi, Carnaubeira da Penha, Flores,
Floresta, Itacuruba , Santa Cruz da Baixa Verde, Sdo José do Belmonte, Serra Talhada,
Triunfo (Populacdo TOTAL: 226.493 hab ).

XII-GERES contempla 10 municipios: Alianca, Camutanga, Condado, Ferreiros, Goiana,
Itambé, S&o Vicente Férrer, Itaquitinga, Macaparana, Timbautba (Populagdo TOTAL.: 304.086
hab).

Brasil. Ministério da salde.Datasus.[site da Internet].[acesso 2014 jan 10] disponivel em :
http// msbbs.datasus.gov.br/public/default.html.




