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RESUMO

O profissional de satde envolvido no momento do parto possui a responsabilidade de realizar as
rotinas e normas preconizadas pelo programa nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e
AIDS para a prevencdo da transmissao vertical do HIV. Porém, suas atitudes e crengas podem gerar
resisténcia em relacdo a estas normas. A andlise da implantacdo de uma rotina com o foco no profissional
envolvido, somada as medidas de prevencdo, podem levar a identificacdo ndo sé de problemas, mas também
de propostas de ajustes e melhorias. Este estudo visa compreender os dilemas relacionados a constitui¢do e
os processos de trabalho da equipe de saide na implementacdo e desenvolvimento das a¢gdes de controle da
transmissdo vertical do HIV no momento do parto. Um de seus objetivos consiste em descrever o
conhecimento da equipe de saide em relacdo as rotinas do Ministério da Saudde e suas atitudes diante da
prevencdo do HIV. Identificar as atividades que a equipe de satide tem maior dificuldade de desenvolver e
propor estratégias para maior difusdo das medidas e rotinas no servico como conseqiiéncia da proposta
inicial de trabalho. Essa pesquisa € exploratdria, qualitativa que se utiliza do estudo de caso de uma
maternidade do municipio do Rio de Janeiro para realizacio de entrevistas semi-estruturadas com
profissionais de saide envolvidos no parto. Os profissionais entrevistados foram selecionados por profissao
identificada nos prontudrios. As entrevistas gravadas foram transcritas e analisadas pela técnica de andlise do
conteddo. Os processos de trabalho e as caracteristicas pessoais de cada profissional podem influenciar
diretamente a realiza¢do das medidas de prevengdo preconizadas. O conhecimento das rotinas é satisfatorio,
mas € acompanhado de ddvidas quanto a sua eficicia, permitindo que as opinides pessoais, € ndo as normas
guiem toda a conduta. A difusdo do conhecimento das medidas de prevengdo, a implantacao de rotinas e a
promogdo da aderéncia do profissional em servico sdo fundamentais para o controle do HIV em criancas.
Criar no préprio servigo subsidios para realizar avaliagcdes das rotinas implantadas no nivel do executor
destas acdes, permitira criar solugdes locais para melhor implantagdo do programa.

Palavras-chaves: transmissdo vertical do HIV, atitudes dos profissionais de saide, pesquisa qualitativa.



ABSTRACT

In the delivery moment the health professional has the responsibility to put in practice the guidelines
and routines of preventing mother-to-child transmission of HIV stipulated by the National Health System
of Brazil. Believes and attitudes of the health professional can create resistance to the guidelines.
Implementation approach focusing in the professional may show where it is necessary to act and
transform. The main purpose of the study was to understand the relationship between the health
professional and the concretization of the recommendations. Others objectives were to identify which
activities were more difficult to carry out, the dilemmas the professional face during his activities and to
propose different ways to improve the acceptance of the guidelines. It is an exploratory research,
qualitative, a case study of a maternity in Rio de Janeiro, Brazil. Semi structured interviews were
conducted to the health professionals which professions were identified by the records of the patients. The
interviews were recorder and analyzed. Some activities were harder than others to put in practice. It was
identified barriers to do the preventive actions and skills that actually helped the professionals to
accomplish them. The counseling before the test, the recommendation to not breastfeed and elective
cesarean section are examples of discordance. The adherence of the professionals was divergent and was
probably influencing the way prevention was held. To prevent the HIV transmission through the mother
to the child it is important to work out evaluations in the health system so the professionals can identify
the problems and create specify solutions for the local health facility.

Key words: mother-to-child transmission, HIV, qualitative research, health professionals
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“A convicgdo de que as nossas possibilidades de conhecimento dependem da nossa capacidade subjetiva de

entender a dor e o sofrimento dos outros como se fosse a nossa propria dor e sofrimento. A convic¢do de que
€ possivel imaginar o futuro e fazé-lo tornar-se realidade. A convic¢do de que a AIDS, como tudo na vida, €
um assunto politico, e que uma politica da aids tem que ser construida em base a esperanca e a coragem. A
convicg¢ao absoluta de que a aids tem cura.”

Richard Parker, do texto que ele fala sobre o Betinho
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INTRODUCAO

N

Esta dissertacdo objetiva compreender os fatores relacionados a atuagdo do
profissional de saide no momento do parto diante das condutas de preven¢ao da transmissao
do HIV vertical (transmissdao mae-filho), assim como a postura e o relacionamento do
profissional de saide com as rotinas implantadas em um servico podem influenciar as
atividades de prevencao dessa patologia.

A andlise da implantacdo de um programa, de uma rotina, focada no profissional que
diretamente ou indiretamente estd envolvido com as medidas de prevengdo, pode levar a
identificacdo ndo s6 de problemas a serem solucionados, mas também, a propostas de ajustes

e melhorias.

A) De onde estamos falando

Como médica e pediatra, no decorrer dos ultimos anos tenho estudando a medicina na

era da AIDS. Nos plantdes em maternidades e atendimentos ambulatoriais realizados na rede
publica do Rio de Janeiro, especialmente em um Hospital Universitario, verifiquei a trajetria
de criancas antes mesmo de nascerem até tornarem-se doentes.
Como profissional de sadde, alguns questionamentos sobre a realidade da transmissao
e conseqiiente infeccao passaram a me acompanhar, tais como:
1) Por que a transmissdo continua a ocorrer, mesmo com tantos insumos liberados através de
diversas portarias do Ministério da Satide?
2) O que leva um profissional de saude a ndo solicitar, em determinado plantdo, o teste rapido
anti-HIV ?
3) Por que o aconselhamento para o teste anti-HIV muitas vezes nao € realizado?
4)Por que a diversidade de rotinas e de programas em uma mesma maternidade podem
conflitar-se?
5)Quem sdo os profissionais envolvidos na linha de frente da batalha contra a transmissao
vertical do HIV no momento do parto?
6) O que eles t€m a dizer sobre suas atividades?
Estas perguntas e questionamentos impulsionaram-me quanto a escolha do objeto
deste estudo e orientaram-me na exploracdo deste tema.
H4 fatores que influenciam na adesao dos profissionais de saide envolvidos com as

atividades de preven¢do preconizadas através de portarias e rotinas do Ministério da Saude.
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Ser capaz de identificar esses fatores poderia permitir que agdes especificas fossem atribuidas
aos seus responsaveis. E que as acdes potencializadoras destas normas fossem potencializadas
ou que novas discussdes sobre o teor das mesmas pudessem ser promovidas.

Existem fluxos de medidas de prevencgao e controle, insumos que teoricamente estao
disponiveis, mas quem deve realiza-las? Quem as cumpre no dia-a-dia? Por que deixam de
realizd-las? As medidas preconizadas sdo apropriadas para sua execucdo? O que ¢é
recomendado, € possivel na realidade de cada localidade?

O profissional de satide desenvolve as atividades de preven¢do em um curto espacgo de
tempo, comparado ao que ele vive e experimenta em sua vida. Seus valores, crencas,
experiéncias anteriores e praticas em outros trabalhos, poderiam influencid-lo em sua maneira

de agir e desenvolver o processo de influéncia social no grupo.

B) Do que estamos falando?

A AIDS, SIDA (Sindrome da imunodeficiéncia adquirida) ¢ a manifestacdo clinica da
infeccdo pelo virus HIV. A AIDS € uma das sindromes mais destrutivas da histéria da
humanidade. Desde o relato da primeira vitima fatal pela doenca em 1981, sdo 25 milhdes de
mortos em 24 anos (MS, 2005).

Em 2005, segundo o relatério da UNAIDS, existiam no mundo aproximandamente
40.3 milhdes de pessoas vivendo com o virus HIV. O que significa o dobro do nimero de
pessoas soropositivas em 1995 (dez anos antes). Houve por volta de trés milhdes de mortes
por HIV no mundo, no ano de 2005, sendo que, 570.000 eram criangas.

No Brasil, desde a identificagdo do primeiro caso em 1982, ja foram notificados 360
mil casos da doencga, atingindo a diversos grupos (usudrios de drogas injetdveis, homens que
fazem sexo com outros homens, pessoas que receberam transfusdes de sangue e derivados,
heterossexuais e mulheres) caracterizando diferentes fases da epidemia de acordo com as
categorias de exposi¢cao (Szwarcwald, 2000).

Atualmente, a epidemia é caracterizada pelo aumento no ndmero de casos por
transmissdo do virus entre individuos heterossexuais, a dita “heterossexualizacao” da
epidemia. Conseqiientemente esta nova dindmica da epidemia tem provocado uma aumento
da incidéncia da infec¢do por HIV nas mulheres gerando o componente de ““feminilizacao”
(Rodrigues-Junior, 2004). Este componente se relaciona com o problema da questdo aqui
estudada: a transmissdo vertical. Com o aumento do nimero de mulheres HIV positivas,
cresce o nimero de mulheres HIV positivas em idade fértil, e resultando no aumento na taxa

de transmissao vertical (Souza-Junior, 2004).
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Segundo o Programa Nacional de DST/AIDS, anualmente trés milhdes de mulheres
ddo a luz no Brasil. A taxa de prevaléncia de mulheres portadoras do HIV no momento do
parto € em torno de 0,42%, o que corresponde acerca de 12.644 parturientes infectadas (MS,
2005).

A taxa de transmissdo vertical é dada pela propor¢do de gestantes infectadas pelo HIV
que transmitem a infec¢io para o filho. E um indicador de efetividade de deteccio da infecgdo
pelo HIV em gestantes e tratamento profildtico adequado. A taxa de transmissdo vertical do
HIV na auséncia de medidas preventivas ocorre em torno de 20%, variando com alguns
fatores. Apds a introducdo de medidas preventivas, como por exemplo: o uso dos
antiretrovirais, cesdrea eletiva e amamentacdo artificial, essa taxa foi para cerca de 2%
(Connor, 1994). No Brasil, por mais que estas intervencdes estejam disponiveis para toda a
populacdo, pelas dificuldades de realizacdo do teste e a baixa testagem durante o pré-natal,
ocorre um baixo numero de gestantes HIV soro positivas em uso de antiretrovirais,
permitindo a perpetuacdo da transmissao vertical do HIV.

O estudo-sentinela parturiente Brasil, 2002 (Souza-Junior et al, 2004) se propos a
avaliar a cobertura efetiva da testagem para o HIV durante a gestacdao em diferentes locais no
pais. Esta avaliacdo engloba os procedimentos essenciais para que a conduta do pré-natal
tenha sido adequada e que seja possivel a realizacdo das medidas de prevencdo da transmissao
vertical do HIV. Essa cobertura efetiva foi determinada com a realizacdo de pré-natal, a
solicitacdo do teste para detec¢do do virus HIV durante a gestacdo e o conhecimento deste
resultado antes do parto.

Nesse mesmo estudo, a cobertura efetiva estimada foi de 52% no pais, mas tendo
diferencas significativas de acordo com as regides brasileiras (maior cobertura no sul do pais
e menor no nordeste), com o grau de instru¢do e com o tamanho do municipio de residéncia
(nos municipios com mais de 500.000 habitantes houve uma melhor cobertura). Quanto ao
grau de instru¢do observou-se que entre as parturientes analfabetas a cobertura efetiva ocorreu
em apenas 16% comparado aos 64% daquelas que tinham o ensino fundamental completo.
Esse estudo veio confirmar a hipétese de que o programa de prevencdo da transmissio
vertical do HIV no Brasil apresenta diferencas regionais que precisam ser identificadas e

solucdes propostas para que ocorra uma melhor implantagao.
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C) O “Projeto Nascer”

O Programa Nacional de DST/AIDS identificou a assisténcia ao parto como um
momento estratégico para que as medidas de prevengdo da transmissdo vertical do HIV
possam ocorrer. No Brasil 95% dos partos ocorrem na rede hospitalar e a cobertura de pré-
natal ndo é uniformemente distribuida pelo pais, consequentemente o momento do parto
torna-se uma grande oportunidade para controle da transmissao vertical e da propria epidemia
de AIDS.

Dessa forma o Ministério da Satide, em novembro de 2002 criou a portaria de niimero
2104 que instituia no 4mbito do Sistema Unico de Satde (SUS) o “Projeto Nascer”. Este
projeto tem como objetivo principal o de promover a redu¢do da transmissao vertical do HIV
e a reducdo da morbimortalidade associada a sifilis congénita. Em relacdo a redugdo da
transmissdo vertical do HIV espera-se reduzir em 50% a taxa de transmissao do HIV, isto é,
de 16 para 8% para as maes identificadas com teste rdpido no momento do parto e de 16 para
menos de 3% nas maes que tiveram diagndsticos e tratamento adequado durante o pré-natal
(MS, 2003).

O Projeto Nascer foi implantado em maternidades do Sistema Unico de Sadde (SUS),
localizadas nos municipios considerados prioritarios para o programa Nacional de DST/AIDS
de acordo com a magnitude epidemioldgica da transmissdo vertical. Atualmente, estdo
inscritas nesse projeto 570 maternidades, distribuidas pelo territério nacional.

Entre os objetivos especificos do “Projeto Nascer” estdo:

a) estabelecer, mediante a realizacdo do teste anti-HIV no periodo pré-parto imediato, e
com consentimento informado da gestante apds aconselhamento, o conhecimento da condi¢dao
sorolégica de 100% das parturientes que ndo tenham realizado a testagem durante o pré-natal;

b) garantir medidas profildticas de transmissdo vertical do HIV para 100% das
parturientes HIV positivas detectadas e seus recém-natos;

¢) garantir o seguimento especializado das puérperas HIV positivas e seus recém-natos;

d) realizar o teste de diagndstico de sifilis em 100% das parturientes atendidas no SUS;

e) criar mecanismos para a disponibiliza¢ao de férmula infantil a todos os recém-nascidos
expostos ao HIV, desde o seu nascimento até o sexto més de idade, com vistas a promog¢ao
adequada de seu desenvolvimento pondero-estatural;

f) implementar rotinas de melhoria do atendimento a parturiente/puérpera e seus recém-
nascidos, fortalecendo o Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento.

O “Projeto Nascer”, através da portaria previamente citada, também estabelece que as

maternidades integrantes do SUS devam realizar as atividades estipuladas, ou seja, a
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realizacdo do teste rdpido, o teste para sifilis, a administracdo de inibidor de lactagdo,
profilaxia da transmissdo vertical do HIV em gestantes soropositivas e o tratamento da sifilis
na gestante e congénita.

Esta dissertacdo concentra-se apenas na relagdo dos profissionais de saide com as

medidas e recomendacgdes referentes ao controle da transmissdao vertical do HIV, ndo
abordando a temdtica da sifilis congénita.
A utilizagdo do teste rdpido para o HIV segundo o “Projeto Nascer” deve ser para as
gestantes que ndo realizaram nenhuma testagem durante o pré-natal e que autorizem sua
realizacdo ap6s aconselhamento pela equipe de saide. O aconselhamento deve ser realizado
em dois momentos especificos: pré-teste e pds-teste por profissionais da area de saude que
tenham recebido capacitacao especifica para esta atividade.

No caso da maternidade em estudo os profissionais do laboratério sdo responsaveis
pela realizacdo do teste rdpido, mas nao sao eles que colhem o material. O protocolo de coleta
do teste rdapido e de aconselhamento deve ser determinado por cada maternidade seguindo as
recomendagdes do Ministério da Saude.

A execucdo do conjunto de procedimentos estabelecidos para profilaxia da
transmissdo vertical do HIV, incluindo a inibi¢do tempordria ou definitiva da lactacdo, devera
ser realizada por médicos ou enfermeiros, ressaltando que terd que ser alicercada no
consentimento livre da gestante. A aplicacdo das rotinas de profilaxia da transmissdo vertical
do HIV devera ocorrer conforme as normas do Ministério da Saude (MS, 2001).

Em 2004, um estudo realizado por Leal e Cunha com dados da Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitaria realizada pelo IBGE, mostrou que as maternidades do “Projeto
Nascer” representavam em torno de 9,3% de todas as maternidades do pais, sendo que a
maioria estd no Sudeste. Mas as maternidades que tém melhor infra-estrutura localizam-se nas
grandes cidades, sendo que as do interior sao mal equipadas e com profissionais de pouca

qualificacdo (Leal e Cunha, 2004).

c.1) Avaliagao do “Projeto Nascer”

O Programa Nacional de DST/AIDS acreditou ser fundamental avaliar o grau de
implantacdo do controle da transmissdo vertical do HIV e da sifilis congénita das
maternidades credenciadas pelo “Projeto Nascer”, crendo que esta andlise ird gerar melhoria
das a¢des do programa e permitird que sejam realizadas as adequacdes necessarias diante dos
obstaculos e problemas identificados. Em conjunto com a Escola Nacional de Satide Publica

da Fundagdo Oswaldo Cruz e o Center for Diseases Control and Prevention (CDC) foi
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realizada em 2005 a Avaliagdao do “Projeto Nascer” com o objetivo geral de avaliar o grau de
implantacdo do programa nacional de controle de transmissdo vertical do HIV em
maternidades brasileiras credenciadas nesse projeto.

A andlise da implantacdo desse projeto também almejou verificar se o acesso aos
procedimentos de controle das doengas abordadas acontece como o recomendado, assim
como, avaliar a qualidade das a¢cOes preventivas, classificarem as maternidades quanto ao seu
grau de implantacao e recomendar rotinas e padrdes de boas praticas profissionais.

O estudo de Avaliagdo do “Projeto Nascer” a nivel nacional ndo contemplou as
atitudes do profissional de saude frente ao fluxograma de rotinas instaladas,
consequentemente a realizacdo do estudo dessa dissertacdo traz a possibilidade de reflexdao

sobre os dilemas dos profissonais de satide envolvidos com as atividades do “Projeto Nascer” .

D) Objeto e objetivos do estudo

O programa Nacional de DST/AIDS através de recomendagdes e portarias tem
preconizado as medidas de prevencdo e de controle da transmissao vertical do HIV. Essas
recomedacdes sdo difundidas no sistema de sadde para serem cumpridas, mas o
monitoramento e a avaliacdo dessas atividades sao incertos. H4 uma necessidade de que sejam
detectados as razdes e os dilemas que envolvem o profissional de saide no cumprimento
dessas medidas ou ndo.

Os programas existem, mas os indicadores de infec¢do por HIV nas criangas insistem
em mostrar que as transmissdes continuam a ocorrer (Bulterys M et al, 2000). Existe um
“GAP” entre a teoria e a prdtica, e aqui reside toda a questdo. Quais sdo os fatores que
envolvem o profissional de saide presente no momento do parto? Quais sdo os fatores que
estdo influenciando direta ou indiretamente a implementacdo das acdes de controle destas
doencas? Qual o comportamento do profissional de satide diante das medidas preconizadas
pelo MS?

O cotidiano das equipes médicas em nosso pais ocorre de forma diferente, mas com
semelhanga de atitudes e perfis. A equipe de saide assume posturas diferentes quanto a
instalacdo de rotinas do Ministério da Saude, das rotinas formais da instituicao ou até mesmo
das rotinas informais pessoais. A formacdo desta equipe de saide pode variar quanto a sua
composi¢do: multiprofissional ou ndo, académicos, residentes, estagidrios e quanto ao volume
do atendimento. Os relacionamentos gerados e criados entre a equipe de saide no momento
do parto, permitem a criacdo de condutas e posturas que, as vezes, nao contribuem para a

melhoria da assisténcia a gestante (Griffin, 2003).
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As questdes que impulsionam uma determinada pessoa a se fixar em determinada
instituicdo de saude, a fazer parte daquela equipe e até mesmo da profissdo que exerce,
envolvem conceitos sociais, histéricos e econdomicos (Silva, 2002). O desejo de realizar ou
nao as medidas preventivas destas doencas, também envolvem as questdes sécio-econdmico-
culturais (Borbas e Morris, 2000).

Confronta-se com uma realidade que vai além de nimeros, de rotinas, de instituicdes,
envolvendo a pratica pura e o distanciamento dela a teoria, que € em muitas vezes conhecida,
mas nao internalizada para o profissional (Kline, 2003). Os fatores envolvidos na realizagao
das medidas preventivas que contribuirdo para o aumento do controle da transmissdo vertical
do HIV envolvem uma complexa rede de personagens, locais, atuagdes, materiais e atitudes
(Berenholtz, 2003). A manutencdo da transmissdo vertical do HIV mostra que ha
oportunidades de prevencdo que estdo sendo perdidas no caminho.

E papel do profissional de satde executar as medidas de prevencdo e controle da
transmissdo vertical do HIV. E necessério ter uma postura ativa de mudanca das atitudes
(Peters, 2004). O problema entdo, € identificar quais sao esses componentes das praticas ou do
profissional de saide que influenciam a realizagdo das medidas preventivas no momento do
parto.

Esta disserta¢do diante das questdes anteriormente abordadas se propde a questionar e
trabalhar os dilemas relacionados a constituicdo e os processos de trabalho da equipe de satide
na implementacdo e desenvolvimento das agdes de controle para a transmissdo vertical do
HIV em uma maternidade no momento do parto.

Os objetivos especificos do estudo sdo:

a) Caracterizar a equipe de saide envolvida no momento do parto;

b) Identificar quem faz, porque faz ou ndo faz as atividades envolvidas que possam
fazer diferenca no controle da transmissao vertical do HIV;

c¢) Identificar o conhecimento da equipe de saide em relacdo as rotinas do Ministério
da Sadde para prevencao do HIV;

d) Identificar as atividades relacionadas a prevencdo da transmissao vertical do HIV
que a equipe de saude tem mais dificuldade de trabalhar;

e) Propor a implantacdo de estratégia para maior difusdo das medidas e rotinas no

Servico.
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E) Hipdtese

A hipétese deste estudo estd basea-se na compreensdo de que um ser inserido em um
contexto histoérico, social e politico desenvolvem atitudes e comportamentos diferentes, até
mesmo na implantacdo de rotinas. Segundo Hartz (1997) a intervengdo, que no caso
especifico desse estudo € o programa nacional de prevencdo da transmissdo vertical do HIV,
possue cinco componentes: os objetivos do programa, seus recursos, suas atividades, seus
efeitos observados ou esperados e o contexto em que esse programa estd inserido. Os atores
envolvidos sdo responsaveis por fornecer as particularidades de cada contexto (Hartz, 1997).
O momento do parto € um momento crucial para a realizacdo das medidas de prevencdo da
transmissdo vertical do HIV, para conhecer os dilemas que envolvem o profissional alocado
em seu servico, detectando os questionamentos e atitudes desses profissionais que interferem
nas acoes de prevencao.

Os efeitos do programa podem sofrer uma interacdo sinérgica ou antagdnica
dependentes das acdes dos executores do programa (Hartz, 1997). Uma interagdo sinérgica
ocorre quando as atitudes e comportamentos dos profissionais de saide aumentam os efeitos
do programa. Por outro lado quando, o profissional de saide é capaz de bloquear os efeitos
esperados pelo programa podemos chamar a interacao profissional de interacdo antagbnica.

A influéncia do profissional de saide nas medidas de prevencdo da transmissao
vertical do HIV pode facilitar ou dificultar que essas medidas sejam realizadas. O
conhecimento dos fatores que influenciam a conduta do profissional de saide, no momento de
realizar as medidas de controle e de prevencdo, permitiria criar condi¢des mais favoraveis,
ajustar limitacdes, favorecer idéias que estdo dando certo. E principalmente, identificar o
discurso do profissional de saude que estd na linha de frente da batalha contra a transmissao

vertical do HIV.

F) Apresentacao da dissertacido

Esta dissertacdo estd segmentada em seis capitulos. No primeiro capitulo abordamos
as medidas de prevengdo e o controle da transmissao vertical do HIV, isto €, a epidemiologia
da infecc@o pelo HIV e a epidemiologia da transmissdo vertical. Através do Modelo Logico
do Programa de Controle da transmissao vertical do HIV sdo discutidos as principais medidas
de prevencdo e os pontos polémicos dessas medidas no nosso pais.

No segundo capitulo revelamos algumas propostas de prevencdo da transmissao
vertical preconizadas por organismos internacionais e determinadas experiéncias individuais

de diferentes paises quanto ao cumprimento dessas medidas.
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No terceiro capitulo discutimos o papel do profissional de satde na realizacdo de
atividades na prética em sadde. Apresentamos as questdes que envolvem a aderéncia ou nao
do profissional a praticas rotineiras e novas. A visdo do profissional de saide no momento do
parto e sua aplicagdo permitem a abordagem do objeto desse estudo. Finalizando esse
capitulo, sdo ressaltados os processos desenvolvidos para a transformacdo da rotina em
prética.

No quarto capitulo descrevemos a metodologia deste estudo ressaltando o seu
desenho, a populagdo focada, as entrevistas, os aspectos éticos da pesquisa, o procedimento da
andlise das entrevistas e as fases do estudo.

No quinto capitulo apresentamos os resultados das entrevistas, mostrando a
caracterizacdo dos profissionais entrevistados e a andlise dos dados segundo categorias
tematicas. Neste capitulo sdo indicadas ndo sé as categorias temadticas, mas também a
interpretacdo da pesquisadora diante dos dados.

No capitulo seis sdo discutidos as possibilidades de ajustes no servi¢co para melhoria
do sistema e para um melhor fluxo de cumprimento das medidas de prevencao e controle das

doencas estudadas.
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CAPITULO I

A prevencao da Transmissao Vertical do HIV

Nesse capitulo abordamos o contexto da transmissdo vertical do HIV, a
contextualizagdo da transmissdo vertical na epidemiologia da AIDS, a propria epidemiologia

da transmissao vertical e as medidas de controle para sua prevencao.

1.1 Epidemiologia da aids

Nos ultimos anos assistimos o surgimento da AIDS, as mudancas no padrdo de
transmissdo, a devastacdo fisica e social que a sindrome proporciona. Por outro lado,
acompanhamos as conquistas alcancadas em diferentes areas da sindrome.

A AIDS ainda é uma sindrome incurdvel e extremamente complexa. Estima-se que
desde o inicio da epidemia 60 milhdes de pessoas ja foram infectadas com o virus e 20
milhdes j& morreram. Apenas no ano de 2004, aproximadamente 4,9 milhdes de pessoas
foram infectadas pelo virus. Mas, atribui-se que no mesmo ano em torno de 40 milhdes de
pessoas viviam com o virus. (UNAIDS, 2005).

Atualmente, hd mais infec¢des por ano do que mortes pelo virus, portanto, existe um
nimero maior de pessoas que vivem com virus HIV. No relatério de 2005 da UNAIDS, do
grupo de trabalho para preven¢do Mundial do HIV, foi exposto que a falha da prevencdo tem
contribuido para esta realidade, em especial, para as taxas de infeccdo entre as mulheres que
atualmente somam metade da populacdo vivendo com o virus HIV (UNAIDS, 2005).

A prevencdo € um ponto crucial no controle da epidemia. O aumento do conhecimento
sobre o virus, suas acdes no organismo humano, a epidemiologia e os determinantes sociais,
imunolégicos da doenca t€ém permitido importantes conquistas no controle da doenca.

Os avancgos alcangados em relacdo a morbidade e a mortalidade com a introducao dos
usos de antiretrovirais, de programas de prevenc¢do criativos que vao de encontro a realidade
de cada localidade geraram uma nova dindmica da epidemia do HIV. Informacdes mais
amplas, difundidas, democréticas sobre a AIDS e uma melhoria significativa dos direitos das
pessoas vivendo com HIV/AIDS promovem a cada dia respostas mais favordveis na luta
contra a sindrome.

O programa brasileiro de combate a AIDS tem diretrizes especificas que garantem
diversas conquistas para o nosso pais. O programa afirma a responsabilidade de garantir a

cidadania e os direitos humanos das pessoas com HIV/AIDS, garantindo o acesso aos
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insumos de prevencdo e assisténcia para toda a populacdo. Toda a populagdo também tem o
direito de acesso ao diagndstico do HIV/AIDS e o acesso universal e gratuito aos recursos
disponiveis para o tratamento da doenca (MS, 2001).

A epidemia brasileira cresceu 36% por ano em sua primeia década e depois decresceu
até 12% por ano desde 1992 (Dhalia et al, 2000). Em 1995 foi criado o Programa Nacional de
AIDS como uma importante resposta do governo brasileiro a epidemia. Apds mais de 20
anos, o Programa Nacional tem sido reconhecido como um exemplo de interacdes bem
sucedidas entre politicas governamentais e ndo governamentais (MS, 2003).

Uma grande conquista para o nosso pais foram os investimentos realizados na drea
dos medicamentos para AIDS. De 1996 a 2001 houve uma queda de aproximadamente 80%
nos valores de alguns medicamentos a partir da producao local. A detencdo das patentes de
alguns medicamentos por industrias farmacéuticas gera uma necessidade constante de
politicas e acordos para ndo prejudicar as pessoas que vivem com HIV/AIDS. A divulgacdo
de consensos terapéuticos e as campanhas de acesso a camisinhas para a populacdo em geral
sao outras medidas de atuacdo do programa. As parcerias criadas entre o governo e a
sociedade civil favorecem uma constante reformulacido das propostas e uma articulagdo mais
coerente com as reais necessidades das pessoas vivendo com HIV/AIDS (MS, 2001).

As fases da epidemia da AIDS acompanham diretamente as conquistas alcangadas. Os
indicadores epidemioldgicos da AIDS no Brasil alcangaram patamares elevados em 2003,
com 19,2 casos por 100 mil habitantes de taxa de incidéncia acumulada de AIDS. Entre os
homens, a taxa de incidéncia de AIDS no pais tendeu a uma estabilizacdo através das
interevengdes macicas nesse género (1998: 26,4 por 100 mil habitantes e em 2003: 22,8 por
100 mil habitantes). Através dos dados de notificacdo da incidéncia de AIDS nas mulheres,
notam-se uma persisténcia da tendéncia de crescimento neste grupo. O aumento da taxa de
incidéncia de AIDS nas mulheres e a tendéncia a estabilizacdo da taxa nos homens, tém
provocado uma continua diminui¢do na razdo dos casos de AIDS masculino/feminino sendo
de 1,5 em 2004 (MS, 2005).

O aumento do nimero de casos de AIDS em mulheres, principalmente na faixa etdria
fértil tem provocado um aumento das notificacdes de gestantes soropositivas a cada ano. Em
2004 das 12.644 gestantes soropositivas estimadas por volta de 52% foram notificadas. As
notificacOes das gestantes soropositivas sdo importantes para detectar os fatores que estdo
associados a transmissdo vertical e também a tendéncia da epidemia na populagdo

considerada sexualmente ativa (MS, 2005).
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1.2 Epidemiologia da transmissio vertical

A transmissdo vertical do virus HIV (mée para filho) é um problema de satide publica
mundial e muitos esforcos mundiais e nacionais vém surgindo na tentativa de controlé-la.
Cerca de 1600 lactentes sao infectados com o virus HIV a cada dia no mundo, principalmente
nos paises em desenvolvimento (Nogueira, 2001).

A transmissdo mae-filho € a principal forma de infeccdo nas criancas. Segundo o
relatério da UNAIDS de 2005, havia neste ano em torno de 2.3 milhdes de criancas abaixo de
15 anos de idade vivendo com o virus HIV no mundo. Neste mesmo ano, em torno de
700.000 criangas abaixo de 15 anos foram infectadas, sendo que destas possivelmente 90%
por via vertical. A mesma fonte ressalta que aproximadamente meio milhdo de criancas
abaixo de 15 anos morreram em decorréncia da AIDS em 2005.

No Brasil, praticamente todos os casos (90%) existentes de AIDS em menores de 13
anos, sdo provenientes de infec¢do via transmissdo vertical do HIV. Em 2004, do total de
casos de AIDS em individuos menores de 13 anos de idade notificados no Brasil, 83,6%
ocorreram por transmissao vertical, 8,6% por contato heterossexual, 0,8% por transfusao
sanguinea e 7% de causa ignorada (MS, 2004).

A chance de transmissao vertical do HIV ocorre em 25 a 40% dos partos de mae HIV
positivas, nos quais, nenhuma medida profilatica foi realizada. Segundo o Ministério da
Saude, a maioria dos casos de HIV/AIDS notificados estd na faixa etdria de 20-39 anos - faixa
de maior periodo reprodutivo da mulher. Isto permitiu que houvesse um aumento na
transmissao vertical do HIV (MS, 2004).

O momento da transmissao € varidvel e importante para que as medidas de prevencao
sejam instaladas. Estudos mostram que a transmissdo do HIV pode ocorrer intraitero (em
torno de 65%) e peri-parto (em torno de 35%). A transmissdo intradtero acontece através da
penetragcdo do virus via placenta ou infec¢do do liquido amnidtico via ruptura das membranas.
A presenga do virus no corddo umbilical indica que a transmissdo ocorreu intradtero. Se o
virus s6 for encontrado no periodo pds-natal, isto indica que a contaminagdo ocorreu pelo
contato de secrecdes e/ou sangue materno durante o parto. A amamentagao funciona como um
risco adicional de transmissdo de 8 a 25% (CDC, 2004).

Ha alguns fatores que sdo identificados como influenciadores no aumento do risco de
transmissdo do HIV da mae para o filho. Estes fatores sao divididos em algumas categorias: a)
fatores virais: como carga viral, gendtipo e fenétipo viral, diversidade de anticorpos
circulantes na corrente sanguinea e resisténcia viral; b) fatores maternos: como o estado

clinico e imunoldgico; presenca de DST e outras co-infecgdes € o estado nutricional da
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mulher; c¢) fatores comportamentais: como o uso de drogas e praticas sexuais desprotegidas;
d) fatores obstétricos: como a duracdo da ruptura das membranas, via de parto e presenca de
hemorragia; f) fatores do recém-nascido: como prematuridade, baixo peso ao nascer e
aleitamento materno. Dentre estes, sabe-se hoje que a elevada carga viral e a ruptura
prolongada das membranas constituem os principais fatores para o alto risco de transmissao
vertical do HIV (CDC, 2004).

A determinagdo dos momentos de transmissdo e dos seus respectivos riscos €
extremamente importante para a criacdo de medidas de controle e também de monitorizagao
destas medidas. Um protocolo internacional criado pelo AIDS Clinical Trial Group em 1994,
o Protocolo 076, instituiu medidas de prevencdao que reduziram em 70% o risco de
transmissdo vertical quando realizada a quimioprofilaxia com AZT e a ndo-amamentacio
(CDC, 1994). A conduta preconizada inicialmente com o uso de AZT envolve trés etapas:
iniciar o AZT para a gestante HIV positiva da 14° a 34° semana de gestagcdo; a administracao
de AZT intravenoso na gestante no momento do parto e o uso de AZT oral para o recém-
nascido até a sexta semana de vida (Connor EM et al, 1994). Outros estudos mostraram que as
medidas de prevencdo apenas no parto e no puerpério permitiram a reducdo da transmissao do
HIV em 50% (Shaffer N et al, 1999).

Dados do Sistema de Informacdo do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e
Nascimento do Ministério da Saude (SISPRENATAL) e estimativas do uso do AZT no pais,
mostram uma baixa testagem nas gestantes durante o pré-natal, ou seja, em torno de 40 %.
Conseqilientemente, a testagem realizada no momento do parto traz importantes beneficios
para a conduta e detec¢do da infeccao.

As medidas de prevencdo da transmissdo vertical do HIV no Municipio do Rio de
Janeiro, desde 1996 tém provocado uma queda significativa da taxa de transmiss@o em niveis
de 3%. Por outro lado, ainda hd muito a ser concretizado no ambito operacional, como: a
agilidade do resultado, a garantia do aconselhamento pré testagem e a capacitagdo dos

profissionais envolvidos com o pré-natal e com o momento do parto (SMS/RJ,2005).
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1.3 Medidas de controle para prevencao da transmissdo vertical

Diante destas questdes de grande importancia médica e social foram instituidas no
Brasil portarias que garantem uma maior cobertura das medidas de prevengao da transmissao
vertical do HIV. Em 2002, foi instituido no ambito do SUS, o “Projeto Nascer” com o
objetivo de reduzir a transmissao vertical do HIV.

Para que ocorra a prevencdo da transmissdo vertical do HIV € recomendado pelo
Ministério da Saude (MS, 2001) que as seguintes atividades sejam realizadas pelos servicos:

1. Oferecer o teste anti-HIV, com aconselhamento pré e pods-teste, para todas as
gestantes nos servicos de pré-natal, devendo a testagem ser sempre voluntaria e confidencial;

2. Oferecer teste rapido anti-HIV, com aconselhamento pré e pds-teste, para todas as
parturientes ndo aconselhadas e testadas durante o pré-natal, ou sem pré-natal, devendo a
testagem ser igualmente sempre voluntéria e confidencial;

3. Ministrar as gestantes HIV positivas o AZT oral (a partir da 14° semana); o AZT IV
nas parturientes, durante o trabalho de parto até o clampeamento do cordao umbilical, e AZT
solugdo oral por seis semanas ao recém-nascido;

4. Aconselhar a gestante/puérpera: a ndo amamentar e prescrever a férmula infantil e
outros alimentos de acordo com a idade da crianga;

5. Oferecer meios para facilitar a ndo-amamentacdo (inibidor de lactagc@o ou faixas);

6. Orientar a mulher quanto a um acompanhamento especializado.

Essas atividades sdao usualmente agregadas no modelo l6gico da intervengdo. O
modelo 16gico € uma ferramenta utilizada para visualizar a intervenc@o e as suas dimensoes
de forma didaticamente facilitada.

O modelo l6gico € basicamente uma forma sistemdtica e visual de apresentar e
compartilhar as relagdes existentes entre os recursos disponiveis, as atividades planejadas e as
mudancas que sdo esperadas alcangar com estas atividades (Kellogs, 2001).

O modelo l6gico pode ser dividido em dois grandes momentos e dentro destes os seus
subcomponentes. O primeiro momento € o trabalho que foi planejado para resolver a situacao
problema que o programa ou a intervencdo deveriam solucionar. O trabalho planejado
descreve os recursos supostamente necessarios para implementar o programa e as atividades
ou processos que se pretende realizar. Os subcomponentes sdo 0s recursos ou insumos do
programa e as atividades. Insumos abrangendo os recursos humanos, financeiros e
organizacionais que estdo disponiveis ou que deveriam estar. As atividades do programa
correspondem ao que o programa faz com 0s seus recursos, seus processos,seus eventos, suas

tecnologias e suas acoes (Kellogs, 2001).
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O segundo momento do modelo 16gico compreende as mudangas esperadas em
conseqiiéncia do trabalho que foi planejado e executado. Os subcomponentes sdo os produtos,
os resultados e os impactos. Os produtos sdo as conseqiiéncias diretas das atividades do
programa. Os resultados sdo na verdade as mudancas especificas que o programa deseja
alcancar Esses resultados ainda podem ser separados em resultados a curto prazo e os a longo
prazo. Eles também sdo referidos como resultados intermediarios e finais, respectivamente
(Kellogs, 2001). Os impactos sdo as inten¢des fundamentais de mudanca e mudangas nao
intencionais que ocorrem nas organizagdes, comunidades ou sistemas como conseqiiéncia das
atividades do programa (Kellogs, 2001).

Nesse estudo nos concentraremos numa revisdo das medidas de prevencdo da
transmissdo vertical do HIV pertinentes ao momento do pré-parto, parto e pds-parto imediato
que devem ocorrer na maternidade. As ag¢des de controle da transmissdo vertical sao
realizadas com a mae, portanto, visam o manejo adequado da gestante vivendo com HIV,

visando a preven¢do do caso na crianga.

O modelo 16gico apresentado a seguir foi desenvolvido pelo projeto de Avaliacdo do
“Projeto Nascer” descrito previamente. Nesse modelo l16gico sdo ressaltados dois momentos
operacionais: o momento do pré-parto e parto, célula operacional 1, € 0 momento do pds-
parto imediato, célula operacional 2. Na célula operacional 1 estdo descritos os momentos do
pré-parto e do parto, e as atividades de prevencdo e de assisténcia diagndstica, clinica e
farmacéutica inseridas neste momento que serdo motivos do estudo. Na célula operacional 2
estd ressaltado o pds-parto imediato, que inclui as atividades de assisténcia mais focalizada no
recém nascido exposto ao virus (MS, 2004). As atividades dos profissionais de satide
realizadas nesses momentos operacionais € os dilemas que envolvem a realizacdo dessas

medidas € o foco dessa dissertagao.
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OBJETIVOS INTERMEDIARIOS: AUMENTAR O ACESSO A DIAGNOSTICO E TRATAMENTO PARA O HIV DE GESTANTES NO PRE-NATAL E PARTO
AUMENTAR O ACESSO A ATENCAO ESPECIALIZADA AOS BEBES NASCIDOS M RISCO PARA O HIV
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RN

Célula Operacional 1 Célula Operacional 2

Fonte: Projeto Avaliacdo do Projeto Nascer-Maternidade

Foi instituido no pais em 2000 O Programa de Humanizacdo do Pré-natal e do
Nascimento, o PHPN. O objetivo desse programa € o de resgatar o conceito de atencdo
obstétrica integrada, qualificada e humanizada. Toda a gestante tem o direito ao acesso e ao
atendimento digno de qualidade no decorrer da gestagcdo, parto e puerpério. Isso pode ser
alcangado através da organizacdo de rotinas, melhoria de procedimentos e estruturas fisicas,
assim como a progressiva incorpora¢do de condutas acolhedoras e ndo intervencionistas (MS,

2000).

A concepg¢do de humanizacdo do parto deve ser inerente e permear todas as atividades
do momento do parto inclusive as atividades de prevencdo da transmissdo vertical do HIV.
Reconhecer os momentos de dificuldade para a realizacdo de um atendimento humanizado é

essencial para a melhoria do programa.

As agdes preventivas da transmissao vertical do HIV iniciam-se na maternidade com o
acolhimento e com o aconselhamento para a realizacdo do teste rdapido. O teste anti-HIV €
sempre voluntdrio e confidencial e deve ser oferecido a todas as gestantes independente do

seu risco de infeccdo no inicio do seu pré-natal.
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O aconselhamento engloba diversas acdes que antecedem o teste, o proprio teste e
acoes que sdo realizadas apds o resultado. O processo de aconselhamento envolve a escuta
ativa, individualizada e centrada na pessoa envolvida. Ter acesso as acdes de aconselhamento
¢ um direito de toda gestante, logo € um dever do profissional de saude realizd-lo e dos
gestores a responsabilidade de gerar condicdes necessdrias para que isso ocorra na rotina do
Servico.

Segundo o Manual de Aconselhamento em DST/HIV/AIDS (2000) o processo de

3

aconselhamento € “um processo de escuta ativa, individualizado e centrado na pessoa.
Pressupde a capacidade de estabelecer uma relacdo de confianca entre os interlocutores,
visando ao resgate dos recursos internos do individuo para que ele mesmo tenha possibilidade
de reconhecer-se como sujeito de sua propria satde e transformacao”.

Conseqilientemente, o aconselhamento por requerer tempo habil para ser realizado
deve ocorrer durante o pré-natal. Mas muitas gestantes chegam ao momento do parto sem o
teste anti-HIV por diversas razoes: ndo realizaram o teste mesmo tendo realizado o pré-natal,
realizaram o teste durante o pré-natal, mas ndo receberam o resultado ou nao realizaram pré-
natal.

O momento do parto geralmente compreende instantes agitados, corridos e de decisoes
rapidas por parte dos profissionais de satude. Logo, ndo é o melhor momento para a realizacio
do aconselhamento do teste anti-HIV, mas dadas as circunstancias de intervir a tempo de
reduzir significativamente a chance de a crianca contrair o HIV, ele deve ser realizado. Cabe
entdo ressaltar que, esse teste deve ser solicitado mediante o consentimento verbal da
parturiente, estando a mesma, ciente do teste solicitado, o seu cardter voluntirio e
confidencial.

Conhecendo o estado sorolégico da gestante e este sendo positivo, a escolha da via de
parto continua a ser um tema polémico e controverso no meio clinico, no que diz respeito a
prevencgdo da transmissdo vertical do HIV. De acordo com a imunopatogenia do HIV e com
base em alguns estudos, muitos passaram a indicar a cesdrea eletiva para as pacientes
soropositivos. Alguns cldssicos estudos mostraram que pelo menos 40% e, as vezes, até 80%
das transmissdes do virus HIV ocorrem durante ou préximo ao peri-parto. (The European
Mode of Delivery Collaboration, 1999), conseqiientemente, a cesdrea pode diminuir estas
taxas.

Diversos trabalhos (Kind et al,1998; Magder et al, 2005) mostraram diminuicdo na
taxa de transmissdo de criangas nascidas de cesdrea eletiva comparada a criancas nascidas de

parto vaginal de maes soropostivo. Alguns desses trabalhos cientificos ndo demonstraram o
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aumento de complicacdes no parto das gestantes soropositivas submetidas a cesdrea em
comparacao as gestantes soro-negativas submetidas ao mesmo procedimento.

Mesmo com estudos (Read et al, 2005; Panburana et al, 2004) e evidéncias de que a
cesarea pode diminuir o risco de transmissao de HIV para o recém-nascido no momento do
parto, ainda ha duvida se este beneficio adicional ultrapassa os riscos de complicacdes da
cesariana para a mulher soropositivo.

Os critérios de escolha para a via de parto pela rotina do Ministério da Saude
dependem da carga viral da gestante soropositivo. Sendo a data da afericdo da carga viral
maior ou igual a idade gestacional de 34 semanas, a indicacdo de cesdrea eletiva ocorrerd
quando a gestante tiver o nimero maior ou igual a 1.000 cépias ou quando for carga viral
desconhecida. Para as pacientes com carga viral menor que 1.000 cépias ou indetectdvel a via
de parto deve seguir a indicagdo obstétrica. Quando a afericdo da carga viral for realizada
antes de 34 semanas de gestacdo deve ser considerado no momento do parto como carga
indetectdvel e conseqiientemente seguir a indicacdo obstétrica da via cesariana.

Os profissionais de saide devem apds avaliar a gestante fornecer informacdes sobre os
riscos e beneficios da via de parto escolhida. A via cesariana seria uma boa escolha no caso da
mae HIV positiva quando a carga viral € conhecida e alta, a dilatagdo cervical é de trés a
quatro centimetros e as membranas amnidticas estdo integras. A operagdo cesariana deve ser
planejada e eletiva, o uso de AZT venoso deve respeitar o periodo de trés horas antes do
clampeamento do corddo independente da via de parto e conforme as recomendagdes técnicas
(Read, 2005).

A indicagdo da via cesariana para o parto nas gestantes soropositivas € uma rotina que
traz diversas discussdes nas maternidades de todo o pais. Como veremos nas entrevistas
realizadas com os profissionais da maternidade em estudo, este foi um dos temas mais
polémicos quanto a abordagem da prevenc¢ao do HIV vertical no momento do parto.
Principalmente, porque muitas gestantes chegam no momento do parto sem a carga viral,
quando lhes € oferecido o teste rdpido, ndo sendo possivel naquele momento a detecciao da
carga viral.

Ap6s a realizagdo do acolhimento, aconselhamento e teste rapido, sendo este resultado
positivo, o esquema profilatico de droga antiretroviral € instalado na mae conforme descrito
anteriormente e a escolha da via do parto considerada de acordo com riscos e beneficios em
cada caso. A profilaxia antiretroviral conforme citada previamente € recomendada a partir da

14° semana de gestacdo e a droga utilizada é o AZT.
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A inibicdo da lactacdo constitui a medida de prevencdo no pds parto que requer
atencdo e cuidado por parte dos profissionais de saide. Como descrito no modelo 16gico, a
inibicdo da lactacdo e o aconselhamento da alimentacdo do lactente sdo as atividades que
envolvem as células operacionais da prevencdo e da assisténcia. Pelas recomendagdes do
Projeto Nascer, a soro positividade da gestante constitui condicdo para contra-indicar a
amamentacdo. O risco de infeccdo pelo leite materno € elevado, agindo como um risco
adicional de 7 a 22%, e isso sendo renovado a cada exposi¢do, conseqiientemente, quanto
mais a crianca mama, maior serd seu risco de infeccdo (Peters et al, 2004). Quando a
amamentacdo tiver sido iniciada antes do diagndstico, deverd ser suspensa se a mae for
diagnosticada positiva.

A contra-indicacdo da amamentacdo das gestantes soropositivas € uma politica
preconizada no Brasil ndo s6 porque hé indicios na literatura (Tess et al, 1998; Bulterys et al,
2000) de que ocorre a transmissdo do virus pelo leite materno, mas porque ha como prover
substitutos do leite para a alimentacdo do recém nascido exposto. A OMS (WHO/UNAIDS,
2003) estipula alguns critérios para que seja possivel contra-indicar a amamentacgado, e ha a
necessidade de que todos esses critérios estejam presentes para que o profissional de saide ou
o servigo de saude possa contra-indicé-la.

Entre outras condutas das normas estdo: a responsabilidade de informar sobre as
diferentes maneiras de supressdo do leite materno, ajudar e apoiar as mulheres HIV positivas
na busca de alegacdes para a ndo amamentacdo com o objetivo de reduzir o estigma familiar e
social, treinar e capacitar a equipe quanto a preparagdo da alimentagado artificial. Fornecer o
leite artificial e agendar a consulta para acompanhamento tanto para a mae HIV positiva
quanto para a crianca exposta ao virus.

Segundo as normas do Ministério da Sadde, ndo cabe ao profissional de satide proibir
o aleitamento materno para as maes que decidiram nao realizar o teste. A contra-indica¢do ao
aleitamento materno deve ser realizada com base em um diagndstico positivo de HIV. Logo
para a gestante que chega a maternidade sem o teste anti-HIV e € aconselhado, oferecido e
realizado o teste rdpido, mas que ainda estd sem resultado apds o nascimento da crianga, nio é
dever do profissional de satide contra indicar a amamentacao. Estes cuidados que envolvem o
atendimento da gestante no servigo e a forma como as medidas de prevencdo serdo executadas
fazem parte da iniciativa de humanizacao do parto (MS, 2004).

O profissional de satde recebe no servico diferentes portarias e recomendacdes que
podem entrar em conflito umas com as outras e dificultar o cumprimento destas. Em relacdo a

amamentacdo tem sido realizada uma intensa campanha de estimulo nos tltimos anos.
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No Brasil diversas maternidades tém contribuido para melhorar a adesdo das paerperas
a amamentacdo através da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca. Uma aten¢do especial deve
ser dada as maternidades que, além de abrigar as normas do Hospital Amigo da Crianca,
também assistem mulheres soro positivas ou que funcionam como servico de referéncia para
gestantes HIV positivas. As normas e diretrizes dessas duas rotinas devem ser seguidas
visando a melhor alternativa para promover a saide do recém nascido (MS, 2004).

A idéia de que “mae boa € aquela que amamenta” tem criado resisténcias a contra-
indicacdo a amamentacdo recomendada para as maes soropositivas em muitos servicos onde a
Iniciativa Amigo da Crianga estd bem implantado. Para muitos profissionais a coexisténcia de
programas tdo polares em suas acdes pode trazer dificuldade na execucdo do que tem sido
preconizado.

Segundo o Ministério da Satde (2004) algumas normas devem ser seguidas para que a
rotina de estimulo a amamentacao ndo interfira negativamente na rotina de contraindicacao da
amamentacdo nas plerperas soropositivas, e vice e versa. Entre estas normas, estdo: promover
e proteger os dez passos do Hospital Amigo da Crianca, treinar e habilitar equipe
multiprofissional em aconselhamento pré e pds-teste anti-HIV, treinar e habilitd-la sobre
alimentacdo infantil, assegurar o vinculo com sua mae na sala de parto (pele-pele), manter a
mae HIV positiva e filho em alojamento conjunto 24 horas por dia e oferecer opcdes seguras
de oferta da alimentacdo artificial.

A inibicdo da lactagdo e a substitui¢do do leite materno sdo momentos que devem estar
sincronizados com outras atividades de prevencdo como a solicitacdo do teste rapido, seu
resultado e profilaxia antiretroviral. O profissional deve reconhecer e realizar as atividades de
prevengdo sem sacrificar a humanizacao do parto.

A inibi¢do da lactagdo pode ser realizada com medidas farmacoldgicas e clinicas. A
compressao mecanica das mamas através do enfaixamento pode inibir a lactacdo em torno de
80% se mantida por sete a dez dias. No entanto, existem mulheres que necessitam de medidas
farmacoldgicas. A provisdo do inibidor farmacoldgico da lactacdo as gestantes estd prevista
pelo “Projeto Nascer”, que deve ser comprado pela maternidade e que serd restituido pelo
SUS (MS, 2001).

Para ndo ser criada uma situacio extremamente penosa e constrangedora para a mae e
para os servigcos de saude, a logistica do teste rdpido deve ser literalmente e suficientemente
rapida a fim de permitir o diagndstico de HIV durante o trabalho de parto e nido depois. O
constrangimento de liberar a amamentagao antes de ter o resultado do teste rapido e depois

contra indicé-la foi descrito por alguns profissionais como algo que os leva a nunca liberar o
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seio materno quando ndo hd o resultado do teste. Trabalhar com protocolos, rotinas e
diretrizes referentes a um mesmo objeto, que no caso € o momento do parto, mas criados por
grupos diferentes, com objetivos diferentes, e algumas vezes em épocas diferentes € um
desafio para os profissionais de saide envolvidos. H4 a necessidade de criar meios de
incorporar as diferentes politicas e recomendagdes através de formas mais praticas de agdo.

As diferentes atividades propostas no programa de controle da transmissdo vertical do
HIV t€m como objetivo principal reduzir a taxa da transmissdo. Conhecer os fatores que
influenciam diretamente ou indiretamente a taxa de transmissdo vertical nos permite
identificar e criar as melhores formas de abordagem. O profissional de satde responsavel por
realizar essas atividades deve compreender ndo s6 suas responsabilidades diretas, mas todo o

programa de controle (MS, 2001).
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CAPITULO 11

Prevencao da Transmissao Vertical do HIV — Recomendacoes Internacionais

A prevencdo da transmissdo vertical do HIV é um ponto crucial para a prevencao
priméria da infec¢do pelo HIV dos filhos de maes soropositivas. Abordar a transmissao
vertical € ter a oportunidade de diagnosticar uma mulher, prevenir a infec¢dao no seu filho e
ainda ter a chance de alcancgar parceiros e toda sua familia com a prevengao e suporte.

Os componentes chaves da prevencdo sdo os servigos de planejamento familiar, a
provisdo de drogas antiretrovirais para gestantes e recém nascidos, fornecer op¢des de parto
seguro, aconselhamento sobre a alimentacdo do lactente exposto e o suporte geral da mae, da
crianca e da familia (UNAIDS, 2005). Os obstaculos para expandir a prevencdo ainda sao
muitos (servico de pré-natal inadequado, baixo conhecimento do status sorolégico das
gestantes, estigma, descriminacdo, acesso e uso inadequado da profilaxia com antiretrovirais),

mas os desafios de supera-los t€m impulsionado diversas propostas, politicas e projetos.

2.1 Programas de Prevencido da transmissdo vertical do HIV

Algumas das principais instituicdes de atuacdo internacional no combate a aids
desenvolveram propostas de prevenc¢do da transmissdo vertical. Os componentes que norteiam
os programas de prevencdo e controle sdo semelhantes, mas algumas diferencas podem ser
ressaltadas. Para que estes programas possam ser efetivos eles devem estar inseridos em um
contexto sociocultural de acordo com cada localidade visada. A capacidade de um programa
ser efetivo ou nao também depende da sua implantacdo e sustentabilidade no pais em questao.

Em junho de 2002 o Governo Americano langou o plano emergencial de apoio contra
a aids (The President’s Emergency Plan for AIDS Relief — PEPFAR) fornecendo recursos em
torno de 500 milhdes de délares para combaté-la na Africa e no Caribe. Este projeto foi
integrado ao Global Aids Program (GAP), programa mundial de aids, que € um recurso de 15
bilhdes de ddlares para ajuda em cinco anos na luta contra o HIV/aids ao redor do mundo.

Uma segunda politica internacional de apoio a prevencdo da transmissao vertical € o
“Projeto Chamado para a A¢ao” (The Call Action Project — CTA) criado pela Fundagao de
Aids Pediatrica Elizabeth Glaser e iniciado em setembro de 1999. Este projeto € uma parceria
entre instituicdes publicas e privadas (como a Fundacdo Gates) que atua em torno de 19 paises
no mundo, sendo que 12 sio na Africa. Em 2002 este projeto se filiou a UNAIDS com o

objetivo de ampliar seu alcance.



31

O MTCT plus (mother-to-child transmission plus) € uma iniciativa que comegou em
2002 e € coordenado pela Escola de Saude Publica da Universidade de Columbia nos Estados
Unidos da América. Este projeto tem como objetivo principal prover cuidado especializado
para as mulheres infectadas, seus parceiros e filhos. Os recursos destes projetos vém
basicamente de fundacdes privadas.

Pela ONU foi criado o grupo de diferentes agéncias internacionais para o combate da
transmissdo vertical do HIV. O UN Interagency Task Team on MTCT - IATT (Grupo de
diferentes agéncias da ONU em relacdo a transmissdo vertical do HIV) envolve UNICEF,
UNFPA, WHO, World Bank e UNAIDS. Este grupo trabalha com os governos de diferentes
paises em desenvolvimento com o objetivo de auxiliar a implantacio de programas de
prevencao.

O Fundo Global (The Global Fund) ¢ uma politica de parceria publica e privada de
combate a aids, tuberculose e maldria que destina recursos em diversos paises do mundo para
programas de prevencao e tratamento dessas patologias (UNICEF, 2003).

Nos pardgrafos seguintes abordaremos as propostas de programas de prevengdo da
OMS, CDC, UNICEF, ressaltando as similaridades e as diferencas quanto aos diferentes
componentes da prevencdo da transmissdo vertical.

As Nacgoes Unidas na sessdo especial da Assembléia Geral em HIV/aids em junho de
2001, com os governos de 189 paises, adotaram a declaracdo de compromisso em HIV/aids
para uma agao nacional e internacional contra a pandemia.

Uma das metas estabelecidas foi reduzir a propor¢ao de criangas infectadas com HIV
no ano de 2005 em 25% e cinco anos mais tarde (2010) em 50%. Isto seria alcancado através
da promocdo do acesso de 80% das gestantes ao pré-natal, aconselhamento, do aumento do
acesso a drogas antiretrovirais para profilaxia de gestantes soropositivas e recém-nascidos. E
dependendo da realidade local e dos critérios para substituicio do leite materno, contra-
indicar a amamentacdo (OMS, 2004).

Para a OMS as intervencOes devem ser direcionadas para atingir quatro grupos
estratégicos de mulheres (OMS, 2004):

a) As mulheres em geral: deve ser proposta a prevengao da infec¢do ao HIV para todas as
mulheres para diminuir o numero de mulheres soropositivas em idade fértil,
conseqiientemente, reduzindo o nimero de gestantes soropositivas e recém nascidos expostos.

Os programas de prevencao de diferentes paises mostram que uma atuagdo ampla com
diferentes abordagens e estratégias apresentam uma melhor resposta, ressaltando-se que as

intervengdes isoladas ndo parecem ser suficientes para uma prevengdo eficaz. A OMS, assim
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como o CDC, promove as abordagens de préticas sexuais seguras da abstinéncia sexual,
monogamia e uso da camisinha. Estas recomendacOes de praticas sexuais seguras devem ser
trabalhadas de acordo com o contexto cultural e social de cada pafs.

b) As mulheres soropositivas: prevenir as gestacdes indesejaveis. A maioria das mulheres
soropositivas dos paises em desenvolvimento ndo sabem o seu status soroldgico,
consequentemente a testagem com pré e pds-aconselhamento sdo essenciais para que este
grupo seja mais esclarecido. Mesmo havendo indicios de que a fertilidade diminui com o
progresso da doenca, o planejamento familiar deve ser reforcado para todas as mulheres,
inclusive, para as soropositivas.

c) As gestantes soropositivas: prevenir a transmissdo do virus HIV para os recém
nascidos e para os lactentes. H4 um conjunto de intervengdes especificas que sdo oferecidas
para as gestantes soropositivas. Incluindo as drogas antiretrovirais, praticas seguras de parto,
aconselhamento e suporte na alimentacdo artificial. O aconselhamento e a testagem sdo umas
questdes chaves para promover o conhecimento do status sorolégico para que as medidas de
prevencao sejam realizadas no tempo proposto e habil.

O esquema de profilaxia com drogas antiretrovirais a ser escolhido deve ser realizado
de acordo com a realidade nacional levando em conta a eficdcia, a capacidade de ser
realizado, a aceitabilidade e o custo.

A cesérea eletiva pode ajudar em diminuir o risco de transmissao vertical do HIV, no
entanto, esta interven¢ao pode ndo ser apropriada em algumas localidades, por causa do risco
de complicagdes. Os procedimentos invasivos como ruptura de membranas e episiotomia
podem aumentar o risco de transmissdo por isso devem ser evitados.

A amamentacdo aumenta o risco de transmissdo de 5 a 20%, mas, por outro lado, a
crianga que ndo recebe leite materno estd exposta a um risco de desnutricdo e outras doengas
infecciosas. Ser capaz de avaliar os riscos e beneficios diante destas questdes € muito dificil.
Por esta razdao, um conjunto de fatores e condi¢des determinard a conduta em relacdo a
alimentacdo do recém-nascido e lactente. A amamentacdo deve ser inibida quando o
substituto do leite materno € aceitdvel, acessivel, sustentdvel e seguro. Se algumas destas
caracteristicas nao estdo presentes, entdo, a amamentacdo deve ser recomendada durante os
primeiros meses de vida (OMS, 2004).

d) Maes soropositivas e criangas e familiares: promover cuidado e suporte. A criacdo de
interacdo entre o programa de prevencao da transmissdo vertical do HIV e outros programas €
essencial para que os cuidados sejam prestados integralmente (profilaxia, esquemas

antiretrovirais, exames, questdes econdmicas, sociais € outros).
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O CDC (Centers Disease Control) criou um manual de treinamento em programas de
prevengdo da transmissdo vertical do HIV. Este material foi testado em paises pilotos e tem o
objetivo de auxiliar o pais na constru¢do e implementa¢do de um programa de prevencao e
controle na transmissdo vertical (CDC, 2005). Seguindo a proposta da OMS, o CDC
recomenda que os programas devam compreender quatro componentes: a prevengdo primdria,
a prevencdo de gravidez indesejada na mulher HIV positiva, a prevencio da transmissdao do
virus HIV de gestantes soropositivas para os seus filhos e o suporte para a crianga, mae e
familia (CDC, 2005).

Uma das principais atividades recomendadas para a preven¢do primadria € a realizacao
de praticas sexuais seguras e responsdveis. A polémica abordagem ABC (A = abstinéncia; B
= ser fiel (be faithful); C = usar camisinha (condom use)) é anunciada como uma ferramenta
no controle da prevenc¢do primdria do HIV. A distancia dessa proposta das diferentes
realidades socioculturias pode trazer dificuldade de implantacio e perpetuacdo desta
recomendacdo. Por envolver valores culturais do individuo, cada pais deve ser capaz de
assimilar o pode ser feito e ajustar de acordo com a sua perspectiva social e cultural (CDC,
2005).

Outras atividades relacionadas a prevengdo primadria sdo: fornecimento de camisinhas,
oferecer o diagndstico precoce e tratamento das DSTS, prover aconselhamento e testagem
para HIV de forma abrangente e aconselhamento para as mulheres que sdo HIV negativo.

O componente da prevencdo de gravidez indesejada na mulher HIV positiva abrange
basicamente duas atividades principais: o planejamento familiar e a provisdo de uma
anticoncepcao segura e eficaz. A interrup¢do precoce da gestacdo pode ser uma conduta a ser
tomada quando for da vontade da gestante e onde o procedimento for seguro e autorizado
pelas autoridades locais (CDC, 2005).

A prevencao da transmissdo do virus HIV de gestante soropositivas para os seus filhos
deve incluir atividades relacionadas a intervengdes especificas de aconselhamento e testagem
para as gestantes durante o pré-natal, o uso de antiretrovirais como tratamento e profilaxia, a
execugdo de praticas seguras de parto e a realizacdo de praticas seguras de alimentacdo do
recém-nascido e do lactente.

Em 1999 a UNAIDS, a UNICEF e OMS criaram a Inter Agency TASK Team on
Prevention of HIV transmission in pregnant women, mothers and their children (IATT). O
objetivo desse grupo € coordenar, liderar e guiar os paises nos seus programas de controle da

transmissao vertical.
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Para esse grupo os componentes do programa de prevengdo da transmissdo vertical,
tanto nos servigos de pré-natal quanto nas maternidades, percorrem as abordagens descritas
anteriormente nos programas do CDC e da OMS isolada, mas possuem quatro focos
especificos: o aconselhamento e testagem, a promocdo do esquema rapido com antiretrovirais,
a inibi¢do e reposicao da lactag@o e o envolvimento dos parceiros masculinos.

Para cada um destes focos ha atividades e a¢des recomendadas que podem e devem ser
colocadas em préticas de acordo com cada realidade local.

Em relacdo ao aconselhamento e testagem o grupo recomenda que deve ser criada uma
mobilizacdo da comunidade para que seja possivel dar a no¢do de que o teste é oferecido
rotineiramente no pré-natal. A recomendacdo é a de promover a educacdo da comunidade
sobre a transmissao vertical e como preveni-la. As informagdes sobre os direitos a testagem e
ao seu resultado devem fazer parte da rotina no pré- natal e ser acompanhado do fornecimento
de informacdes a mulher sobre o HIV, transmissdo e prevenc¢do. O aconselhamento pré-teste,
o teste em si e o aconselhamento pos-teste devem ser realizados de preferéncia no mesmo dia
para ndo perder a oportunidade junto as gestantes.

O componente de maior diferenga do IATT para as outras propostas de politicas em
transmissdo vertical do HIV estd no foco que € dado ao envolvimento e suporte para os
homens. Na maioria dos paises o envolvimento masculino e o suporte dado aos homens sio
criticos para melhorar o entendimento das questdes chaves dos servicos e acgdes dos
programas da prevencdo da transmissdo vertical do HIV. O envolvimento masculino e o
suporte masculino também sdo vitais para a melhoria da prevencdo primdria. Algumas
atividades sdo propostas para que esse envolvimento masculino seja maior e que resulte em
uma reposta mais efetiva dessa questdo. Achar um modo de informar e educar a comunidade e
os lideres masculinos sobre prevencdo da transmissdo vertical do HIV. Aconselhar, orientar
casais, criar meios de referéncia dos parceiros masculinos para clinicas de testagem e
programas para homens jovens sdo alguns outros exemplos de atividades para a participacdo
do homem nos programas de prevencao da transmissao vertical do HIV.

Hé em diferentes paises, tentativas de otimizar a participacdo masculina na prevencao
da transmissdo vertical do HIV e na prevencdo primdria do HIV. Uma das atividades na
regido de Thyolo em Malwi foi reconhecer a popularidade do rddio nas dreas rurais. O
programa de prevencdo da transmissdo vertical do HIV desse pais utiliza esse recurso para
informar os homens o controle e a prevencio. (Budendwa, 2002). Na India, o programa de

prevencao da transmissao vertical do HIV dé para a mulher um cartio de referéncia da clinica



35

de testagem, para que o marido aprenda acerca da prevencdo primdria do HIV e da
transmissdo vertical e que vd a uma clinica de testagem (Sarna, 2002).

No Brasil, o projeto PAPAI em Recife espera educar os homens jovens sobre a
reproducdo e saide e mostrar o seu importante papel na criacdo de seus filhos. As formas
utilizadas sdo materiais impressos e o contato pessoal com estes jovens (UFPE, 2005). Na
Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro hd uma parceria com o Instituto Promundo
com programas de valoriza¢do da paternidade. O “Programa H” promovido por esse grupo
poromove oficinas e de discussdo e reflexao sobre os custos da masculinidade tradicional com
grupos de homens jovens.

Alguns paises enfrentam o problema da implementacdo dos seus programas de
prevencdo. Nao basta a criacdo destes programas de prevengdo da transmissdo vertical do
HIV, e sim, desenvolver esfor¢os capazes de implementar esses programas. A identificacio de
barreiras na implementacdo e a superacdo das mesmas sdao fundamentais para articular e
praticar atividades de controle e prevencao.

A Tailandia implementou uma politica nacional para prevenir a transmissao mae-filho
do HIV baseada em uma rotina de aconselhamento e testagem voluntdria na gestacdo, o
esquema rdapido com o Zidovudina (AZT) e a substituicdo do leite materno por férmulas
proprias para a alimentagdo dos lactentes sem custo para as familias. Dados de estudos
clinicos e programas pilotos indicam que o risco de transmissdo vertical na Tailandia é de
menos de 10% com essas intervengdes. Esse valor evidencia um risco reduzido de 30% sem
as mesmas intervencdes. Dados do programa nacional de controle de transmissdao vertical
neste pais mostram que quase 70% das gestantes soropositivas usaram AZT em 2001. Mesmo
com dados impressionantes, este avango pode ainda melhorar identificando-se se as barreiras

da implementacao do programa (Teeraratkul et al, 2005).

2.2 As peculariedades da profilaxia antiretroviral e da contra indicacdo da amamentacio

Das recomendacgdes e propostas dos programas de prevencao da transmissdo vertical
do HIV provenientes das diferentes agéncias, duas intervencdes requerem uma discussao mais
ampla no meio cientifico e trazem consigo questionamentos socioculturais e adaptacdes

especificas para cada localidade: a profilaxia antiretroviral e a substituicao do leite materno.
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a) Profilaxia antiretroviral

A profilaxia antiretroviral estd indicada para as mulheres que ndo ainda preenchem
critérios para receber o tratamento com antiretrovirais, ou que sendo elegiveis para o
tratamento ndo o recebeu por ndo ter acesso a medicacdo. Existem diversos esquemas de
profilaxia recomendados, que diferem quanto sua eficdcia, seus efeitos colaterais, custo e
praticidade. Conseqilientemente, a escolha de um determinado esquema depende de
conjunturas econdmicas, politicas e de saide publica local.

Segundo a OMS os protocolos de profilaxia de prevengdo e controle de transmissao
vertical devem abranger trés componentes essenciais: a existéncia de protocolos para
prescricao de anti-retrovirais (ARV) as gestantes e aos lactentes seguindo esquemas de acordo
com a realidade de cada pais e compactuado no nivel nacional e internacionalmente:
promover aconselhamento sobre os ARV, sendo capaz de explicar a importancia da adesao e
os efeitos colaterais esperados; promover a aderéncia ao esquema ARV ao fornecer as doses
completas na 34° semana de gestacdo, anotar a ingestdo da dose intraparto, treinar os
profissionais do parto, usar cartdes mostrando as drogas ARV e disseminar os protocolos para
as maternidades (WHO/CDC, 2003).

O CDC recomenda como primeira escolha de profilaxia que € o esquema utilizado
pelos paises desenvolvidos, o uso de zidovudina (AZT) iniciando na 28° semana de gestacao
ou assim que possivel (depois desta época) e intraparto a cada trés horas até o parto. Uma
dose a mais de AZT oral no momento do parto para a mae. E para o recém nascido uma dose
unica de xarope de AZT imediatamente apds o parto e AZT xarope por sete dias (CDC,
2005).

Existem outras opg¢des de esquemas profilaticos recomendados pelo CDC para o
momento do parto:

1. AZT iniciando-se com 28 semanas de gestagdo ou assim que possivel (depois
desta época). AZT no inicio do parto e cada 3 horas até o parto. E para o recém
nascido AZT duas vezes ao dia por sete dias.

2. Quando a mae nao recebeu nenhuma profilaxia: nevirapina (NVP) logo apds o
parto e AZT xarope para o recém-nascido por sete dias. Se o AZT xarope nao
estiver disponivel, oferecer o xarope de NVP por 72 horas.

3. NVP dose tnica no trabalho de parto. Dose tnica de NVP xarope para o

recém-nascido imediatamente apds o parto.
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4. Esquema com AZT e lamivudine (3 TC). Oferecer a mae AZT e 3 TC a partir
da 28" semana de gestacdo. AZT a cada trés horas e 3TC a cada 12 horas no
intraparto até o parto. Oferecer no pés-parto para mae o AZT e o 3TC por sete
dias. Oferecer para o recém-nascido xaropes de AZT e 3TC por sete dias.

A percepcao de uso de ARV € definida como a proporcado de gestantes HIV positivas
que receberam ARV do programa de controle da transmissdo vertical, o que ainda é muito
baixo. Os programas estdo perdendo muitas oportunidades de ministrar ARV nas clinicas de
pré-natal, durante o parto e no recém nascido logo apds o nascimento. Poucos programas tém
estratégias para monitorar a ingestdo de ARV uma vez que ele é disponibilizado.

Em um projeto de terapia antiretroviral em Soweto, Africa do Sul, os conselheiros das
clinicas de testagem distribuiram nevirapina (NVP) durante o aconselhamento pds-teste para
as mulheres que testaram positivo e que aceitaram a interven¢do. Foi dado para cada mulher
um pacote com instrugdes sobre o uso da droga e a dose do remédio. Isto permitiu que a
mulher tivesse o anti-retroviral no momento do parto, independentemente do local em que
este fosse efetuado.

Se no momento do parto a mulher tivesse esquecido a sua dose entdo era fornecida
outra dose nos locais onde estivesse disponivel. Apds o parto e a vacinacdo de BCG e pdlio o
bebé recebia sua dose de xarope de NVP. Este protocolo foi modificado do anterior que
esperava dar a medicacdo na visita da gestante com 36 semanas de gestacdo, 0 que nem
sempre ocorria. De 57% das gestantes que receberam o ARV nos primeiros cinco meses do
projeto, 88% relataram ter ingerido com sucesso a droga. (Oberzaucher and Baggaley, 2002).

Baseado nas evidéncias atuais e levando em conta a eficécia, o custo, a praticidade, o
grupo do IATT (Interagency Task Team on MTCT — mother-to-child transmission) entende
que o esquema rapido de AZT e a dose unica de nevirapina sdo as melhores opcdes para

prevenir a transmissao vertical nos paises em desenvolvimento (UNICEF, 2003).

Protocolos de ARV pelo IATT

Esquema rapido de AZT |- 300mg de AZT duas vezes ao dia a partir da 36" semana de
gestacao

- 300 mg a cada trés horas durante o parto

Nao ¢ dada nenhuma droga nem para o recém-nascido nem para
mae no pds-parto.

Nevirapina - 200mg de nevirapina para a mde no momento do parto
(baseada no  estudo | - dose tnica de NVP para o recém nascido com 72 horas de vida
HIVNET 012) (2mg/kg do peso de nascimento).




38

O esquema com AZT reduziu em 50% a transmissao (Shaffer et al. 1999). O problema
desse esquema estd em mulheres que ddo a luz antes de 38 semanas, sendo insuficiente o
tempo de prevencdo iniciado com 36 semanas ou, as vezes, nem € realizado.

O segundo esquema usa a nevirapina e estd baseado no estudo HIVNET 012. Esse
esquema reduziu em 44% a transmissdo vertical (Guay et al. 1999). O regime HIVNET 012
compreende uma dose tnica oral de nevirapina dada para a mae no momento do parto e uma
dose tnica dada para a crianga com 72 horas de vida e tem sido proposto como uma forma de
profilaxia para as gestantes que desconhecem o seu status sorolégico no momento do parto
(Sint, 2005).

Um estudo realizado pela OMS e o CDC (2005) sugeriu que esse tipo de abordagem
usado no esquema da NVP poderia, segundo os autores, aumentar a cobertura e a eficicia
principalmente em locais sem recursos (baixo insumo), dificuldade de testagem e alta
prevaléncia de mulheres HIV positivas, como por exemplo, a Africa subsaariana. Os autores
sugerem entdo trés tipos de abordagem do uso da Nevirapina:

1) A utilizacao focada que consiste em oferecer teste voluntario e aconselhamento para
todas as mulheres, prover drogas ARV apenas para as gestantes HIV positivas e ndo fornecer
ARYV para as mulheres que ndao conhecem o seu status soroldgico.

2) A utilizagdo combinada que consiste no esquema AZT + NVP, quando a NVP ¢
oferecida para todas as gestantes que nao sabem o seu status soroldgico (ndo foi oferecido o
teste ou ndo quiseram realizar o teste ou ainda ndo receberam o resultado) e aos seus filhos.
Esse oferecimento do antiretroviral deve ser realizado apds o aconselhamento sobre 0s riscos
da transmissdo vertical e da droga. Deve ser oferecido o teste no pds-parto fazendo os
encaminhamentos necessarios para o acompanhamento e aconselhar sobre a amamentagao da
mesma forma do que para a mae ndo infectada.

3) A utilizacdo universal é propagada quando hd uma incapacidade de realizar o
aconselhamento e o teste. Deve ser informado o bdsico sobre HIV e sobre os riscos de
transmissdo vertical e os riscos e beneficios da nevirapina. Nesse tipo de regime a NVP &
oferecida para todas as gestantes. A amamentacdo € aconselhada para todas as parturientes,
pois a ndo amamentacdo em alguns paises apresenta um risco maior de morte para os
lactentes por desnutri¢do do que por aids.

Em Keemba, Zambia, as atendentes tradicionais do parto foram treinadas com o
protocolo de ARV e sdo supridas com tais drogas (dose Unica de nevirapina no parto e a dose

unica do xarope para o recém nascido). Estas atendentes também sdo responsdveis pelo
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encaminhamento dessas mulheres para registrar os seus filhos na primeira semana de vida

(Horizons, 2001).

b) Substituicdo do leite Materno

Este € possivelmente o componente que requer uma maior demanda dos programas de
prevengdo da transmissdo vertical do HIV. Os desafios constituem em mudar o
comportamento dos profissionais de saide e dar suporte para a mulher apés o parto. Os
protocolos atuais dizem que a substituicdo do leite materno deve ser aceitdvel, praticavel,
financeiramente possivel, sustentdvel e segura, mas ndo dizem como fazer isso. As duas
opgOes vigentes recomendadas sdo dificeis para a mulher: a amamentacdo exclusiva e a
inibicao total da amamentagao (UNICEF, 2003).

Em um estudo realizado em Botswana, os conselheiros do programa de prevencao da
TV sdo obrigados a realizar um curso de duas semanas em aconselhamento da alimentacdo do
lactente e da crianca (Programme Review Team 2002). Este tipo de atividade permite uma
ampla divulgacdo para os profissionais de saide na linha de frente da batalha no que se refere
a contra-indicagdo e substituicao do leite materno, quando possivel.

A possibilidade de abordar a realidade local de cada pais e criar alternativas para
tornar a implementacdo do programa de prevencdo da transmissdo vertical mais vidvel € o que
tem estimulado diferentes pesquisas na drea. Pesquisadores no Zambia ajudaram a
desenvolver alimenta¢des apropriadas para o local tanto para as maes HIV positivas quanto
para as maes HIV negativas. O estudo foi realizado através de grupo focais, entrevistas com
informantes chaves e observacdo nas praticas de preparo da comida e da forma de
alimentacdo. (UNICEF, 2003).

Segundo a UNICEF (2003) h4 alguns componentes essenciais que devem estar
presentes nos programas de prevencao vertical do HIV em relagdo a amamentagao sao:

a) Promover préticas apropriadas de alimentacdo do lactente nos centros
de saude e nas comunidades: Hospital Amigo da Crianca, organizar
visitas domiciliares, e grupos de suporte nas primeiras semanas pos-
parto.

b) Aconselhamento sobre a alimentacdo do lactente e o HIV: comecar o
aconselhamento sobre a alimentacdo do recém-nascido no periodo pré-
natal, que deve ser baseado nos protocolos nacionais que serdo
adaptados as recomendacgdes e padrdes internacionais. Discutir a

substituicdo do leite materno apenas na mulher testada para o HIV.
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¢) Suporte nutricional para os lactentes que ndo estdo sendo
amamentados: prover férmula ou comida local para o lactente para a
substituicao de acordo com protocolos nacionais.
d) Acompanhamento no pds-natal.
As recomendacgdes em relagdo a substituicao ou nio do leite materno sdo divididas em
recomendacdes para maes que sao soro positivas e recomendacdes para maes que
desconhecem o seu status soroldégico (WHO/UNAIDS, 2003). A OMS criou critérios que

devem ser avaliados antes de ser indicada a contra-indicagdo da amamentagao.

Definicoes dos Critérios de substituicdo do leite materno

Aceitdvel (acceptable) | A mde ndo possui barreiras em aceitar a substituicdo do leite
materno por questdes culturais, sociais ou por medo do estigma e
descriminagdo.

Praticavel (feasible) A mae ou outro membro da familia tem tempo, conhecimento e
capacidade de preparar a substitui¢do do leite materno e suportar as
pressdes sociais.

Financeiramente A mae e a familia ou o sistema de satide local pode pagar os custos
possivel (affordable) da substituicdo do leite materno

Sustentdvel A mae tem acesso a suprimento de forma continua e interrupta de
(sustainable) todos os ingredientes que necessita

Seguro (safe) Os alimentos e as substincias que fazem parte da substituicdo sdo

armazenados de forma correta e higiénica. E sdo preparados de
forma correta em relagdo as necessidades nutricionais

Quando a mae € soropositiva ou nao conhece o seu status soroldgico a contra
indicacdo s6 pode ser recomendada se todos esses critérios de substitui¢do do leite materno
forem plausiveis na realidade local.

Para diminuir o risco de transmissdo do HIV as maées soropositivas devem
descontinuar a amamentacao assim que possivel, levando em conta a realidade local. A ONU
também recomenda que a interrup¢ao precoce da amamenta¢do ocorra quando for possivel
uma transi¢do segura (periodo de dias ou semanas). Os programas devem ser direcionados
para promover o suporte quanto ao aconselhamento e orientagdes da alimentacdo da criancga
até dois anos de idade. Além disso, os programas devem tornar a substituicio da
amamentagdo algo segura para as maes soro positiva e fornecer apoio a suas escolhas (OMS/
UNAIDS 2003).

As recomendac¢des da alimentacdo do lactente para as maes que sdo HIV negativas ou
que ndo sabem seu status soroldgico devem ser seguidas por todas as mulheres que se

enquadram neste grupo. Estd recomendada a amamentacdo exclusiva nos primeiros seis meses
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de vida. Nao deve ser oferecido nenhum tipo de comida, sucos, frutas ou 4gua. Aos seis meses
de vida, outros alimentos comec¢am a serem introduzidos. A amamentacdo pode ser continua
até dois anos de idade, associada as outras alimentagdes, mas ndo se deve ultrapassar dessa
data (UNICEF, 2003).

O conhecimento de diferentes politicas e recomendacdes nos mostram a importancia
do tema, mas também os desafios constantes na implementacdo de programas eficazes e
coerentes com o contexto de cada pais. Cabe a cada governo promover discussdes e propostas
individualizadas, dialogando com a literatura e experiéncias internacionais, mas valorizando a

abordagem e a capacita¢do nacional.



42

CAPITULO III

O profissional de satide e as praticas

Nesse capitulo destacaremos o papel do profissional de saide diante dos protocolos a
serem implantados e a aderéncia do profissional a esses protocolos e rotinas. Ressaltaremos
algumas atividades essenciais do profissional de satide no momento do parto, sendo ele o
executor das medidas recomendadas.

O profissional de saide atua como a ponte entre o conhecimento, as descobertas
clinicas, novas tecnologias e praticas. Por outro lado, o dia-a-dia demonstra que pode haver
um “gap” entre o conhecimento de uma nova técnica, de uma rotina, de uma conduta e a de
sua implementagdo. Essa lacuna influencia diretamente na melhoria das condi¢des de saide
dos usudrios dos servicos de saide. Ao longo do tempo muitas alternativas praticas tém sido
criadas com o objetivo de amenizar ou melhorar esta situacdo. Entre essas iniciativas
podemos ressaltar as rotinas (guidelines), a educacdo médica continuada, os programas de
computador, os treinamentos regulares, os cursos de capacitagdo e os incentivos financeiros
(Borbas, Morris et al, 2000).

O porqué e a maneira como as rotinas € a nova tecnologia sdo aceitas ou rejeitadas é
que norteia a atividade e atuac@o do profissional de saide. Uma atitude negativa diante das
medidas de prevencao pode afetar diretamente a eficdcia de um programa.

Em um estudo Borbas e Morris et al (2000) discutem o efeito de difusdo de uma nova
técnica, ou seja, o processo pelo qual uma inovagao percebida como nova pelo individuo ou
pelo grupo é comunicada através de certos canais (rotinas, portarias, fluxogramas, sessoes
clinicas e outros), por certo periodo, entre membros de um mesmo sistema social ou
instituicdo. Os autores desse estudo levantam cinco possiveis barreiras na implementagdo de
uma rotina e conseqiientemente na melhoria na qualidade do servigco. Sdo elas: a informagao
do profissional, ou seja, o nivel de conhecimento técnico sobre determinado assunto, as
barreiras psicossociais do profissional (atitudes, crengas, experi€ncias anteriores,
relacionamentos), os insumos necessarios para a realizacdo daquela rotina (se estdo presentes
ou ndo), o nivel de conhecimento do paciente e as barreiras psicossociais do paciente.

Em um estudo realizado por Grol e Grumnshaw (2003) sobre praticas médicas sao
ressaltadas algumas barreiras para implantacdo de uma intervengdo, e que os obstaculos para a
implementacdo de uma rotina podem estar em diferentes niveis do sistema de saude: nivel do

paciente, do profissional de saide, da equipe de saide, da organizacao dos servicos de satde e
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do contexto. Todos os estudos concordam que para uma boa intervencao, para melhorar sua
implantacdo os obstdculos devem ser muito bem compreendidos.

Em relacdo ao profissional de saide, os conhecimentos sobre as recomendagdes e as
atitudes em relacdo a essas geram as principais barreiras neste nivel, como por exemplo, a
incerteza clinica, senso de competéncia ndo real, a compulsdo para agir independente de
rotinas ou recomendagdes e o excesso de informagdo sobre o assunto sem a criagdo de um
consenso para a pratica. No contexto social onde se baseia a opinido prevalecente do grupo
em que se insere o profissional, sdo importantes, por exemplo, as praticas rotineiras do
estabelecimento ou do proprio profissional em outro servigo de satde, a opinido dos lideres
locais ou de outros que tenham influéncia sobre estes profissionais. O treinamento médico
que nado atualiza a equipe nas novas condutas, podendo estender-se para as outras areas da
saude, com auséncia de continuidade e de atualizacdes deixam a pratica obsoleta. E no
contexto organizacional (pratica do ambiente) ressalta-se a falta de incentivo financeiro, a
falta de tempo no fluxo de atividade, a percep¢do de responsabilidade pelos seus atos e as

expectativas do paciente (Grol ,2003).

3.1 O profissional e a aderéncia as praticas

A aderéncia profissional a um servigo corresponde a ado¢do de praticas clinicas
consistentes com as rotinas preconizadas pelo servigco. Esta aderéncia é uma varidvel
fundamental que € acessada rotineiramente na fase de implantagdo. Como analisi-la ird
depender da natureza da rotina. O quanto a rotina a ser avaliada, pode ser medida através de
exames e prescricdes realizadas e sua abordagem pode ser mais facil do que a de rotinas mais
complexas. Outro fator que influencia na escolha de indicadores para a avaliacido da aderéncia
profissional € a existéncia e disponibilidade de dados para anélise (Morgan, 2000).

O mais comum ¢ utilizar fonte de informacao, critérios e indicadores acessiveis e
fidedignos, como receitudrios, prontudrios, anotacdes médicas, livros da enfermagem, que
fornecem um maior ndmero de informagdes e sdo de baixo custo.

Abordar as opinides dos profissionais e verificar como elas se relacionam com o nivel
de implantacdo da rotina ou do programa também € um dado relevante. Isso inclui
conhecimento da rotina, atitudes sobre esta rotina (aceitacdo das recomendagdes, motivagao,
intencdo de mudanga) e barreiras organizacionais e de pratica (interferéncia com préticas
rotineiras, problema de custo e tempo, atitudes praticas dos staffs). A participacdo dos
profissionais locais no desenvolvimento da rotina influencia diretamente o processo de

implantacdo desta rotina por estes profissionais.
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Mesmo quando bons instrumentos de coleta de dados sdo desenvolvidos, eles as vezes
nao fornecem a informacdo suficiente sobre as razdes pelas quais certas rotinas ou
procedimentos nao sdo incorporados pelo profissional. Como por exemplo, estratégias para
aumentar a aderéncia profissional devem ser guiadas por informacdes que vao além de
simples escalas, e que sejam capazes de explicar porque os médicos ndo tém interesse na
rotina que eles se comprometem ou ndo, ou porque eles ndo véem as mudancas como
possiveis de realizacgao.

O uso de questiondrios fechados nao fornece os dados necessdrios para a
compreensdo do contexto em que encontra os profissionais de saude. As entrevistas semi-
estruturadas ou abertas permitem que a pessoa dé detalhes sobre sua experi€ncia, sentimentos
e avaliacdo do fendmeno complexo, sendo aspectos particulares clareados pelo entrevistador
que funciona como direcionador do depoimento.

O uso dos métodos qualitativos fornece maior compreensdo das necessidades
individuais do profissional de satide quanto a sua adesdo aos protocolos e rotinas. No estudo
desenvolvido por Marshall (1998) foram realizados entrevistas semi-estruturadas e grupos
focais para determinar as principais barreiras em obter intervencdes educativas entre médicos
generalistas e médicos especialistas. Ele notou que os médicos generalistas desejam usar os
novos protocolos como ferramentas em suas préiticas didrias, enquanto os especialistas
desejam focar nas novas tecnologias da sua drea. Conseqilientemente, as intervencoes
educacionais devem ser diferenciadas para cada grupo.

Para que programas sejam implantados de forma eficaz e que gerem mudanca de
comportamento do individuo ou de um grupo, € necessdrio incorporar conceitos nao so
educacionais, como socioldgicos, psicolégicos, de comunica¢do e de marketing durante o
processo de implanta¢do da nova tecnologia (Heffner, 2001).

Alguns estudos mostram que em certas circunstancias de trabalho (solicitacao de um
teste, instalacdo de um medicamento, cumprimento de uma recomendacdo, higieniza¢do das
maos, entre outras), os individuos sdo subordinados na verdade ndo a um profissional superior
ou a um o6rgdo técnico superior, mas aos seus proprios julgamentos, crengas e valores. A
tomada de decisdes € o comportamento estdo baseados no julgamento de grupos de referéncia
— a que pertence ou desejam pertencer (Borbas e Morris, 2000).

A organizagdo do trabalho ndo s6 no servigo, mas entre as classes profissionais
promove redes de informacdo entre os seus membros. Estas redes de informacgdo
proporcionam um processo de influéncia social onde o meio social é um fator deteminante

para as atitudes dos profissionais. Ha resumidamente trés possiveis atitudes diante de uma
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recomedacdo, protocolo, rotina: a) Cumprimento — onde o individuo aceita a informacdo
apenas para receber uma reacdo favoravel do outro; b) Identificacio — o individuo aceita a
informacdo para manter relacionamento com o grupo que estd inserido na instituicdo; c)
Internalizacdo — o individuo aceita a informagdo e assume comportamento de ir ao encontro
com o que acredita (“‘compra a idéia”). Conseqiientemente, as mudancas e decisdes para
aceitar uma nova tecnologia estdo baseadas nas normas e relacionamentos no local de pratica
(Borbas e Morris, 2000).

Em uma outra teoria desenvolvida por Rogers (1995) e denominada teoria de difusao
de inovacdes sdo descritos grupos de profissionais de satde de acordo com seu perfil de
adoc¢do dessas inovacdes. Cada profissional poderia assumir diferentes posturas de acordo
com o contexto em que estd inserido e a forma como lida com o cumprimento das
recomendagdes.

Hé o grupo dos inovadores que compreende geralmente 2.5% de um grupo tipico de
profissionais de saide. Os profissionais provenientes desse grupo sdo os primeiros a adotar a
mudanca. Costumam a ter o acesso aos recursos financeiros e aos insumos e estdo bastante
interessados em melhorias. Mas, geralmente, nao sdo integrados com os colegas da rede local
de trabalho.

O segundo grupo seria os dos adotantes precoces, que costumam a compreender
13.5% de um grupo tipico. Esses profissionais de saide sdo vistos como capazes de realizar
escolhas sensatas e de serem prudentes ao adotar novas idéias. Sdo os profissionais de saide
que quando adotam a nova rotina, o restante dos profissioanais do contexto passam a
identificar como uma boa conduta e a taxa de ado¢@o aumenta significativamente. Sdo
individuos bem integrados na rede local de relacionamentos e costumam ser semelhantes aos
seus colegas em termos sécios econdmicos. A opinido efetiva dos lideres surge desses
profissionais.

O terceiro grupo engloba a maioria inicial, cerca de 34% dos profissionais de satde
em um contexto. Esses profissionais sdo os que observam e contemplam a ado¢do da nova
rotina por um periodo de tempo maior do que os dois primeiros grupos. H4d um periodo de
relacionamento do profissional com a recomendagdo antes da adocao propriamente dita.

H4 um grupo denominado de maioria tardia (cerca de 34% de um grupo de
profissionais) que sdo considerados céticos em relagdo a novas idé€ias e rotinas e eles nio
adotam a nova conduta até que a maioria dos seus colegas ja a tenha adotado.

O 1ltimo grupo de profissionais que podem ser identificados em relagdao a sua forma

de adotar recomendagdes, rotinas e protocolos sdo os ditos retardatdrios (cerca de 16%). Eles
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costumam ser os ultimos a adotarem a nova rotina, e geralmente isso sé corre através da
pressdo de colegas e chefias. Os pertencentes a esse grupo sdo normalmente isolados do resto
da rede de profissionais do local de trabalho.

Esses diferentes grupos de profissionais descritos por Rogers nos permitem imaginar
que no contexto de uma maternidade e diante das recomedagdes de prevencgdo e controle da
transmissdo vertical € possivel encontrar essas atitudes. Conseguir identificar esses possiveis
comportamnetos gera a possibilidade de criar meios mais eficazes de driblar os obstaculos
desses comportamentos e potencializar os facilitadores.

Uma revisdo sistemdtica realizada sobre a atividade de difusd@o de novas rotinas em
organizacdes de prestacdo de servico de saude (Greenhalgh, 2004) nos fornece algumas
reflexdes quanto ao papel dos profissionais de saide na implementagao dessas inovacdes. De
diferentes formas e graus eles procuram experimentar, avaliar, dar significado a essas novas
intervengdes. Eles desenvolvem sentimentos em relagdo as recomendagdes e diferentes agoes.
Esse tipo de raciocinio € bem diferente das categorias de ado¢@o propostas por outros autores,
que tentam simplificar essas complexas interacdes dos profissionais com a intervencao.

Diante da literatura sobre o papel do profissional na difusdo das novas rotinas e das
experiéncias do grupo sobre a adocdo de protocolos em servico, eles (Greenhalgh, 2004)
propdem um modelo de adesdo a protocolos dos profissionais de saide no servico. Ha sete
componentes presentes nesse modelo, que sdo:

1) os antecedentes psicoldgicos, que sdao considerados como caracteristicas do
individuo que provocam uma propensdo a tentar e a utilizar as inovagdes. Entre essas
caracteristicas foram ressaltadas as tolerincias, a ambigiiidade, a habilidade intelectual
inerente do profissional, a sua motivacao, seus valores e estilo de aprendizado;

2) os antecedentes psicoldgicos especificos ao contexto, que sdo caracteristicas de
motivagdo e capacitacdo do profissional em relagdo a inovagdo. Se a inovagao vai de encontro
com as necessidades do profissional, ele estard mais sujeito a aceitd-la.;

3) o valor da nova rotina para o profissional tem um grande poder de influéncia na
decisd@o. Se a importancia da inovagdo para o profissional é semelhante a do gestor do
“programa”, a dos usudrios do servico, e de outros skateholders, entdo a inovagdo serd mais
facilmente assimilada;

4) a decis@o de adesdo. A decis@o do individuo em adotar determinada inovacao
raramente € independente de outras decisdes. Pode ser contingente (dependente de uma
decisao feita por outra pessoa da organizacao), coletiva (o individuo tem voto, mas a decisao

serd do voto da maioria) ou autoritéria (€ dito para o individuo se ele deve seguir ou ndo tais
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medidas). As medidas autoritdrias podem aumentar a chance de uma adesdo inicial pelos
individuos, mas reduz a chance da inovacdo ser implementada com sucesso e ser
“internalizada”;

5) interesses no estdgio de pré-adesdao compreendem os pré-requisitos para que haja a
ado¢do: que os profissionais conhecam a inovacdo, que tenham informagdes suficientes
acerca do que é, de como usar, e que tenham definido de como essa inovagdo pode influencia-
los pessoalmente;

6) interesses durante o uso precoce: a adocdo bem sucedida ocorre mais
freqlientemente para os profissionais que t€ém acesso continuo a informacdes de como a
inovacdo pode e deve ser realizada, através de treinamento e suporte das atividades;

7) interesses em relacdo a profissionais que ja adotaram a nova rotina: feedback, e
informacdes sobre as conseqiiéncias da ado¢do, como indicadores de saude (Greenhalg,
2004).

Esses sete componentes da adesdo do profissional de saide tentam englobar os
diferentes fatores que podem estar influenciando na atitude desse profissional diante das
recomendagdes. Esse modelo serviu de base para tentar compreender e identificar os dilemas
enfrentados pelo porfissional que estd no servico no momento de realizar as atividades
preconizadas durante o desenvolvimento dessa dissertacao.

A boa rotina pode ser definida como valida confidvel e reprodutivel, demonstrando
evidéncias de que a implementagdo ird gerar os resultados esperados. Existem diversas
dificuldades em se avaliar as estratégias de implementagao de rotinas. Segundo Littlejohns e
Cluzeau (2000) podemos identificar trés grandes dificuldades: a) caracterizar qual é realmente
a intervengdo, ou seja, suas caracteristicas proprias; b) identificar qual o resultado desejado e
¢) como foi decidido sobre a importancia dessa intervengao.

A intervencdo € uma rotina que, por melhor que seja, ndo pode ser implementada por
si mesma. E necessdrio que ela esteja adaptada em um complexo sistema organizacional e
educacional (Johns-Cluzeau, 2000). As rotinas devem gerar e provocar os impactos esperados
de alteracdes na morbimortalidade. Os resultados esperados podem variar de acordo com o
ponto de vista do observador, seja ele, paciente, médico, administrador ou o sistema publico.

Definir a relevancia de uma rotina vai além de dados estatisticos. A significancia
estatistica é diferente de relevancia clinica. As rotinas podem ser consideradas como apenas
uma outra intervengao educacional: sdo aceitas como uma boa idéia, mas tentar quantificar os

custos e beneficios € mais dificil.
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As rotinas podem ser bem estruturadas, baseadas em evidéncias, aparentemente
implantadas, mas incapazes de alterar a pratica. Por qué? Apesar da rotina e da sua
implementacgdo, os que deveriam coloca-la em pratica desconhecem as evidéncias em que foi
baseada a rotina ou conhecem a evidéncia, mas nao acreditam. Algumas eles conhecem e

acreditam, mas nao as identificam como relevantes para a sua propria prética.

3.2 O profissional no momento do parto

A missao do profissional de saide € atender sua paciente de forma adequada. Todos
devem estar preocupados com a melhoria permanente da qualidade da assisténcia, para que
ocorra uma unido das dreas assistencial, médica, tecnoldgica, administrativa, econOmica,
docéncia e pesquisa (MS, 2004). Existem diversas oportunidades de preven¢ao da transmissao
vertical do HIV. O profissional de satide deve estar atento para aproveita-las e nao desperdica-
las (Peters V et al, 2004).

O individuo que requer o cuidado do profissional de satide deve receber a prioridade
nas condutas e ser visto como um ser humano completo. Rotinas e portarias ndo devem se
sobrepor ao bem estar do paciente e da crianca. A decisdo de amamentar ou ndo amamentar
deve ser uma das decisdes que compdem o cuidar e favorecem a saide da gestante e do
recém-nascido (MS, 2004).

As politicas do Hospital Amigo da Criancga e das recomendagdes para a prevencao da
transmissdo vertical do HIV ndo devem excluir uma em detrimento da outra, mas provocar
didlogos e pontes entre elas por mais contraditério que possa parecer. A pressio positiva ou
negativa que um porgrama pode exercer sobre o o outro e o produto direto dessas pressoes
ndo dependem apenas dos profissionais. A forma como o porgrama é implnatdo, por quem,
com qual hieraquizacdo, com quias prioridades, em que local e quando poderdo influenciar
direta ou indiretamente na relcad desses dois porgramas. Dependendo do contexto focado, por
causa de diversos fatores o porfissional sofrerd pressdes para a atitude de adesdao ou ndo aos
programas.

A humanizacdo da assisténcia obstétrica como ja foi dito favorece um parto e
nascimento mais saudaveis, contribuindo para a preven¢ao da morbi-mortalidade materna e
perinatal. A idéia de acolhimento € oriunda desta visdo mais sauddvel. O acolhimento se
inicia no acesso da paciente ao servico, seja espontaneamente ou vinda de outra unidade. O
acolhimento como a propria palavra diz envolve a ado¢do de uma postura de acolher a

gestante com o objetivo de conhecer as demandas da paciente, estabelecer e fortalecer o
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vinculo e a confianca da usudria em relagcdo a equipe de saude e fornecer meios a equipe via o
conhecimento das demandas da paciente criar e definir decisdes e procedimentos (MS, 2001).

Alguns comportamentos dos profissionais de satide sdo importantes para que ocorra
um didlogo entre ele e o servigo e para que as medidas de prevencdo possam ser instaladas
mais facilmente através de uma boa relacdo com a paciente e seus familiares. A postura isenta
e ética, a confidencialidade e o sigilo, o respeito e valorizacao das diferencas, a valorizacao da
participacdo da paciente em seu processo de cuidado, o comportamento receptivo e calor
humano; a escuta ativa e ndo passiva, a linguagem clara e acessivel que seja compativel ao
nivel educacional da paciente, a disponibilizacdo de informacdes, sdo algumas destas
caracteristicas que permitem que as atividades de prevenc¢do fluam no momento do parto.

Em um segundo momento, o aconselhamento sobre o HIV assume um papel
extremamente importante. Prover as acdes de aconselhamento € um direito de toda a gestante.
A abordagem do aconselhamento consiste:

“E um processo de escuta ativa, individualizado e centrado na pessoa. Pressupde a capacidade

de estabelecer uma relacdo de confianga entre os interlocutores, visando o resgate dos recursos

internos do individuo para que ele mesmo tenha possibilidade de reconhecer-se como sujeito de sua
propria saide e transformacdo™ (MS, 2000).

O aconselhamento ndo envolve apenas a realizagdo do teste rdpido, mas também a
reflexdo e tomada de decisdo em relacdo as outras medidas protetoras: o uso de AZT para a
gestante e recém-nascido, a inibicdo da lactacdo e o uso da férmula infantil. O teste rdpido
funciona como uma medida de carater emergencial, demonstrando que todas as outras
tentativas de fazer o diagndstico precoce desta gestante falharam. Esta proposta de
aconselhamento pode ocorrer no pré-parto, na entrega dos resultados e no pés-parto até a alta
da maternidade. Cada momento carrega especificidades de abordagem e conduta (MS, 2000).

Foi realizado um estudo por Casanova (2000) sobre a perspectiva do profissional de
saude sobre a transmissao vertical do HIV e o pré-natal no municipio do Rio de Janeiro. Esse
estudo demonstrou que o aconselhamento na testagem do HIV tem uma concep¢do bem
deturpada entre os profissionais e que poucos deles conheciam as diretrizes e recomendagdes
dessa pratica. Durante as entrevistas realizadas nesse estudo de Casanova (2000) o
aconselhamento foi constantemente confundido pelos profissionais de saide com a obten¢ao
do consentimento da mulher em ter o teste realizado.

O ingresso da mulher na maternidade funciona também como uma importante
oportunidade de prevenc¢do e controle. Representa um momento estratégico para o resgate de

informacdes sobre o pré-natal. Em todo este processo cabe a equipe estar atenta para oferecer
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a paciente em cada momento do processo do parto e puerpério informagdes precisas, avaliar
as condicdes emocionais e de entendimento da paciente, avaliar o momento adequado para as
condutas, abordar a mulher sem julgamentos e nao impor decisoes.

O papel do profissional de saiide no momento do parto constitui um importante fator
para a realizagdo das medidas de controle da transmissdo vertical do HIV. Uma aten¢do para
a atitude do profissional nesse momento € fundamental para a compreensdo dos fluxos de
abordagem da paciente, do diagndstico, da informacgao prestada, das condutas e da prevengao

propriamente dita.

3.3 Acdes e incentivos para transformar evidéncia em pratica

Alguns autores (Robinson, Turnbull 2004) sugerem que o desenvolvimento de
unidades que déem suporte a pratica baseada em evidéncia nas organizagdes, permitiria ajudar
a determinar as prdticas que precisam de mudanga, gerando uma melhor preparacdo de
praticas e rotinas, e provocaria um grau de auditoria e feedback adequados. O comportamento
do médico € um pré-requisito essencial para implementacdo de mudancas. Muitos hospitais
conseguem ter sistemas de dados para administra¢do e para fins epidemioldgicos excelentes,
mas devem ser criados meios de medir o comportamento, a atitude do médico para ser
possivel alcangar novos objetivos. Esses mesmos autores sugerem que as criagoes de redes de
implantacdo de pesquisa no ambito da internet poderiam gerar trocas entre os grupos evitando
a cultura do isolamento e a crenca da exceléncia propria.

Em estudo (Siddigi et al, 2005) realizado para detectar o tipo intervencdes que
provocam a mudanca de comportamento dos profissionais de satde em relacdo a implantacdo
de rotinas em paises em desenvolvimento, alguns recursos foram detectados como sendo mais
eficazes que outros. As criagcdes de um tipo de auditoria e feedback mostraram ser bem
efetivo, quando associados as outras abordagens.

As intervengOes educacionais se mostraram mais efetivas quando focadas em
necessidades educacionais especificas e para melhoria de barreiras organizacionais. O
material educacional ndo é suficiente para promover mudangas, mas associado ao treinamento
e a promoc¢do da educagdo sdo potencializados. Outras formas de difusdo também foram
identificadas como: o desenvolvimento de consensos locais, a opinido de lideres locais,
marketing, formas de lembranca e recordacdo das medidas, as intervengdes mediadas por
pacientes e as multiplas intervencoes.

Infelizmente, esse levantamento (Siddiqi et al, 2005) dos estudos sobre as formas de

transformar evidéncia em prética nos paises em desenvolvimento identificou que a maioria
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dos estudos apresentava desenhos fracos e que tiveram dificuldades em excluir os possiveis
vieses na coleta de dados.

Com o objetivo de promover a transferéncia das evidéncias clinicas, das rotinas
criadas em pratica clinica e conseqiientemente na melhora da qualidade assistencial e
preventiva do sistema de saude, existem diversas formas e metodologias propostas. Podemos
ressaltar: o material educativo, conferéncias, cursos, encontros em pequenos grupos, visitas
educacionais no local de trabalho, uso de opinides de lideres, educacdo com diferentes
estratégias, feedback, lembretes, uso de computadores na pratica clinica, substituicdo de
tarefas por outros profissionais de satude e colaboracdo multiprofissional. H4 ainda a
possibilidade de campanhas de massa, servico de qualidade total, interven¢des financeiras,
intervencdes mediadas pelo paciente (o paciente sendo o constante avaliador) e combinagdes
de uma ou vdrias destas intervencdes. Essas sdo algumas das formas de difusdo do
conhecimento, mas cada uma deve ter a liberdade de adaptacdes locais conforme cada
contexto e populagdo alvos.

Para que seja possivel colocar uma rotina na pratica € necessario ter a concepgao de
que uma atividade isolada ndo sera suficiente. Hd como jd discutido previamente, as
caracteristicas proprias da inovacgdo (rotina, protocolo, guideline), os estilos de comunicagdao
disponiveis, o processo de tomada de decisdo do profissional de satide e o contexto social em
que o profissional e a inovacgdo estdo inseridos. O conjunto desses diferentes componentes
deve ser identificado e avaliado para que estratégias de implementacdo e adesdo sejam

planejadas (Rogers, 1995).
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CAPITULO IV
Metodologia

Nesse capitulo tratamos da metodologia do estudo, seus componentes € seu
desenvolvimento. Em um primeiro momento, ressaltamos o desenho do estudo, sua natureza
qualitativa e as razdes do uso desta metodologia, o caso a ser estudado, a maternidade em
estudo. Em um segundo momento, nés destacamos os sujeitos do estudo, a forma de coleta de
dados através das entrevistas e a andlise destes dados. E, por tdltimo, ressaltamos as fases do

estudo de forma esquematica e os aspectos éticos da pesquisa.

4.1 Desenho do estudo

O estudo de caso qualitativo de natureza exploratdria baseada na obtencao e andlise de
depoimentos de profissionais de saide, envolvidos no parto e na realizacdo de medidas de
prevencao e controle da transmissdo vertical do HIV.

Os estudos ditos qualitativos tém sido cada vez mais empregados na drea da saude,
mas sua origem encontra-se na darea das ciéncias humanas (Turato, 2005). Com sua
caracteristica de focar o objeto no seu ambiente natural, trazendo em si um caréter descritivo,
permite-nos mostrar um aspecto mais amplo da realidade (Neves, 1996).

Contudo, para uma melhor compreensao dos estudos qualitativos e a sua importancia é
necessario compard-lo com os estudos ditos quantitativos, os estudos previamente cldssicos
do campo da saude.

Segundo Victora (Victora et al, 2000), a pesquisa em si gera uma teoria que em um
esquema hipotético deve estar fundamentada em uma defini¢do do problema e em uma
metodologia. Através destes dois componentes sdo definidos a forma de coleta de dado, o tipo
de dado e a relacdo entre estes dados, constituindo a andlise destes dados.

Os métodos quantitativos sao geralmente usados para descrever uma tendéncia com
base estatistica em grandes populagdes. Estes estudos quantitativos com base populacional
geralmente utilizam técnicas de amostragem com o objetivo de alcancar uma
representatividade da populagdo total. Existem diversas técnicas de coleta de dados
quantitativos, mas, independente da forma, estes dados sdo analisados de forma estatistica.

Os estudos quantitativos com amostras representativas de uma populagdo permitem

extrapolar os resultados encontrados para essa mesma populagdo total, o que significa um dos
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potenciais desse tipo de pesquisa. Mas, o enfoque desta dissertacio ndo € promover uma
extrapolacdo dos resultados para a populagdo total, mas ser capaz de detectar
questionamentos, barreiras, dificuldades, facilitadores e estimulantes da acdo do profissional
de saide no momento da prevencdo da transmissdo vertical do HIV no parto. O estudo
quantitativo para esse tipo de estudo deixaria de lado a capacidade de explorar essas questdes.

Os métodos qualitativos sdo utilizados com o objetivo de entender o fendmeno que
ocorre de uma forma mais profunda e ampla, podendo sugerir explicagdes para
comportamentos e atitudes. A escolha da populacdo do estudo, talvez seja a caracteristica
mais marcante dos estudos qualitativos. O grupo estudado é definido por critérios prévios e as
perguntas lhes sdo apresentadas com o objetivo de conhecer a realidade mais profundamente.
Isto permite que nao s6 o que € dito seja codificado, mas também, observar e coletar atitudes
do entrevistado no contexto observado.

Uma das limitagdes desse tipo de estudo € muitas vezes a incapacidade de generalizar
os resultados encontrados para a populacdo total, j4 que, ndo é uma amostra representativa. A
grande verdade € que o objetivo do estudo qualitativo ndo € extrapolar para a populacao total,
mas sim, conhecer um fendmeno em profundidade e poder trabalhar esses resultados
especificos (Victora et al, 2000).

A pesquisa qualitativa responde a perguntas do tipo o qué, como e por que certos
fendmenos ocorrem. Ela nos fornece meios de abordar os questionamentos e dilemas do
profissional de satdde inserido no contexto da maternidade. Este tipo de pesquisa estd
relacionado com os significados que as pessoas dao as suas experiéncias no mundo, como as
pessoas compreendem o mundo e suas relagdes com ele. Por esta capacidade de interpretar
situagdes do cotidiano, além da grande importancia dada pelos individuos, este tipo de
pesquisa também é chamado de pesquisa interpretativa (Pope-Mays, 2005).

Outra face da pesquisa qualitativa é que ela estuda as pessoas e os fendmenos em seus
ambientes naturais € ndo experimentais. A pesquisa € desenvolvida no local original do
fendmeno a ser estudado, possibilitando uma real abordagem e andlise da situacdo. A
entrevista com os profissionais nao foi realizada em ambientes externos, todas ocorreram no
local de trabalho e no turno préprio do profissional. Desta forma, é possivel ressaltar as
relacOes deste profissional com o local de trabalho, aproximando-se da realidade (Turato,
2005).

Os métodos qualitativos geralmente sdo criticados por produzirem dados com pouco
potencial de generalizagdo e envolver entrevistas com nimero pequeno de entrevistados. No

entanto, o objetivo do método qualitativo € identificar as questdes relevantes para os
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entrevistados e as razdes destas suas acdes, em vez de determinar a prevaléncia de certas
crengas e prdticas. Na pesquisa qualitativa a sua propria especificidade é baseada em uma
metodologia distinta e rigorosa (Minayo, 1998).

A metodologia qualitativa pode ser empregada inicialmente para identificar e
conceituar questdes importantes e gerar informacdes para o desenvolvimento de questiondarios
quantitativos mais apropriados. Existe uma necessidade de uma maior disponibilidade de
questiondrios bem elaborados para utilizd-los no monitoramento de opinides dos profissionais
no contexto de implementagdo de rotinas. S3o importantes as contribuicdes de técnicas
qualitativas para complementar os estudos quantitativos e prover um maior grau de
detalhamento nas informagdes que irdo guiar a mudanga de pratica (Pope e Mays,2005).

O importante de conhecer tanto a pesquisa quantitativa quanto a qualitativa é
compreender que estes métodos mesmos sendo diferentes, ndo sdo excludentes, mas podem
ser usados com o objetivo de complementar uma ao outro, de integracio em um mesmo
objetivo de pesquisa (Victora, 2000).

O que analisamos no estudo encontra-se no campo das representacdes simbolicas dos
profissionais de saide, conseqiientemente, a pesquisa qualitativa funciona como o veiculo de
compreensdo do discurso dos atores sociais. A pesquisa qualitativa “trabalha com o universo
de significado, motivos, aspiracdes, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais
profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos que ndao podem ser reduzidos a
operacionalizacdo de varidveis” (Minayo, 1998).

O objeto dessa dissertacao € a compreensao do papel do profissional de satde inserido
no momento do parto e os seus dilemas e questionamentos diante das rotinas de prevencao da
transmissdo vertical do HIV. Compreender esses fatores através de uma abordagem
qualitativa requer o uso do estudo de caso como desenho.

O estudo de caso investiga um fendmeno contemporaneo em seu contexto real quando
os limites entre o fendmeno e o contexto nao estdo evidentes. Logo, o uso de estudo de caso
estd relacionado com a possibilidade de fazer uso de um desenho que cubra as condi¢des
contextuais, acreditando que este contexto estd influenciando o fendmeno, no caso, a
intervencao (Yin, 1994).

O estudo de caso de uma maternidade permite contemplar as questdes contextuais em
que ela estd inserida e conseqiientemente os fatores individuais dos profissionais com este
contexto.

Os estudos de caso bem estruturados podem fornecer dados antes ndo percebidos e

levantar questdes mais complexas do mundo real, tornando o “caso” uma fonte para
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explicagdes. Perguntas aos profissionais sobre suas experiéncias na prevencao da transmissao
vertical do HIV e da sifilis congénita nos forneceram dados descritivos e explicativos de
processos e praticas de trabalho que podem ser usadas para reformular as intervengdes (Pope
Mays, 2005). O estudo de caso € uma importante ferramenta nas avaliacdes e na pesquisa
avaliativa.

Segundo Pope e Mays (2005) o desenho do estudo de caso traz uma nova perspectiva
na avaliacdo das intervengdes e servicos de saude, podendo ser utilizado pra abordar diversas
questdes relacionadas as praticas dos profissionais de saide e como estas praticas influenciam

as diferentes respostas aos eventos.

4.2 O Caso a ser estudado: a Maternidade do Estudo

A escolha da maternidade foi realizada de acordo com a “Avaliagdo do Projeto-
Nascer” realizada pelo Programa Nacional de DST/AIDS em parceria com o CDC (Centers of
Disease Control) e a ENSP (Escola Nacional de Satde Publica) ja citado previamente nessa
dissertacdo. Neste estudo foram selecionadas 30 maternidades em todo o territério nacional,
sendo que no Rio de Janeiro foram selecionadas duas unidades de estudo.

Para o desenvolvimento dessa dissertacdo estudamos uma das duas maternidades
contempladas no estudo acima pertencentes ao Estado do Rio de Janeiro. A maternidade
selecionada fica no municipio do Rio de Janeiro, objetivando mostrar nossa realidade local.

O projeto inicial dessa dissertacdo previa a inclusao da outra maternidade pertencente
ao Estado do Rio de Janeiro, entretanto, a direcao dessa maternidade se recusou a participar,
alegando que o grupo ndo suportava mais as constantes entrevistas no servigo.

A maternidade selecionada fica localizada no centro da cidade do Rio de Janeiro. Essa
maternidade é administrada pela gestdo municipal. Oferece atendimento ambulatorial,
internagdo, urgéncias e emergéncias relacionadas a gestacdo e ao recém-nascido. O fluxo de
atendimento da clientela é de demanda espontinea e referenciada, ou seja, a maternidade
recebe tanto as gestantes provenientes de seus lares, quanto as gestantes provenientes de
outros hospitais, assim como, recém-nascidos de outras unidades de saide quando necessario.
E um hospital especializado no servico de obstetricia e neonatologia, sendo de atendimento
continuo, 24 horas por dia, inclusive sdbados, domingos e feriados.

Esta maternidade € habilitada no programa Hospital Amigo da Crianca do Ministério
da Saude, seguindo diversas recomendacodes especificas e recebendo visitas periddicas para

atestar o cumprimento destas rotinas de estimulo ao aleitamento materno exclusivo.
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A maternidade também ¢é classificada segundo o Ministério da Satide de acordo com a
assisténcia prestada. A atencdo ao parto prestado € classificada como de alto risco. As
gestacOes de alto risco sdo aquelas com uma evolugdo desfavordvel para o feto e futuro
recém-nascido. O conceito de gestacao de risco esta relacionado ao risco do feto, mas também
€ utilizado na pratica também em relacdo ao risco da mae. Cerca de 10 a 20% das gestacdes
sdo classificadas como gestacdo de alto risco (MS, 2000).

O manejo destas gestagdes, do parto e o cuidado com o recém-nascido requerem
conhecimentos mais especializados pela equipe técnica e recursos mais sofisticados, por isso,
elas devem ser encaminhadas para um servico apropriado.

O controle e o acompanhamento da gestacdo no pré-natal sdo classificados como
acompanhamento de gestacdo de baixo risco. Conseqiientemente, a maternidade realiza pré-
natal de gestacdes de baixo risco e realiza parto de gestacdes de alto risco, através de
clientelas referenciadas, ou seja, provenientes de outros servicos de prénatal e parto. Essa
combinacdo de clientelas ja pressupde a necessidade de um fluxo coordenado das informacgdes

necessarias ao cuidado.

Caracterizacao da Maternidade

Gestao

Municipal

Infra-estrutura prépria

Rede ambulatorial: 13 consultérios

Rede cirdrgica: 3 salas de cirurgia, 1
curetagem, 1 sala de pré-parto com 6 leitos.
Rede de Internacdo: 91 leitos de alojamento conjunto,)
26 leitos para pacientes com RN patoldgico, 6 leitos
de UTI neonatal.

sala de

Infra-estrutura de Apoio

Banco de leite, Centro de esterilizacdo, Farmacia,
Laboratério, Necrotério, Nutricdo e Dieta, Servigo
Social.

Infra-estrutura terceirizada

Lavanderia, ambulancias e dos

equipamentos.

manutencdo

Indicadores de saude

Taxa de mortalidade infantil (2002)
Neo-precoce(<7dias): 6,41
Neo-tardio( 7-27 dias): 3,35

Fontes:
SIM (Sistema de Informagdo sobre mortalidade) e
SINASC (Sistema de Informagdes sobre nascidos

Pés-neo (>28 dias e < 1 ano): 1,12
Infantil (< 1 ano): 10,87
Taxa de Mortalidade perinatal (2002): 8,62

Vivos)

Taxa de Mortalidade Materna: ndo foi realizada a

notificagdo pela maternidade em 2002
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A taxa de mortalidade infantil corresponde ao nimero de 6bitos em menores de um
ano, por mil nascidos vivos, em uma populacdo de certo local, no ano considerado. Sao
consideradas altas aquelas acima de 50, médias as que variam de 20 a 40 e baixa as taxas de
mortalidade infantil menores de 20 (DATASUS). A taxa de mortalidade infantil no Brasil em
2002 foi de 25,06; sendo que, a do Rio de Janeiro foi de 17,94. Como percebemos a taxa de
mortalidade infantil na maternidade em estudo estd bem abaixo da nacional e também abaixo
da propria taxa do estado em que se encontra. A taxa de mortalidade infantil pode ser
fracionada em outros indicadores de acordo com a faixa etaria em foco.

A taxa de mortalidade neonatal precoce corresponde ao nimero de ébitos de criangas
de 0 a 6 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em
determinado espaco geogréfico, no ano considerado. No ano de 2002, segundo o DATASUS,
essa taxa foi de 12,74 no Brasil e de 9,74 no Estado do Rio de janeiro. Esse indicador se
propde a estimar o risco de um nascido vivo morrer durante a primeira semana de vida. As
altas taxas deste indicador estdo geralmente relacionadas a insatisfatérias condi¢des
socioecondmicas e de saide da mde, bem como, a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e
ao recém-nascido (DATASUS). A taxa de mortalidade neonatal precoce da maternidade em
estudo encontra-se abaixo da nacional e a do estado, mostrando que ela detém tecnologias
para promover a saude do recém nascido de risco.

A taxa de mortalidade neonatal tardia corresponde ao nimero de 6bitos de criangas de
7 a 27 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado. No ano de 2002, essa taxa foi de 3,73 no Brasil, de
2,95 no Estado do Rio de Janeiro e de 3,35 na maternidade em estudo, mostrando pouca
diferenca entre as taxas. Esse indicador envolve o risco do recém-nascido morrer por
patologias neonatais (DATASUS).

A taxa de mortalidade pds-natal (taxa de mortalidade infantil tardia) constitui o
nimero de 6bitos de criangas de 28 a 364 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na
populacdo residente em determinado espaco geogréfico, no ano considerado. As altas taxas de
mortalidade pds-neonatal refletem, de maneira geral, baixos niveis de saide e de
desenvolvimento socioecondmico (DATASUS). Essa taxa no ano de 2002 foi de 8,54 no
Brasil, de 5,25 no Estado do Rio de Janeiro e de 1,12 na maternidade em estudo. Essa taxa
tem grandes diferencas regionais, sendo mais do que o dobro da taxa do Rio de Janeiro a do
Nordeste (14,12) mostrando, a grande diferenca scioecondmica dessas regides e a influéncia

na saude.
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A taxa de mortalidade perinatal corresponde ao nimero de dbitos fetais (a partir de 22
semanas completas de gestacdo ou 154 dias), acrescido dos 6bitos neonatais precoces (0 a 6
dias), por mil nascimentos totais (6bitos fetais + nascidos vivos), em determinado espago
geografico, no ano considerado. Nao ha registro no DATASUS dessa taxa no ano de 2002
para o Brasil. Encontramos a taxa de mortalidade perinatal para o Estado do Rio de Janeiro:
23,66. Notamos que a taxa da maternidade em estudo € bem menor do que a taxa do estado
em ela se encontra, mostrando a qualidade de servig¢o da instituicdo em relacdo ao restante do
estado. Através desse indicador € possivel estimar o risco de morte de um feto nascer sem
qualquer sinal de vida ou, nascendo vivo, morrer na primeira semana. Essa taxa estd
relacionada com fatores vinculados a gestacdo e ao parto, entre 0s quais O peso ao nascer € a
qualidade da assisténcia prestada. O Estado do Parand mantém as menores taxas ao longo dos
anos, sendo que, em 2002 foi de 16,14; bem abaixo da taxa encontrada no estado do Rio de
Janeiro. As taxas elevadas estdo geralmente associadas a condi¢des insatisfatérias de
assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

A taxa de mortalidade materna constitui o nimero de 6bitos femininos por causas

maternas, por 100 mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado espago
geogréifico, no ano considerado. A definicdo de morte materna, segundo a 10* Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10), é a “morte de uma mulher durante a
gestacdo ou até 42 dias apés o término da gestacdo, independente da duracdo ou da
localizacdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou
por medidas em relagdo a ela, porém nao devida a causas acidentais ou incidentais” .
H4 muita deficiéncia de notificacdo desse indicador. A maternidade em estudo ndo realizou a
notificacdo em 2002. No Brasil, em 2002, essa taxa foi estimada em 73,05, sendo que a da
Regidao Sudeste foi de 48,32 e a do Estado do Rio de Janeiro foi de 74,06; tnico indicador
desses abordados em que a taxa deste Estado foi maior do que a nacional. O DATASUS
reconhece essa alta taxa como uma possivel conseqiiéncia desse indicador de saude refletir a
qualidade da assisténcia a saide da mulher. As taxas elevadas deste indicador sugerem uma
precariedade na assisténcia a gestante no local (DATASUS).

Através dos dados fornecidos sobre a maternidade em estudo no quadro prévio, as
defini¢des sobre os indicadores descritos e segundo dados da fonte de banco de dados do
Ministério da Saide (DATASUS), podem ser ressaltadas que esta maternidade possui baixas
taxas de mortalidade infantil e de mortalidade perinatal em relagdo ao pais e ao Estado do Rio

de Janeiro.
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4.3 Sujeitos do Estudo

Os profissionais entrevistados foram escolhidos no conjunto de profissionais da
maternidade, na primeira fase do estudo. Nessa fase, foram revisados cinco prontudrios de
caso de HIV e cinco prontudrios de caso de sifilis congénita, selecionados aleatoriamente dos
casos notificados no ultimo ano da fonte de informagao de prontudrios do hospital.

Através da revisdo e andlise destes dez prontudrios foram identificados os fluxos das
medidas de prevenc¢do e controle da transmissao vertical do HIV e a organizacdo do trabalho
para manter estes fluxos. Durante a andlise dos prontudrios, identificamos os profissionais
envolvidos nos registros no prontudrio, assim como, os exames € as condutas prescritas e
realizadas por esses profissionais.

A escolha do profissional de saide buscou atender as categorias profissionais
identificadas no prontudrio, ou seja, a profissao daqueles envolvidos nas medidas de controle.
Nao foi fixado um nimero prévio de entrevistados. Como o objetivo era conseguir 0 maior
nimero de profissdes realmente envolvidas no fluxo de prevencdo, a preocupagdo foi com a
constru¢do dos fluxos através dos prontudrios. O nimero de profissionais entrevistados por
categoria dependeu de dois fatores, isto €, a disponibilidade em participar e a saturagao.

Entende-se como saturagdo, 0 momento em que as entrevistas coletadas abrangem em
termos de conteido e qualidade as informacdes que sdo o foco do estudo. As entrevistas
foram feitas enquanto era possivel identificar diferentes caracteristicas no conteido. Quando
no discurso do profissional foi possivel identificar padrdoes e categorias para anélise,
atingimos o dito “ponto de saturacdo” (Minayo, 1997).

Durante a andlise dos prontudrios notamos diferengas nos fluxos de procedimento em
relacdo ao horario do parto. Por essa razdo, a escolha dos profissionais também obedeceu aos
turnos de trabalho, tentando contemplar um profissional de turno diurno e a mesma categoria

de profissional de turno noturno.

4.4 As Entrevistas

As entrevistas foram semi-estruturadas, com roteiros pré-definidos, utilizadas como
método de recolhimento de informagdes, mantendo o investigador atento quanto ao seu
desenrolar.

Na entrevista semi-estruturada o objeto € definido pelo investigador, que no estudo em
questdo, serd a atuac@o do profissional de saude frente as medidas de controle e prevengdo da
transmissdo vertical do HIV no momento do parto. As entrevistas sdo objetos de andlise de

conteddo sistematico, destinadas a identificar o discurso do entrevistado, isto €, nao sO
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palavras, mas o que ele realmente deseja comunicar. A formulacdo e aplicacdo destas
entrevistas devem seguir as orientacdes previamente dadas e estudadas (Pope and Mays,
2005).

No roteiro da entrevista (em anexo) nao constava um grande nimero de perguntas ja
que ndo se trata de um inquérito, nem de um interrogatério. O roteiro basico serviu como
orientacdo para desenrolar da conversa. As perguntas funcionaram como gatilhos para a
conversa (Fontana and Frey, 1994). O excesso de perguntas poderia inibir o entrevistado e
criar uma condicao de respostas rapidas, curtas e desinteressantes. Cabe ainda ressaltar, que o
excesso de perguntas traria muitas limitagdes, ja que, as entrevistas foram conduzidas durante
o trabalho destes profissionais em uma maternidade de grande movimento e ao longo de
momentos estressantes como o momento do parto.

Mesmo ndo tendo um roteiro extenso, a dificuldade de realizar a entrevista no local de
trabalho, de um tipo de trabalho que depende do tempo de acdo, ocorreram algumas
interrupcoes. Principalmente, em relacdo aos médicos entrevistados, as interrup¢des por
telefones, solicitagdes e até mesmo para assistir um parto ocorreram. Tanto a dificuldade em
abordar o profissional, como este ndo estar disponivel por suas atividades, ocasionou diversos
retornos ao local da entrevistadora para o término das entrevistas.

Muitas vezes o entrevistado reflete pela primeira vez sobre o assunto em discussdo. O
ato de responder envolve um grau de raciocinio e elaboracao que pode nao ser nada fécil para
algumas pessoas.

O primeiro passo foi expor o objetivo da entrevista, apresentar e coletar o
consentimento-informado, garantir o sigilo e informar o tempo estimado da entrevista (em
torno de 30 a 40 minutos). As entrevistas ndo tinham um carater totalmente aberto, mas as
respostas sofreram intervengdes para direcionar o objeto e guiar aos objetivos.

O ambiente para a realizacdo da entrevista foi ponderado e solicitado previamente ao
diretor do hospital. Um local favoravel, com ambiente propicio para a realizacio da entrevista
€ de suma importancia para um bom aproveitamento. Infelizmente nem sempre foi possivel
realizd-las em local sem interferéncias, principalmente com o grupo médico pela dificuldade
dos mesmos de se ausentarem durante o periodo.

A vantagem deste tipo de entrevista € alcancar um grau de profundidade e de reflexao
do entrevistado, que permita uma abordagem de diversas dimensdes das questdes em estudo.
A grande flexibilidade destas entrevistas pode dificultar as respostas daqueles que se sintam
intimidados. O importante € ter em mente que em nenhuma entrevista haverd uma completa

espontaneidade do entrevistado e nem tdo pouco uma completa neutralidade do entrevistador.
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O reconhecimento da ndo existéncia de uma imparcialidade permitird a uma andalise mais
fidedigna do conteudo das entrevistas.

O roteiro de perguntas seguiu a proposta de buscar as representagdes na caracterizacao
do profissional de saide sobre a sua trajetéria profissional até o presente momento, suas
relacOes de trabalho presentes, seu envolvimento social e emocional com a infec¢do por HIV.
As questdes tentaram abordar alguns tipos de conteddo descritos por Patton (1987), como
aqueles baseados no comportamento ou na experiéncia dos entrevistados, na opinio ou valor,
nos sentimentos, no conhecimento sobre HIV e a experiéncia dos mesmos.

A maneira como o entrevistador € vista pelo entrevistado, pode gerar interferéncias
durante o processo da entrevista. As caracteristicas pessoais de ambos, como classe social,
sexo, raca e até mesmo a profissdo, podem causar algum tipo de impedimento. Durante a
exposi¢do do por que da entrevista e do termo de consentimento, um esclarecimento sobre
nossa formacdo e trajetoria até o presente estudo se fez presente. As entrevistas com 0s
médicos obstetras foram as que fluiram mais facilmente, mesmo estando eles em esquema de
plantdo e com muitas tarefas a cumprir. Os médicos pediatras, pertencentes a nossa classe
profissional, estavam bem relutantes quanto as respostas das entrevistas. Este obstaculo foi
vencido quando o Diretor Médico da Area da Pediatria da Maternidade teve acesso ao Estudo
e pdde conversar com os pediatras sobre a nossa presenga no local.

As interrupcdes e deslizes de uma entrevista devem ser conhecidos e antecipados para
que sejam minimizados ao maximo. Algumas armadilhas comuns nas entrevistas incluem as
interrupcdes externas como telefone, outro profissional chamando o entrevistado, situagcdes de
emergencia, distracdes simultdneas como outros conversando, mulheres em trabalho de parto,
choro de recém-nascidos, televisdo ligada, medo de estar em foco de ambas as partes, pular de
um assunto para outro, assuntos superficiais e aconselhamento durante a entrevista (Pope and
Mays, 2005).

Existem algumas estratégias para tentar manter o controle de entrevista de modo que
ndo se percam os objetivos de tal técnica. Primeiro, deve se conhecer muito bem o objetivo da
entrevista, segundo, fazer perguntas certas para receber as informacgdes necessarias e sempre

dar para o entrevistado um feedback verbal e ndo-verbal (Patton, 1987).
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4.5 Procedimento de andlise das entrevistas

A andlise das entrevistas foi realizada na primeira etapa pela transcricao das fitas,
ressaltando a contribui¢do de suspiros, pausas e risos. Outras informagdes referentes ao
momento das entrevistas, mas que nao aparecem diretamente na transcri¢do também foram
considerados e analisados.

A andlise do material foi de natureza interpretativa através da andlise de contetdo.
Esta foi a forma utilizada para tratar as informacdes e testemunhos de forma metodoldgica
com o objetivo de alcancar o grau de complexidade e profundidade do discurso. As categorias
de andlise foram selecionadas apds a transcri¢do das fitas das entrevistas de acordo com as
informacdes fornecidas pelos profissionais de satde (Bardin, 1979).

A andlise de conteddo implica na criacdo de hipdteses, mas sendo hiperseletiva como
uma leitura exdégena. O entrevistado fala e o entrevistador faz com que o texto fale através da
analise. E claro que as nuances da entrevista sio dificeis de captar no discurso narrado, mas
todo o esforco deve ser realizado para captar ndo sé o discurso oral, mas também o discurso
corporal. Toda a constru¢ao de dados € uma construcdo também do pensamento (Fontana e
Frey, 1994).

Em resumo, a andlise de contetdo pretende dar conta da quase totalidade do material
coletado (principio de intensividade), ser fiel (o que € verificdvel pela multicodificacdo) e ter
auto-suficiéncia, sem necessidade de retorno ao corpus (Blanchet and Gotman, 1992).

A andlise de conteido relaciona estruturas semanticas (significantes) com estruturas
socioldgicas (significados). Tende a dialogar entre a superficie da abordagem das entrevistas
com o contexto psicossocial, cultural e com o processo de desenvolvimento do produto.

A andlise temadtica funciona como a técnica base da andlise do conteido. A andlise
tematica identificou os diferentes nicleos temdticos ou categorias contidas no discurso. A
constru¢do destes nucleos teméticos ocorreu em trés fases. A primeira fase foi a fase da pré-
andlise dos dados com o objetivo de criar categorias e codificacdes. Nesta fase, de processo
mais demorado, ha a necessidade de leitura e releitura de todo o material coletado na tentativa
de poder se concentrar nas expressoes, comportamentos particulares e classifica-los. Todos os
dados relevantes para cada categoria foram checados e comparados com o resto para que

fosse possivel estabelecer as categorias analiticas (Pope-Mays, 2005).
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4.6 As categorias de andlise

As categorias de andlise foram criadas durante o processo de leitura das entrevistas
com o objetivo de extrair aquilo que o profissional desejava expressar, falar. As categorias sao
consequentemente uma interpretacdo da pesquisadora diante da percepcao dos profissionais
sobre algumas questdes na prevengdo da transmissdo vertical do HIV.

Apo6s a andlise das fitas transcritas, através da leitura e releitura, foi possivel criar
algumas categorias temadticas para anélise do texto, subdividindo-as em critérios.

As categorias de andlise foram criadas com o objetivo de identificar aquilo que o
profissional desejava expressar, falar. As categorias sdo conseqiientemente nossas
interpretacdes diante da percep¢do dos profissionais sobre algumas questdes na prevengdo da
transmissao vertical do HIV.

H4 uma distancia entre as recomendag¢des do programa de prevencdo da transmissao
vertical do HIV e sua pratica. A implementagcdo de um programa, das atividades propostas por
ele é determinada pelas evidéncias cientificas e por politicas. O profissional de saide precisa
colocar essas atividades recomendadas em pratica, e esse momento pode ser dificultado ou
facilitado por diferentes fatores (Grol et Wensing, 2004).

Um estudo (Stone, 2001) de andlise da implementacdo da prética de higiene de
lavagem de maos em um servi¢o, mostrou que a falta de conhecimento, a falta de fixacao no
assunto, o controle e normas sociais, o tipo de lideranca e a infra-estrutura podem funcionar
como barreiras para mudanca.

Estudos (Grol et al, 2003) nos EUA e Holanda mostram que pelo menos 30-40% dos
pacientes ndo recebem o cuidado de acordo com as evidéncias cientificas atuais e cerca de
20% do que € oferecido ndo € necessario ou € até mesmo prejudicial.

Conforme ja citado, segundo esse mesmo estudo (Grol et al, 2003) ha barreiras
individuais e as barreiras organizacionais. Os profissionais precisam ser informados,
motivados e, as vezes treinados, na pratica para que sejam capazes de incorporar certas rotinas
em sua pratica didria. Os profissionais de saude trabalham em um contexto social especifico e
fatores organizacionais e estruturais em diferentes niveis podem impedir a mudanca.

Um estudo realizado por Grol et Wensing (2004) propde que toda rotina ou protocolo
seja analisado em seis niveis para identificar sua implantacdo. Esses niveis contém
informacdes de obstiaculos e facilitadores para a implementacdo. O primeiro nivel seria o
referente as informagdes da propria intervengdo ou programa. O segundo nivel a ser analisado
€ o individual. Nesse nivel os autores sugerem que a ciéncia do profissional sobre o programa,

o conhecimento dele sobre as atividades e as condutas do programa, a atitude, a motivagdo
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para a mudanca e as rotinas de comportamento seriam os componentes relacionados ao
profissional que merecem ser analisados. O terceiro nivel seriam as situagdes relacionadas ao
paciente. O quarto nivel o contexto social, considerando a opinido dos colegas de trabalho, a
presenca ou nao da cultura de redes, colaboracdo entre equipes e a lideranca do servigo. O
quinto nivel relacionado ao contexto organizacional, ou seja, a organizacdo do processo de
cuidar, os staffs envolvidos, os recursos disponiveis e a infra-estrutura do local. O sexto e
ultimo nivel a ser analisado seria o do contexto politico econdmico, onde sdo revistos 0s
arranjos financeiros, regulacdes, portarias e normas para a implementag¢ao dos programas.

No caso da maternidade em estudo, comparando com os niveis citados por Grol e
Wensing (2004) para analisar uma implantacdo, foram utilizados o segundo e quarto niveis,
relacionados ao profissional de satde e ao contexto social pela visdo desse profissional para

fundamentar a cria¢do das categorias de andlise.

1. Dimensao dos Obstaculos

Nesta dissertacio denominamos dimensao de andlise dois componentes polares de
conteido, a dimensdo dos obstaculos € a dimensao dos facilitadores. A dimensdo dos
obstaculos refere-se as dificuldades referidas pelos profissionais de saide em realizar as
medidas de prevencao da transmissao vertical do HIV.
Dentro dessa primeira dimensdo criada identificamos duas categorias de andlise, ou seja, as
relacionadas com caracteristicas individuais do profissional de saide e aquelas relacionadas
ao contexto social, com caracteristicas da instituigao.

a. Componentes relacionados ao profissional de saide

Em relagdo ao profissional de saude identificamos uma categoria de componentes
relacionados as suas caracteristicas individuais, chamadas por alguns (Patton, 1997) de fatores
pessoais.

al. Conhecimento

O principal fator que dificulta a realizacdo dessas medidas é o que o profissional
conhece sobre as acdes de prevencdo. Ser ciente do programa de prevencdo e ter
conhecimento sobre as atividades recomendadas e as relagdes que ele desenvolve com esse
conhecimento, podem se constituir em facilitadores ou obstaculos na realizac¢do das rotinas.

O que se conhece das rotinas de prevencdo da transmissdo vertical do HIV
preconizadas pelo MS, somadas as no¢des e informagdes da comunidade cientifica em geral,

podem gerar diversas reagcdes dos profissionais de saude.
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Nao apenas o conhecimento sobre as medidas de prevencao faz diferenca na atuacao
do profissional de saide, mas também caracteristicas inerentes ao individuo. Segundo Kelman
(1961), o processo de influéncia social provoca trés reagdes nos profissionais envolvidos na
ado¢do de uma recomendacdo: o cumprimento, a identificacdo e a internalizacdo. A
caracterizacao das categorias buscou ser fundamentada nesses conceitos e significados.

a2. Conformidade e resisténcia

O cumprimento ocorre quando um individuo aceita a influéncia de um grupo ou de
uma pessoa para ganhar uma reacdo favordavel do outro. Para que esse tipo de postura seja
sustentdvel este tipo de mudanga no comportamento deve ser constantemente monitorizado ou
serd revertida na sua conduta original.

O profissional de saide que cumpre apenas como ato de obediéncia, de auto-entrega
fica sujeito a ter atitudes de resisténcia, incoeréncia e insegurancga nas atividades realizadas.
Alguns profissionais de saude apresentaram uma resisténcia em relacdo as rotinas. Eles
demonstravam conhecé-las, mas nao detinham o conhecimento sobre as bases cientificas, ou
sO parte das recomendacdes. O profissional conhece, mas porque nao cré, ndo concorda, nao o
faz. E ainda afirma que ndo tem intencdo de cumprir. Alguns desses profissionais podem
chegar a cumprir as atividades, mas facilmente retornam a conduta prévia.

a3. Conformidade e incoeréncia

Outra postura adotada por alguns profissionais em relacdo ao conhecimento é a
incoeréncia. Eles assumem a posicdo de que conhecem as rotinas, concordam com elas, e as
cumprem, mas em seu discurso constantemente demonstram a falta de consisténcia, de
incoeréncia.

a4. Conformidade e inseguranga

Por fim, outros profissionais pareciam adotar uma postura insegura diante dos
questionamentos. Nesse caso, a falta de conhecimento na rotina € no tema, deixou o
profissional inseguro para responder as informagdes. Por isso, ele preferia ndo responder ou
dizer que ndo sabia sobre o assunto. Ele pode até conhecer parcialmente as rotinas, podendo
até cumpri-las esporadicamente, mas a falta de internaliza¢do das rotinas gera a inseguranca.
Esse tipo de atitude foi percebido no grupo das enfermeiras e serd discutido em detalhes
quando for discutido esse critério de andlise.

Usando como base os componentes envolvidos no processo de influéncia social de
Kelman (1961), o profissional de saide ainda pode identificar-se com as recomendagdes
como meio de fazer parte do grupo social em que estd inserido. A identificagdao ocorre quando

um individuo assume um comportamento para estabelecer ou para manter um relacionamento
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com um grupo ou com um individuo que tem grande estima. A manutencio dessa mudanga de
comportamento dependerd da durabilidade do poder e do prestigio da pessoa ou do grupo que
gera a influéncia. Essa caracteristica de identificagdo pode ser considerada um obsticulo
inerente ao profissional, mas com forte influéncia do contexto social da instituicao. A forma
pela qual o profissional estd inserido nas atividades de prevencdo e como estas sdo difundidas
no meio, serdo fundamentais para gerar uma atitude de identificacdo, mas sem haver uma
internalizacao.

b. Componentes relacionados ao contexto social

Ainda na dimensdo de andlise dos obstdculos é possivel destacar outra categoria de
andlise, que sdo os obstdculos relacionados ao contexto social. O contexto social aqui
abordado foi o descrito pelo profissional de saide durante a entrevista. Nessa categoria
durante o processo de andlise das entrevistas identificamos trés barreiras possiveis: falha nos
processos de disseminacdo das rotinas no servigo, dificuldade de identificagdo do papel a
exercer no fluxo de atividades das rotinas de prevencdo e a dificuldade de acesso aos
prontudrios.

bl. Falha na disseminacdo das rotinas no servico

A forma como certa rotina é disseminada no servigo serd fundamental para gerar o
conhecimento a respeito dela e também estimular sua implantagdo. Existem diversas formas
de difundir as rotinas em um servigo e algumas ja foram descritas no capitulo que aborda o
profissional de saide e outras serdo acrescentadas nas recomendagdes.

b2. Dificuldade de identifica¢do do papel a exercer

Outro critério presente nessa categoria de andlise € a dificuldade de identificacdo do
profissional de satide em saber o seu papel, a sua importancia no fluxo de atividades de
prevencao. Cabe ressaltar que esse tipo de identificagdo estd relacionado com as atividades
que sao de responsabilidade de cada profissdo e ndo com um dos critérios de processo de
influéncia social citado por Kelman.

Identificar as atividades especificas de cada profissional de saide dentro de uma
recomendacdo traz alguns beneficios para a implantagdo do programa. Em um estudo (Michie
et al, 2004) sobre as mudangas no comportamento dos profissionais de satide em suas praticas
mostrou que as rotinas e protocolos raramente especificam quem, quando, onde e como
devem ser realizadas as atividades recomendadas. Essa falta de especificidade no
comportamento e atitudes esperadas nas rotinas acabam tornando as recomendagdes

irrelevantes e, as vezes, até sem sentido.
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Nesse mesmo estudo (Michie et al, 2004) os pesquisadores ressaltam que ha
basicamente duas grandes vantagens em tornar as atividades das rotinas e protocolos
especificos quanto a quem deve realizd-las. A primeira vantagem seria dar maior clareza
sobre o que se pede e se isto € alcancado ou ndo. A segunda vantagem, seria a de permitir um
monitoramento da forma em que o comportamento estd relacionado com o que ocorre antes
da implantagdo das rotinas (antecedentes) e o que ocorre depois (conseqiiéncias). Os
antecedentes e as conseqiiéncias podem atuar tanto como barreiras como facilitadores do
comportamento do profissional diante das recomendacdes do programa.

b3. Dificuldade de acesso aos prontudrios

A realizacdo das medidas de prevencdo da transmissdo vertical do HIV depende da
disponibilizacdo do diagndstico de soropositividade a tempo para que as medidas sejam
instaladas. A dificuldade de acessar os prontudrios em certos horérios e a velocidade como
isso ocorre comparada com a velocidade que muitos partos acontencem nao sdo suficientes
para gerar condutas apropriadas.

Durante o processo de leitura e posteriormente durante a andlise foi destacado um
outro pélo de dimensao de contetido que compreende as questdes que facilitam a realizagao

das medidas de prevenc¢do e controle da transmissao vertical do HIV.

3. Dimensao dos facilitadores

A dimensao dos facilitadores aborda as caracteristicas identificadas pelo profissional
de saide que promovem ou estimulam a realizacao de medidas de prevencao da transmissao
vertical do HIV.
As categorias criadas na dimensdo de facilitadores para a realizacdo das medidas de
prevencdo, também envolvem as caracteristicas inerentes do profissional de saide e
caracteristicas do contexto social pela visdo desse mesmo profissional.

a. Componentes do profissional de satde

al. Internalizacdo

A internalizacdo descrita por Kelman (1961) ocorre quando um individuo aceita a
influéncia de outro ou de um grupo e assume o comportamento porque € congruente as suas
crengas e valores. O contetido do comportamento estd intrinseco ao que vale a pena para ele, €
recompensador. Isso ndo é sempre uma decisdo “racional”, mas vai de encontro com o que o
individuo acredita, com a sua prépria orientacdo. Esse tipo de atitude apareceu durante a

andlise relacionada com a motivac¢do e com o hébito do profissional no servigo.
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a2. Motivacao
A motivacdo no trabalho e na instituicdo foi um importante facilitador para o

cumprimento das atividades de prevencao. Estar em um ambiente de trabalho agradavel, com
bons relacionamentos e boa interagdo foi fundamental para que o profissional se sentisse
motivado a seguir as rotinas preconizadas. O discurso de alguns profissionais, como o das
enfermeiras, da técnica de enfermagem e de uma das pediatras, que comparavam a
maternidade a outros locais de trabalho onde ocupam a mesma funcdo, era de que havia na
maternidade estudada maior motivacdo em realizar as atividades de prevencdo, pois, ali as
coisas “fluem melhor”.

a3. Habito

Outra caracteristica relacionada ao profissional de saide foi a pratica rotineira que
demonstrou ser um importante fator pessoal para manter o individuo envolvido com o fluxo
de prevencdo e a ser envolvido com as medidas. Os profissionais que realizavam as medidas
de prevengdo de forma mais natural, atribuiam ser um hdébito, algo inerente a toda a sua

pratica, isto relatado por uma obstetra e discutido em detalhe posteriormente.

b. Componente do contexto social

A internalizacdo de uma rotina pelo profissional de saide mostrou através das
entrevistas serem influenciadas também pelo contexto social.

bl. Supervisao Continua

A auditoria e feedback do servigo, da institui¢ao, na personificacdo das chefias foram
para o profissional de saude uns importantes fatores de adesao as rotinas. Definido durante as
entrevistas como um sistema de ‘“cobranga”, esse tipo de pratica do servigo de supervisao
continua permite que a internalizacdo seja constantemente refor¢ada, reafirmada. Auditoria
pela definicdo do diciondrio Houaiss de lingua portuguesa (1999) significa “processo de
validacdo de um sistema”. A “cobranca”, identificada pelos entrevistados, engloba um
conjunto de atividades realizadas por um grupo ou por uma pessoa com o objetivo de conferir
se o que foi recomendado estd sendo realizado.

A criagdo de sistemas de ‘“cobranga” que promovam didlogos, trocas e,
principalmente, retorno nas exigéncias normativas, deu os melhores resultados de aderéncia

do profissional, especialmente, no grupo médico.
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No quadro a seguir estdo sintetizadas as categorias de andlise descritas e a aplicacao

dessas categorias esta descrita no capitulo de resultados.

Quadro Sintese das Categorias de Analise

Dimensdo de Andlise Categorias Critérios

LOBSTACULOS 1.INDIVIDUAIS a) Conhecimento

(para a realizacdo de medidas de(Relacionados com o profissionalb) Conformidade e Resisténcia
prevencdo da TV) de saide) ¢) Conformidade e Incoeréncia

d) Conformidade e Inseguranca

2.INSTITUCIONAIS
(Relacionados ao contexto daa) Disseminacao das rotinas
instituicdlo  pela  visao  dob) Identidade no fluxo de

profissional de sadde) prevencdo
c) Estrutura: acesso aos
prontudrios
1.INDIVIDUAIS Internalizacdo
II. FACILITADORES (Relacionados com oa) Motivacao
(para a realizacdo de medidas deprofissional de saide) b) Habito
prevencdo da TV)
2.INSTITUCIONAIS Supervisdo continua

(Relacionados ao contexto da
instituicdlo  pela  visdo  do
profissional de satide)

4.7 Fases do estudo

O estudo foi dividido basicamente em trés fases, a saber:

1) Revisdo de prontudrios com a defini¢do da composicao da equipe de saide a ser
entrevistada e a definicdo de fluxos de atividade de controle; 2) Entrevistas com os
profissionais de saude; 3) Andlise das entrevistas e redacao.

Na terceira fase, a de interpretagdo propriamente dita e dando continuidade a criacao
das categorias analiticas da primeira fase, agrupou-se todo o texto das entrevistas transcritas
de acordo com essas categorias. Foi basicamente um processo de corte, recorte, idas e vindas
e a exploracdo do material com o objetivo de classificar o discurso e realizar as agregacoes
pertinentes aos objetivos do estudo. E finalmente, a terceira fase, o tratamento dos dados

trabalhados e a interpretacdo da redatora com as suas conclusoes.
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4.8 Aspectos Eticos

Desenvolvemos nosso estudo apds cumprir as exigéncias e ter sido liberado pelo o
Comité de Etica da Escola Nacional de Sadde Piblica. Cuidados éticos foram tomados em

relacdo ao sigilo e a privacidade das informacdes colhidas junto aos profissionais de satde.

Nao foi solicitada a maternidade a autorizagdo para utilizar o seu nome na redacao
desta dissertagdo. Conseqiientemente, nido estaremos revelando o nome da maternidade em
estudo, mas apenas as suas caracteristicas, acreditando que isto nao atrapalhard na leitura e

compreensao deste trabalho.

O Termo de Consentimento livre e informado foi lido pela pesquisadora e esta esteve
disponivel para esclarecer duvidas antes, durante e depois da entrevista. Ressaltamos a
necessidade de gravacdo dos dados para uma melhor andlise € documentacdo. As fitas foram

sigilosas, sem identificacdo dos entrevistados e de uso apenas para este estudo.

Ap6s a compreensio do entrevistado quanto ao conteido da pesquisa, o procedimento
(entrevista), o tempo estimado e a forma de registro (fitas gravadas), foram solicitados a
assinatura do termo. O termo foi assinado em duas vias, pelo entrevistado e pela pesquisadora,
ficando uma com a pesquisadora e outra com o entrevistado. Os dados finais do projeto de

dissertacdo deverdo ser apresentados formalmente a maternidade.
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CAPITULO V
Resultados

Nesse capitulo destacamos os resultados do estudo sobre os profissionais de saide
envolvidos no momento do parto e responsavel por realizar as atividades de prevencdo da
transmissdo vertical do HIV e os dilemas que eles apresentam diante das medidas
preconizadas. Na primeira parte do capitulo detalhamos como foi realizada a escolha dos
profissionais de satide entrevistados e as informagdes que esse processo de escolha gerou. Na
segunda parte do capitulo exploramos a constru¢cdo das categorias de andlise e a discussao

destas com o discurso dos entrevistados.

5.1 Escolhendo os sujeitos: a riqueza dos prontudrios

O processo de escolha dos profissionais de saide para a entrevista foi importante nao
sO para identificar os sujeitos do estudo, mas também para identificar os fluxos das atividades
dos profissionais concretamente realizadas em relacio as medidas de prevencdo da
transmissao vertical do HIV no momento do parto. Logo, por ser um processo importante para
a andlise dos resultados optamos por contemplar esta etapa do estudo detalhadamente no
capitulo dos resultados em vez do capitulo da metodologia.

Durante a primeira etapa do estudo, analisamos dez prontudrios, sendo cinco
prontudrios de gestantes soropositivos para HIV e cinco prontudrios de gestantes com o
VDRL positivo, diagnosticados no momento do parto. A andlise do prontudrio permitiu
identificar as categorias profissionais envolvidas, assim como, delinear o trajeto da gestante
no momento do parto dentro da maternidade.

Ao chegar ao hospital, a gestante que apresenta queixa diferente da habitualmente
trazida as consultas de pré-natal é encaminhada para o servico de admissdo, que tem um
carater de atender urgéncias obstétricas. Na admissdo, a gestante é atendida por um médico
obstetra que € o profissional alocado no centro obstétrico e em esquema de plantdo.
Geralmente, estd acompanhado de um técnico de enfermagem que o auxilia nas atividades de
exame.

O médico preenche uma ficha de admissdo que, dependendo do caso, pode ter
diferentes classificacdes diagndsticas, como por exemplo: trabalho de parto, trabalho de parto
em fase expulsiva, trabalho de parto prematuro, abortamento, gestante, puérpera.
Conseqiientemente, uma dessas fichas serd preenchida dependendo da queixa e da avaliagcao

clinica do obstetra. Na andlise dos prontudrios, o preenchimento dessa ficha de admissao,



72

geralmente, ndo estava completo, mas o hordrio de entrada estava registrado, assim como a
presenca ou nao do resultado do teste anti-HIV. O registro encontrado em todos os
prontudrios pode ser devido a selecdo especifica dos mesmos e ndo ser real para os demais
prontudrios do servigo.

O registro dos pedidos de exame € comumente anotado no prontudrio pelo mesmo
médico da admissdo. No prontudrio ndo € demonstrado com clareza quem € o profissional de
saiude que colhe o exame de sangue, nem mesmo quem colhe o sangue para o teste rapido, ou
quem o leva para o laboratério. No entanto, em alguns prontudrios o funciondrio do
laboratério anota o hordrio em que recebeu o sangue e o hordrio em que foi liberado o
resultado. Infelizmente, esta nao foi uma prética encontrada regularmente.

O obstetra € o responsavel por prescrever o AZT venoso, assim como o enfaixamento
das mamas. Em nenhum dos prontudrios foi detectado a prescricio de inibidores
farmacoldgicos da lactacdo, e nem hd o relato se a mée foi aconselhada a realizar o teste anti-
HIV e/ou forneceu o seu consentimento verbal.

O enfermeiro € o profissional de satide que registra no prontudrio a instalacdo do AZT,
confirmando que ele foi realizado, seu horério e a sua forma de administracao.

O técnico de enfermagem relata o hordrio de nascimento do recém-nascido e a
realizacdo de medidas de cuidado tais como: lavd-lo na sala de parto e administrar-lhe as
medicacdes prescritas pelo pediatra.

O pediatra prescreve a amamentagdo artificial e o AZT oral para o recém-nascido de
mae HIV positiva. Nao ha relato em nenhum dos prontudrios sobre o aconselhamento as maes
soropositivas como devem lidar com a amamentacio. E descrito em alguns prontudrios, na
conduta de alta que foi fornecido leite artificial, encaminhamento para servigo especializado e
o xarope de AZT. Todos os recém-nascidos das maes HIV positivas destes cinco prontudrios
foram encaminhados para o alojamento conjunto com a mae.

Nos prontudrios percebemos a presenca de um outro profissional de sadde, o
epidemiologista, que ndo atua diretamente no momento do parto, mas atua no programa de
prevencdo das doengas abordadas. O servico de epidemiologia desta maternidade esteve
presente em todos os prontudrios analisados, refor¢ando a notificacdo, fazendo sugestdes
posteriores e certificando-se de que todo o protocolo havia sido cumprido. O servico de
epidemiologia mesmo nao fazendo parte diretamente do momento do parto contribui para esse
momento. A entrevista com os epidemiologistas deveria ter ocorrido, mas nao foi ralizada por

dificuldades de agendamento da pesquisadora com o grupo.
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Mesmo sendo presente e clara as atuagdes do servico de epidemiologia, existem
alguns pontos cruciais que devem ser clareados para que o fluxo de medidas de prevencgdo
seja realizado. Sem duivida alguma, o fluxo de coleta de exame, o transporte desse sangue € a
liberacdo do resultado constituem um né a ser desfeito.

Outras classes profissionais que deveriam ter sido entrevistadas com pelo menos um
profissional seriam o técnico de laboratério € o maqueiro. O técnico de laboratério funciona
como um importante elo entre a solicitacdo do teste rdpido e o seu resultado. Em algumas
maternidades conveniadas ao “Projeto Nascer” € a auxiliar de enfermagem alocada no centro
cirdrgico responsavel por realizar o teste. Mas na maternidade em estudo quem realiza o teste
rapido para HIV é o técnico do laboratério de plantdo. Infelizmente ndo foi possivel
entrevistar essa categoria profissional por nao ter sido identificada a sua importancia no fluxo
durante a ida a campo.

O maqueiro é o nome dado ao profissional responsdvel por transportar pacientes,
exames, resultados dentro da maternidade. Esse profissional geralmente € o responsavel por
encaminhar o sangue coletado para o teste rapido para o laboratério, e também responsavel
por pegar o prontudrio e levar os resultados de exames para os interessados. Essa categoria
profissional € exercida por profissionais ndo concursados, mas sim funciondrios de uma
empresa tercerizada. No momento em que as entrevistas foram realizadas ndo havia
maqueiros no hospital por questdes trabalhistas.

A qualidade das informagdes contida nos prontudrios nao foi avaliada, mas apenas
analisada pela entrevistadora. Os prontudrios sao pouco preenchidos e ndo ha clareza de
informacdes e hordrios. Nem todas as folhas de evolucdo do parto estavam descritas nestes
dez prontudrios analisados. Informagdes escritas sem identificacdo do profissional também foi
uma constatacao freqiiente, sé sendo possivel identificar o profissional pela sua caligrafia. Em
nenhum dos prontudrios analisados foi identificado o registro do aconselhamento no pré-teste
anti-HIV, consequentemente através do prontudrio ndo € possivel identificar quem € o
profissional que realiza o aconselhamento.

A diversidade de papéis e informacdes ndo parece trazer facilidade ou agilidade ao
fluxo de informacdes para que as medidas de prevencdo sejam realizadas. A falta do cartao
de pré-natal, no momento do trabalho do parto, dificulta a identificacdao dos riscos da gestante.
Infelizmente, o prontudrio ndo parece ajudar, ja que muitas informagdes descritas no cartdo de
pré-natal ndo sao passadas para o prontudrio e quando a gestante chega em trabalho de parto
sem o cartdo, as informagdes também nao vém com ela. Havia nos prontudrios analisados o

relato em uma folha a parte que a gestante estava sem o cartdo de pré-natal, ou que a equipe
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médica aguardava o prontudrio. Os relatos retrospectivos do parto e das dificuldades de
informacdo encontrados no momento do parto eram descritas pelo servico de epidemiologia
que tentava resgatar o que realmente ocorreu nesse processo e ressaltando as medidas de
prevencao que foram realizadas e as que nao foram realizadas.

Um dos prontudrios analisados foi de uma gestante que deu entrada no hospital em
trabalho de parto, mas sem o cartdo de pré-natal. Foi realizado o teste rdpido, mas o resultado
chegou ap6s o nascimento do recém nascido. O teste rdpido foi positivo e nenhuma medida de
prevencao foi realizada no momento do parto. No prontudrio dessa paciente havia o resultado
de um teste rdpido, dois anos antes, quando ela deu entrada na mesma maternidade em
abortamento. Havia entdo, no seu prontudrio, o relato de um teste rdpido positivo dois anos
antes, e a mesma gestante nao recebeu as medidas de prevencao porque nao teve acesso a esse
resultado presente no prontudrio. Esse episédio demonstrou a dificuldade que o servico teve
em tomar conhecimento do acontecimento. A possibilidade de acontecer algo assim e passar
despercebido pelo servico denota falha de resolugdo das situagdes. O mesmo episddio também
demonstra que o servigo de registro e de seu uso como um todo deve ser destacado de alguma
maneira para que o fluxo de informacodes seja utilizado para os melhores fins de promog¢ao da
saude.

A partir dos dados analisados pelos prontudrios e descritos previamente, foi possivel
criar um fluxo de atividades do momento do parto, identificando os profissionais envolvidos

nas diferentes etapas.
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Fluxo de Atividades e os profissionais no momento do parto (a partir do prontuario)

Meédico Obstetra
1) Identifica queixa principal
2) Preenche folha prépria de

Chegada da gestante no hospital

ADMISSAO (sala especifica) —— | acordo com a queixa
3) Verifica cartdo de Pré-natal
4) Solicita exames
Pré — Parto
(sala dentro do centro cirdrgico)
Internacao
Médico
Técnica de Enfermagem Obstetra
do Centro Cirdrgico Define a -
1) Coleta de sangue conduta para a Prqvedqres df* Apoio
materna dos exames gestante L. EPId?HHOIOngta
solicitados (inclusive para 2 Tecmco/ ) de
o teste rapido) Labor atorio
2) Leva o sangue para o 3. Maqueiro
laboratério (ou o
maqueiro)
v
Parto
(no centro cirtireico: espontaneo e cesdria)
Médico Obstetra Médico Pediatra Enfermeira Técnico de Enfermagem
Prescri¢do da Recepcdo do RN Instalacdo do Banho do RN,
gestante, e prescricdo do AZT 1V prescrito enfaixamento das mamas,
realizacdo do RN coleta de sangue da
parto gestante




5.2 Caracterizacdo dos entrevistados
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Com os resultados dessa primeira fase de andlise de prontudrios, foram selecionados

para entrevistas os profissionais, ou seja, as profissdes envolvidas diretamente com a

realizacdo das medidas de prevengdo e controle da transmissao vertical do HIV no momento

do parto, os profissionais destinados ao centro obstétrico: o médico obstetra, o médico

pediatra, o enfermeiro e o técnico de enfermagem.

Foram realizadas onze entrevistas e destas trés médicos eram obstetras, trés eram

pediatras, quatro enfermeiras e uma técnica de enfermagem.

Quadro de Caracterizacio dos Profissionais de saide entrevistados

Tempo de Carga  Trein.
Profissional ~ Sexo Idade Estadocivil Formagdo Especializacdao Formacdo Funcao horaria Esp***
Obstetral
Médico obstetra do centro cirlrgico12  horas|
Dr. Paulo Masculino 48 Casado Médico Medicina do Trabalho 24 anos (Chefe do plantéo) noturnas  |Nao
Obstetra2
Residéncia - Ginecologia- 12 horas
Dra. Roberta |Feminino |30 Solteira médico Obstetricia 6 anos Médico obstetra do centro cirirgico  |noturnas  |Sim
Obstetra3
. Residéncia — Ginecologia Médico obstetra do centro cirlrgico €40  horas
Dra. Ménica___|Feminino |47 Casada médico Obstetricia 24 anos rotina semanais |Nao
Pediatral
Residéncia em Pediatria Pediatra do centro cirlrgico — sala dgl12  horas|
Dr. Luiz Masculino |58 Casado médico 33 anos parto diurnas N&o
Pediatra2
Titulo de Especialista em Pediatra do centro cirtrgico - sala de12  horas|
Dra. Sara Feminino |52 Casada médico Pediatria por tempo de prética |27 anos parto diurnas Nao
Pediatra3
Medicina do Trabalho, Pediatra do centro cirlrgico - sala de{12 horas|
Dra. Isabel Feminino |55 Casada médico Neonatologia 29 anos parto noturnas  |N&o
Enfermeiral
30  horas
semanais
Residéncia - Clinica Cirurgica (12x60)
Enf. Rute Feminino 33 Solteira enfermeira Especializacdo Obstetricia 10 anos Enfermeira do centro cirdrgico noturnas  |Nao
Enfermeira2
30 horas
semanais
o Saide da  Famila ¢ (12x60)
Enf. Priscila Feminino |32 Solteira enfermeira Comunidade 8 anos Enfermeira do centro cirdrgico diurnas Nao
Enfermeira3
30 horas
semanais
) (12x60)
Enf. Débora  |Feminino |30 Casada enfermeira Especializagdo em Obstetricia |2 anos Enfermeira do centro cirurgico diurnas Sim
Enfermeira4
30  horas
semanais
(12x60)
Enf. Maria Feminino |49 Casada enfermeira Especializacdo em Obstetricia |20 anos Enfermeira do centro cirdrgico noturnas  |Nao
Técnica de enfermagem
30  horas
semanais  Sim
Técnica de Auxiliar de enfermagem do centro(12x60)
Raquel Feminino 42 Casada enfermagem 4 anos cirargico diurnas

*##* TV = transmissao vertical do HIV

*##*Trein. Esp = treinamento especifico em TV
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Por ser uma pesquisa onde a participacdo dos entrevistados € voluntdria houve uma
limitacdo de técnicos de enfermagem entrevistados (apenas uma técnica aceitou participar
ap6s diversas tentativas). Mas, através da andlise dos prontudrios e das entrevistas é possivel

detectar alguns pontos de conflito nas relacdes de trabalho desses grupos com os demais.

Foram fornecidos nomes ficticios aos profissionais de saide com a intencdo de

facilitar a leitura dos resultados e da discussao.

5.3 Aplicando as categorias

Como descritas no capitulo de Metodologia, as criagdes das dimensdes de andlise e
das categorias podem ser divididas em dois polos: obsticulos e facilitadores, para que, os
profissionais possam realizar as atividades de prevencdo e controle da transmissdo vertical do
HIV.

Em um estudo realizado por Cabana e colaboradores (1999), eles usaram um modelo
de percepcdo do profissional. Para a criacdo desse modelo baseou-se em uma revisdo de 76
estudos sobre as barreiras encontradas para aderir a protocolos em diferentes dreas da satde.
Eles identificaram alguns fatores norteadores dessas dificuldades, sdo eles: a) a falta de
conhecimento, b) a falta de ciéncia no protocolo, c) a falta de familiaridade (ndo basta saber
que existe, tem que ter contato com as rotinas), d) a falta de consenso entre os que devem
executar as rotinas, e) a falta de autoconfianca do profissional de saide (a capacidade de crer
na habilidade de realizar determinado comportamento), f) a baixa expectativa nos resultados
favordveis, g) a falta de motivacao, e h) a percepc¢do de que os fatores externos vao além do
controle individual. Desses os mais relevantes foram: a falta de conhecimento, a falta de
motivacao e a percepcao de que os fatores externos ndo podem ser mudados ou ajustados.

A adesdo do profissional de saude a protocolos e rotinas serd fortemente influenciada
por fatores pessoais inerentes ao individuo e ao contexto. A falta de algum desses fatores
podem funcionar como potencializadores da adesdo, assim como, a presenga deles pode agir
como barreira para a adesdo e conseqiiente implementacgdo das rotinas, do programa.

O que percebemos € que na maternidade escolhida e diante dos protocolos de
recomedacdes de rotinas da prevengao da trasnmissao vertical essas barreiras e alguns fatores
facilitadores permeiam a atividade do profissional de saide. O relato das entrevistas
demonstra uma real semelhanga com os fatores norteadores das dificuldades de se aderir a

protocolos descritos pela literatura (Cabana et al, 1999).
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1. Os profissionais médicos

A abordagem da prevencdo da transmissdo vertical do HIV pelo profissional de saide
envolvido no momento do parto é em parte determinada pelo grau de conhecimento e de
envolvimento do profissional que realiza as atividades de controle. As rotinas presentes nos
manuais, desenvolvidas por gestores e especialistas na drea ndo se concretizam por si sO, mas
antes, necessitam da incorporacdo destas condutas na rotina didria dos profissionais da frente
de batalha.

Foram seis médicos entrevistados, sendo trés pediatras e trés obstetras. Durante a
pesquisa os entrevistados foram questionados quanto a realizacdo de treinamento especifico
na drea de prevencdo da transmissdo vertical do HIV. Os profissionais pareciam ter
dificuldade em identificar exatamente o que € um treinamento especifico. Para alguns, a
priatica em si, j4 seria o Unico treinamento especifico. Para outros, nem mesmo o
conhecimento das rotinas, a presenca de diversos cartazes, a chefia e a experiéncia pratica do
assunto configurava um treinamento especifico.

Este dado demonstra a dificuldade de permitir uma uniformidade no conhecimento
técnico do profissional médico. As formas como o médico adquire o conhecimento, a

reciclagem e as novas informagdes ndo sao padronizados e podem gerar conflito na prética.

I. Obstéculos individuais

a) Conhecimento

O conhecimento do profissional de saide sobre as medidas de controle e de prevencao
da transmissdo vertical do HIV funciona como a base para o desenvolvimento da resposta
individual que cada profissional pode fornecer. A identificacdo desse conhecimento pode ser
dificil, mas deve ser o ponto de partida para abordar os dilemas na relacdo entre o executor
das medidas e as recomendacdes.

Os obstetras

Dos trés médicos obstetras entrevistados dois tinham mais de 20 anos de formados e
um menos de dez anos. Dra. Roberta (obstetra) tinha menos tempo de formada e detinha um
maior conhecimento sobre as rotinas do Ministério. Ela ressaltava seguir as rotinas de forma
“medular” e havia feito um treinamento especifico no manejo de gestante de risco. Para essa
entrevistada, o treinamento em si, trouxe nao s6 um maior conhecimento e seguranca sobre as

condutas do ministério, mas maior importancia as discussoes e reciclagens.
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“eu sei o que é feito no meu plantdo porque vocé acaba fazendo aquela coisa
medular, vocé jd sabe o que fazer e faz para todo mundo” Dra. Roberta (obstetra).

Dr. Paulo (obstetra) ndo relata treinamento especifico em obstetricia e colocava a sua
experiéncia no dia a dia da maternidade.

“a experiéncia que eu tenho com gestante HIV positivo ¢é essa da
maternidade...Treinamento especifico de jeito nenhum.” Dr.Paulo (obstetra ).

“... Isso a gente faz é nos congressos, assistindo palestras dos professores..., Vocé
traca uma rotina, infelizmente vocé tem que seguir a rotina do hospital, apesar de muitas
coisas vocé ndo concordar...” Dr. Paulo (obstetra).

Dra. Moénica (obstetra) teve seu treinamento especifico na area de obstetricia hd mais
de 20 anos. Mas nao relata treinamento especifico para manejo de gestantes de risco ou soro
positivas em sua formacgdo. O seu treinamento na drea tem sido proporcionado pela secretaria
ou pela dire¢do do hospital.

“Ndo, especifico ndo, mas jd fiz alguns cursos que a propria secretaria proporciona e
a direcdo do hospital me manda fazer” Dra. Monica (obstetra).

O conhecimento das rotinas no meio médico mostrou que os obstetras t€ém um
conhecimento adequado das rotinas que devem ser realizadas por eles, mas isso ndo quer dizer

que realizem o que é preconizado.

Os pediatras

Da mesma forma, os pediatras det€ém o conhecimento das rotinas que envolvem suas
atividades, mas quanto as atividades que envolvem os obstetras, como a indicacdo de
solicitacdo de teste rdpido, o aconselhamento pré-teste, a indicacdo de cesdrea e o
conhecimento das rotinas, sa3o bem precdrios e entra em cena o “achismo”. Sendo “achismo”,
aquilo que o profissional “acha” que € certo e faz, mas sem fundamentacao tedrica.

“Entdo eu acho assim, se eu fosse HIV positivo eu gostaria de fazer uma cesdrea”
Dra. Isabel (pediatra).

A experiéncia em tratar de gestante soro-positivas € considerada como algo alcangado
na pratica e ndo com o treinamento decorrente de uma contsrucdo tedrica. Os médicos
entrevistados pareciam confiar mais na pratica exercida do que em novos manuais e
treinamentos especificos para a prevencdo destas doencas. O discurso de conhecimento das
rotinas estava presente praticamente em todas as entrevistas. O discurso de conhecer as
rotinas do ministério, ndo significou conhecer de fato ou ter o desejo de realizar as medidas e

finalmente cumpri-las.
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A teoria de educacdo em satde tem sido usada como um dos recursos nos estudos de
dissemina¢do e implantacdo de rotinas na pratica médica. Em um estudo realizado por Green
et al (1980) ele argumenta que um levantamento cuidadoso das necessidades educacionais dos
profissionais deve ser realizado para que haja mudanga no comportamento. Para que um
profissional seja capaz de aderir as recomendagdes propostas deve ser considerada a
existéncia de falhas no conhecimento e na capacidade técnica sobre o tema abordado.
Conseqilientemente, devem ser criadas estratégias interativas no desenvolvimento e na

implementagdo das rotinas no servigo.

b) Conformidade e resisténcia

Ao abordar esse termo resisténcia do profissional de saide em relacdo ao
conhecimento das rotinas queremos apontar para aqueles profissionais que mesmo
conhecendo as rotinas, por ndo concordar com elas, ndo as cumpre.

Essa atitude geralmente estd presente em profissionais que ocupam cargos de chefia e
de lideranga. Isso porque podem assumir esta postura sem medo ou inconveniente de
adverténcia. Cabe ressaltar que, ndo se trata necessariamente de um profissional pouco
qualificado. Ele é um profissional qualificado, que tem o conhecimento cientifico sobre a
rotina, mas que por decisdo pessoal opta por ndo segui-las. Para este profissional hd uma
necessidade eminente de ser convencido, e como isto ndo ocorre, ele mantém a sua posi¢do de

resisténcia.

Os obstetras

O Dr. Paulo que é o profissional responsavel por ser o chefe do plantdo em seu dia é
resistente a muitos procedimentos como o aconselhamento pré-teste, a cesdrea eletiva e a
humanizagao do parto recomendada pelo Ministério da Sadde. As suas colocagdes trazem a
tona a questdo do distanciamento entre a constru¢do das rotinas e a execugdo destas na
prética.

“e isso sdo coisas de pessoas que ndo imaginam o que elas estdo fazendo” Dr. Paulo
(obstetra) - Falando sobre os responsdveis por escrever as rotinas.

A humanizacdo do parto ndo era um dos focos das entrevistas, mas o Dr. Paulo
ressaltou sua postura de resisténcia as recomendacdes dessa iniciativa do Ministério da Saude.
A adogdo de préaticas humanizadas e seguras preconizadas implica na organizac¢ao de rotinas e
na realizacdo de procedimentos e condutas acolhedores e ndo-intervencionistas (Ministério da

Saude, 2001).
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“Humanizacdo do parto é... te dar um soro para aliviar essa dor, peridural, fazer
episiotomia para que este parto seja o mais rdpido... Isso para mim é humanizacdo do parto”
Dr. Paulo (obstetra).

Quando questionado sobre o cumprimento das rotinas do Ministério da Saude pelo
grupo de obstetras da maternidade, a resposta é dada na terceira pessoa, como se O
entrevistado ndo fizesse parte do grupo que realiza as atividades.

“eu acho que eles seguem as normas do ministério” Dr. Paulo. Respondendo a
pergunta sobre o cumprimento das rotinas na maternidade em estudo.

O conhecimento cientifico ndo parece ser a base para as condutas ou questionamentos,
mas a percep¢ao individual do profissional que parece guiar suas agoes.

A questao da solicita¢do do teste rapido especificou claramente sua resisténcia durante
a entrevista. Mesmo tendo conhecimento da norma, ele ndo concordava e por isso ndo a
seguia. O médico como profissional, como tem autoridade de escolher sua conduta no
momento do parto, pode agir como pensa e ndo como € recomendado. Este exemplo mostra
que, quando o profissional, especificamente, o0 médico ndo acredita na rotina, na norma, ele
simplesmente nao a cumpre. E se a cumpre, o faz por tempo limitado, apenas para ser
“obediente” as recomendacdes. (Kelman, 1961).

“Primeiro solicitar a paciente para fazer o teste. Eu me recuso a isto, faz todo mundo,

se ndo fizer eu ndo faco o pré-natal. Vocé ndo tem que pedir para a paciente fazer o teste”.
Dr. Paulo (obstetra).

“Por que eu tenho que pedir para a paciente fazer o teste HIV, qual a razdo?
Preconceito”. Dr. Paulo (obstetra).

Os outros dois obstetras, mesmo, tendo caracteristicas diferentes quanto ao tempo de
formacdo apresentam menos resisténcia as normas preconizadas. A Dra. Roberta (obstetra)
com o menor tempo de formacdo é que se mostrou menos resistente as rotinas preconizadas
demonstrando que havia incorporado as rotinas a sua pratica. A implementag¢do do programa
para essa obstetra faz parte dos seus conhecimentos de base, por isso, ndo hd uma resisténcia.

Entre os obstetras entrevistados foi possivel notar a diferenca entre as geracdes de
profissionais. Entende-se por geracdo um grupo etdrio semelhante em um periodo de tempo
especifico. Esse grupo experimenta de situacdes histéricas comuns nas diferentes dreas da
vida. Esse tipo de influéncia da geracdo € ressaltado nas falas da Dra. Roberta, inserida em
uma geracao diferente da dos dois outros obstetras. As diferencas e as semelhancas entre as

geracdes de profissionais de saude envolvidos no momento do parto nao foram abordadas
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nesse estudo, mas podem ser o foco de estudos futuros sobre a atuacdo desses profissionais de
saide (Thomas, 1974).

A Dra. Moénica tem mais tempo de formada e tem um grande vinculo com a dire¢do da
maternidade. Ela ocupa cargos de chefia e de rotina, estando quase diariamente no servigo.
Participa na elaborag@o das rotinas e tem um maior envolvimento com o servigo, mostrando
pouca resisténcia as rotinas.

“eu concordo com todas as medidas. Elas ndo sdo perfeitas, mas eu acho que tem que
ser feita” Dra. Monica (obstetra).

“eu como profissional e estou na rotina e tenho visto, eu fico em cima do resultado do

teste, enquanto isso ndo rompo a bolsa” Dra. Monica (obstetra).

Os pediatras

Os pediatras apresentam um discurso de menor resisténcia as medidas de prevencao,
mas, as vezes, incoerente com o que € realizado. O grupo da pediatria apresentou a
caracteristica de ser mais coeso. A chefia pareceu ser bem presente e com constantes trocas
com os pediatras. Mas a falta do embasamento tedrico das rotinas permite o seu cumprimento
ndo por crer que € o melhor, mas por causa do sistema de “cobranga”.

“a gente obedece a muito o protocolo, ndo é? Eu acho assim, aqui as vezes eu faco
coisas que ld fora eu ndo faco e tem coisas aqui que eu faco e ndo faco ld fora” — Dra. Sara
(pediatra).

“ndo, nunca concordei. Porque eu acho que desde o momento que é pedido tem que
ter” — Dra. Isabel (pediatra) falando sobre a recomendacdo de liberar o seio materno se ndo

tiver o resultado do teste rdpido.

b) Cumprimento e incoeréncia

Durante uma entrevista, o entrevistado pode assumir diferentes posturas com o
objetivo de agradar ao entrevistador e comprometer o teor da entrevista. As respostas, muitas
vezes incoerentes, podem ser atribuidas até mesmo ao nervosismo de alguns diante da
entrevista e de um gravador. Por outro lado, a incoeréncia pode vir associada a um discurso

inseguro que por ndo saber o que responder, € contraditorio.
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Os obstetras

Dos obstetras entrevistados apenas o Dr. Paulo apresentou aspectos de incoeréncia no
seu discurso. A atividade de inibicdo da lactacdo que € teoricamente da drea de
responsabilidade do obstetra é colocada em segundo plano, como se nao fizesse parte das
medidas que o proprio deve realizar.

“O pessoal aqui manda ndo fazer o inibidor até porque acho que ndo tem, ndo é?”

Dr. Paulo (obstetra).

Os pediatras

Os pediatras se mostraram incoerentes especificamente com o polémico tema da
contra-indicacdo da amamentagdo. Os trés concordavam com a contra-indicagdo da
amamentacdo da gestante soropositiva, mas questionavam como isso deveria ser feito,
considerando como a maternidade organiza os seus fluxos de atividades.

O grande dilema encontrado pelos pediatras € a liberagdo da amamentacdo sem ter o
resultado do teste rapido. Pelo fluxo de atividade da maternidade, o teste rapido € realizado no
laboratdrio que fica em andar diferente do centro obstétrico. Conseqiientemente, depende de
algum tipo de transporte da coleta para o laboratorio. Esse fluxo pode ser mais lento do que a
evolucdo do parto em si, principalmente, em uma maternidade com grande volume de
atendimento. A Dra. Sara e o Dr. Luiz confirmam a liberacdo do seio materno mesmo nao
tendo o teste, mas que isso raramente ocorre, € uma excecao na rotina de servigo deles.

“Entdo é por isso que a gente corre, vai atrds, sendo a gente deixava para ld, vai ter
que mamar de qualquer jeito, mas a gente tem essa preocupacdo” Dra. Sara (pediatra).

“Mas se ndo tivesse esse resultado, o senhor liberaria o seio materno? Liberaria” Dr.

Luiz (pediatra).

¢) Cumprimento e inseguranga

No grupo dos médicos esse componente de inseguranca nio foi identificado. O
cumprimento das rotinas como forma de auto-entrega e obediéncia ao recomendado pela
maternidade ndo gerou um comportamento de inseguranca. Pela prépria postura da categoria
médica de lideranga, nenhum pareceu estar inseguro quanto as condutas, mesmo que, essas
fossem contrdrias ao preconizado. E, também ndo pareceram inseguros mesmo, as vezes,
sendo incoerentes como abordado anteriormente. Por ser uma categoria de andlise importante
das entrevistas com o grupo de enfermagem optamos por ressaltar a informag¢do no grupo

médico.
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II. Obstaculos Institucionais

As atitudes decorrentes do conhecimento sobre o tema ndo sdo suficientes para
explicar a ndo ades@o a protocolos pelos profissionais de satde. No estudo realizado por
Cabana et al (1999) ele demonstra através do levantamento de diferentes estudos que as
barreiras externas podem limitar a adesdo tanto quanto as barreiras individuais. Ele enumera
trés tipos de barreiras externas: as barreiras relacionadas ao préprio protocolo, as barreiras
relacionadas ao paciente e as barreiras relacionadas a infra-estrutura do servigo.

No estudo desta dissertacdo identificamos dois critérios daqueles relacionados ao
contexto social para a realizacdo das medidas de prevencao: falha na disseminagdo das rotinas
preconizadas e falhas em identificar o papel de cada profissional no fluxo de trabalho, ou seja,
contemplamos dois tipos de barreiras encontradas por Cabana (1999) no estudo previamente

citado.

a) Difusio das rotinas

O processo de tomada de decisao do profissional de saide varia de acordo com a
categoria profissional. O modelo de difusdo de rotinas para implementéd-las divulga cinco
passos no processo de decisdo, mas, especificamente, para a categoria médica. Os
pesquisadores seriam os responsdveis em consolidar a descoberta cientifica, os clinicos sdo
persuadidos quanto as vantagens da nova rotina. O médico em diferentes locais de trabalho
comega a se envolver em atividades (sessdes clinicas, leituras de publicacdes, congressos,
treinamentos) que provocam sua decisdo de adotar ou rejeitar a rotina, assim, ela é
incorporada no dia a dia do profissional, ou ele procura refor¢cos para justificar ou manter sua
conduta anterior.

Por fim, mas ndo menos importante deve ser considerado o contexto social em que a
rotina a ser implantada serd difundida. Os sistemas mais propensos a responder melhor a uma
nova rotina sdo aqueles com cultura de criatividade e inovagdo, com um sistema simples de
hierarquia e uma lideranga bem interessada e compromissada com mudancas e melhorias
(Sanson-Fisher, 2004).

Existem diversas maneiras de divulgar uma nova rotina, um novo protocolo. A
maneira escolhida por cada grupo profissional para realiza-las depende de varios fatores. Um
dos meios mais utilizados pelo sistema de satde e também pela maternidade em estudo é o

uso de cartazes nas paredes e impressos colocados em pastas.
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A presenca de cartazes e pastas contendo as rotinas pode criar uma sensagdo de que o
que estd ali € seguido, ou pelo menos traz uma legitimiza¢do do trabalho local. Entretanto, a
aquisicdo de conhecimento e a internalizacdo sdo pouco influenciados por essas formas de
difusdo. Aparentemente a presenga das rotinas nos cartazes na parede, ou nas folhas impressas
nas pastas, ofereceria subsidio a prética cotidiana, ou para lembrar alguma informacdo.
Discute-se sua influéncia na mudanca de condutas e opinides.

Em um estudo realizado por Davis et al (1995) eles definem intervengdes educacionais
como sendo qualquer tentativa em promover a mudanca na pratica clinica dos médicos através
de recomendacOes e novas rotinas. Eles realizaram uma revisdo sobre os estudos
randomizados sobre os diferentes tipos de intervengdes que respondiam a esses critérios.
Nenhuma das intervencdes observadas, como: freqiientar conferéncias, opinido de lideres,
distribuicdo de materiais informativos, auditorias, visitas ao servi¢o, conseguiam realizar o
que estavam propondo: disseminacdo de informacdo com o intuito de promover adesdo. Na
verdade, o que eles perceberam é que € necessdrio um conjunto de atividades e estratégias
para disseminar as rotinas que devem ser implantadas no servico.

Os impressos e cartazes devem ser utilizados como um dos meios de divulgacdo e nao
como o veiculo principal. Como dito acima, esta forma de comunicac¢do € boa como sistema

de lembranga ou sensibilizacdo e ndo como estratégia de implantacdo de uma nova rotina.

Os obstetras

Para os obstetras a forma mais utilizada sdo os cartazes nas paredes e as rotinas
escritas penduradas em uma pasta. Had as sessdes clinicas do servico de obstetricia
regularmente uma vez na semana. Essa sessdo clinica € identificada como local de difusdo das
novas rotinas e programas:

“A rotina estd escrita nas paredes, pelas vitrines, nos quadros...” Dr. Paulo

(obstetra).

“é uma sessdo clinica e o assunto varia de acordo com a necessidade do servico, ou
algum caso que tenha acontecido nos ultimos dias, e também sdo discutidas rotinas, antes de
se instituir essas rotinas foram discutidas todas em reunioes semanais” Dr. Roberta

(obstetra).
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Os pediatras

Outra forma de divulgar as rotinas € a utilizacdo de livros de rotina e de livros de
passagem de plantdo, onde nesses ultimos é avisado que todos devem ler a rotina a ser
implantada. Usualmente o plantonista deve carimbar e assinar dizendo que leu determinada
rotina recomendada. Esse tipo de difusdo de informacdes ocorre prioritariamente no servigo
de pediatria.

Os pediatras também se utilizam das sessdes clinicas para difundir as rotinas, mas o
baixo indice de comparecimento nao traz muitas vantagens nessa forma de difusdo. Os livros
de rotina e de passagem de plantdo parecem funcionar como uma boa saida para promover a
ciéncia do grupo quanto as novas rotinas, mas € dificil perceber o quanto esta atividade gera
uma mudanga no comportamento e assimilacdo dessa rotina na pratica didria.

“Tem um livro que a gente escreve”. — Dra. Sara (pediatra). Falando de como sio
passadas as informacdes de rotina.

“Entdo quando muda alguma coisa ele poe nesse livro aqui: Olha lé a rotina nova,
saiu o protocolo...” Dra. Sara (pediatra).

As sessdes clinicas e grupos de discussao institucionais sdo referidos como boas
maneiras de divulgar as rotinas e medidas. Infelizmente, todos os profissionais possuem
outros empregos com diferentes cargas horarias dificultando a adesdo a programacdes extras
ao trabalho. Ha a necessidade de criar meios eficazes de difusdao das medidas de prevenc¢dao
para cada grupo profissional através de formas criativas e locais.

“Qualquer mudanca a gente tem um livro de intercorréncia onde é escrito no livro
qual é a rotina que mudou, porque mudou. Tem uma pasta de rotina onde é colocado pra
gente tirar qualquer divida e as pessoas que fazem a chefia e as proprias rotinas... As rotinas

vém todos os dias de manhd, rotina pra manhd e de tarde” Dra.lsabel (pediatra).

b) Dificuldade de identificar o seu papel no fluxo de atividades

Uma das barreiras encontradas para que sejam realizadas as medidas de prevencao da
transmissdo vertical é a dificuldade do profissional em conseguir identificar seu papel no
processo de prevencdo. Esse tema permeia toda a andlise porque de certa forma, é causa e
efeito. A falta de conhecimento das medidas de prevencao gera uma dificuldade em conseguir
identificar as acdes especificas para cada grupo profissional. No entanto, a falta de
identificacdo com o protocolo das medidas de prevencao cria uma falta de motivacdo tanto na

realizagdo destas, quanto na busca por novos conhecimentos.
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Todos os profissionais entrevistados trabalhavam em outros locais. Alguns deles
também trabalhavam exercendo a mesma funcdo em outra maternidade. Essa informacdo
permitiu questionar os entrevistados sobre sua atua¢do em outro servigo.

O profissional ao realizar a mesma atividade do programa de prevengdo e controle da
transmissdo vertical em diferentes estabelecimentos pode atuar de forma diferente por estar
sob um sistema de organiza¢do de trabalho distinto. A forma como o trabalho € organizado, as
atividades sdo distribuidas, a equipe € integrada e a estrutura dos fluxos de exames e condutas
ird influenciar positivamente ou negativamente.

As atividades de aconselhamento pré e pos-teste rapido ndo sdo restritos ao obstetra,
mas durante as entrevistas, todos os profissionais atribuiram ao obstetra essa
responsabilidade. Por outro lado, a solicitacdo do teste rdpido € vista como um impresso
carimbado pelo obstetra que teve o consentimento da gestante, mas sem envolver a atividade
de aconselhamento. Nas rotinas do Ministério da Saide (MS, 2003) nao é definido claramente
que o profissional responsdvel por pedir o teste rdpido no momento do parto seja o obstetra,
mas em todas as entrevistas e na andlise do prontudrio ficou claro que cabe ao obstetra a
solicitacdo deste teste durante o momento da admissdo. Como € o obstetra que solicita, ele
deveria ser o responsdvel por realizar o aconselhamento pré-teste. Entretanto, pensamos que
se outros profissionais pudessem realizar o aconselhamento e solicitar do teste, talvez o
processo fosse agilizado.

O aconselhamento pré-teste ndo € visto como uma medida de prevencgao. O teste anti-
HIV € a medida de preven¢do que permite guiar todas as medidas decorrentes de um teste
positivo, mas o aconselhamento para a realizacdo deste teste ndo € identificado como
componente da testagem e sim uma medida supérflua no momento do parto.

A cada estabelecimento cabe criar fluxos de trabalho, para que, as rotinas sejam
cumpridas. A auséncia da divisdo do trabalho e responsabilidades pode gerar sobrecarga para
alguns profissionais, descoordenagdo entre as agdes e desperdicio de recursos com prejuizos
para os pacientes, servicos e profissionais.

O grupo dos médicos consegue identificar mais claramente suas atividades no fluxo de
prevencao. Tanto os obstetras quanto os pediatras sabem o que € de suas responsabilidades,
mas a falta de indicadores de performance do profissional pela instituicdo dificulta a

internalizacdo das medidas.
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1. Facilitadores individuais

Internalizacao

A internalizacdo € considerada como um processo social de mudanca do
comportamento do profissional de satide no servi¢o. O individuo recebe uma rotina, uma
recomendacdo e apds passar pelos estagios de adesdo (Rogers, 1995): conhecimento da rotina,
persuasdo das informacdes e forma apresentada, decisdo de seguir as recomendagdes e adesdo
(ou rejeicao), ele torna a rotina como algo inerente a sua préatica.

A teoria de influéncia social da €nfase no papel de outros na tomada de decisdo a
respeito da mudanca de comportamento. Os costumes, hadbitos, crengas pessoais e dos colegas
de trabalho, préticas prevalentes e normas sociais, moldam a interpretacdo das informacdes
disseminadas de cada profissional (Moulding et al, 1999).

O profissional de satde que internaliza as rotinas gera comportamentos que de forma
ciclica mantém sua performance. As atividades internalizadas tornam-se hébitos para os
profissionais € esses habitos geram uma maior internalizacdo. A motivagdo no trabalho, no
ambiente de trabalho influencia a pratica profissional e conseqiientemente, a pratica impacta o

ambiente de trabalho de forma individual e coletiva.

a) Habito

O habito, derivado da palavra latina habitu significa adquirir uma disposicao pela
repeti¢do freqiiente de um ato (Diciondrio Houaiss, 1999). Ele significa internalizar uma acio
através da repeticao freqiiente, podendo ser tanto um bom habito quanto um mau hébito.

No campo da psicologia alguns autores trabalharam com a questdo do hdbito como
componente dos fatores psiquicos que motivam o comportamento social de um individuo
(Bonfim, 2002).

A acdo do hédbito ndo constitui simplesmente a replicacdo de atos ja desempenhados,
mas representa um exercicio de uma habilidade. Sendo que essa habilidade estard sendo
realizada em novas situacdes (Bonfim, 2002). No servico de sadde, os hdbitos sdo
fundamentais para a adesao dos profissionais de satde as medidas de prevencdo e devem ser
lembrados como tal. O presente estudo aborda a definicdo de hébito de forma mais genérica
nao querendo nesse momento aprofundar-se nas raizes do conceito.

Diferentes teorias tentam explicar a razdo da adesdo ou ndo adesdo dos profissionais
de sadde aos protocolos recomendados. Uma das teorias estudada € a teoria comportamental.
Essa teoria sugere que a performance do profissional de saide diante das recomendacdes serd

influenciada por fatores externos. O que percebemos € que os profissionais de satde
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entrevistados tiveram o seu hdbito em realizar as atividades de preven¢do influenciada por
fatores que vao além de personalidade, ou desejo proprio de cada um, mas dependente da
pratica, do refor¢o externo, do modelo de aprendizagem do protocolo (Grol et Grimshaw,

2003).

Os obstetras

A Dra. Roberta em seu discurso falou do habito. Simplesmente, sua maior relacdo com
o cumprimento das medidas de prevengdo estava relacionada com seu hédbito em realizar as
atividades. Ela descreve em seu discurso a internalizagdo das medidas como descrito por
Kelman, sendo algo que concorda com os seus valores e conceitos médicos. Como essa
obstetra foi a que mais apresentou concordancia com as rotinas recomendadas, esse seu
depoimento foi valorizado para a discussao.

“Eu sei o que ¢é feito no meu plantdo porque vocé acaba com aquela coisa medular,
vocé jd sabe fazer e faz para todo mundo, sem discriminacdo”. Dra. Roberta (obstetra).

“Ld eles tém uma rotina muito mais precdria, aqui eu percebo a rotina bem mais
proxima da preconizada pelo ministério... aqui eles estdo sempre cobrando da gente. Se eu
esquecer alguma coisinha de uma paciente estdo cobrando, acho isso até bom. Agora no
hospital do Estado ndo.” Dra. Roberta (obstetra).

O momento do parto abrange peculiaridades que o tornam um momento crucial para
depender dos habitos. Por ter um cardter urgente, ndo previsivel, dependente de agdes e
decisdes rapidas, o costume do profissional serd fator determinante nas suas a¢des. Nao virao
em sua mente todos os fluxogramas criados pelo MS, nem mesmo as diversas portarias e
rotinas preconizadas, mas o que ele estd acostumado a fazer, o que ele tem hédbito em cumprir.

Logo, o hédbito do profissional aparece como um importante fator determinante para
realiza¢do ou nao das medidas de controle e de preven¢ao. Dando continuidade as palavras de
uma das obstetras entrevistadas, o cumprimento das rotinas vai além da presenca ou ndo de
recursos. Os recursos, mesmo estando presentes, ndo sdo suficientes para realizar as
atividades, mas a atitude do profissional é indispensavel.

“Ndo ¢ questdo de recurso, é questdo mesmo de orientacdo, de hdbito, de protocolo
que agora so estd sendo instituido um protocolo”. Dra. Roberta.

“Aconselho. Olha, eu ndo acho nada muito dificil porque a gente se forma seguindo
rotina do protocolo e eu ndo acho dificil de execucdo. Deve ser mais dificil se mudar alguma

coisa para eu me adaptar, ndo é¢?” Dra. Roberta.
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O hébito em relagdo a uma rotina teve uma melhor adequagdo naqueles entrevistados
que tiveram em sua formagdo académica, na faculdade ou no treinamento especifico de
residéncia, as rotinas incorporadas. Os profissionais inseridos no servico de saide hd mais
tempo, apresentavam maior dificuldade em identificar medidas de prevencdo, como inerentes
aos seus habitos clinicos.

Aparentemente a formacdo técnica e o treinamento especifico na drea permitem que o
profissional ja tenha o desenvolvimento do seu conhecimento dentro das normas. Isto de certa
forma facilita a execucdo das medidas de prevencao preconizadas, quando elas véem inseridas
em um servico de formacao do profissional de sadde.

Para a Dra. Monica a internalizacdo das rotinas e até mesmo o conhecimento dessas
recomendagdes ird depender do desejo de cada profissional. O habito de realizar as atividades
preconizadas dependerd ndo s6 da instituicao, da presenga de recursos, mas da personalidade e
caracteristicas individuais dos profissionais.

“O obstetra pode olhar, € s6 ele levantar o olho e olhar um pouquinho. Vai depender
da vontade de cada um...” Dra. Mdnica (obstetra).

“Sao para todos os médicos, é aberto, mas nem todos vao, nem todos véem, nem todos
tém interesse” Dra. Monica (obstetra). Relatos da obstetra em relacdo as rotinas difundidas
por cartazes e as sessoes clinicas do servigo.

O interesse nas formas de disseminacdo das rotinas dependerd do desejo do
profissional de saide e ird influenciar diretamente no conhecimento acerca das
recomendagdes e sua conseqiiente internalizacao.

Estudos na area de aprendizado de préticas (Green et Seifert, 2005) propdem o
desenvolvimento de trés estigios no processo de aquisicdo dessas habilidades. O primeiro
estagio seria o declarativo, quando ocorre a constru¢do de uma memdoria representativa sobre
o assunto. No caso em estudo seria quando o profissional de satide recebe a informagao sobre
as medidas de prevencdo e controle da transmissdo vertical e constréi uma compreensio dos
fatos. O segundo estdgio seria 0 momento do procedimento. Nessa etapa o individuo € capaz
de traduzir conhecimento adquirido na etapa anterior em regras de acdes. Por exemplo, se der
entrada na maternidade uma gestante sem ter realizado o teste anti —HIV no pré-natal, ou sem
o resultado esse teste, entdo deve ser solicitado o teste rdpido. Nesse estdgio € possivel agir
sem interpretacdes, mas ainda seguindo a regra do se isso acontecer entao farei aquilo.

E o terceiro e ultimo estigio é o momento em que os procedimentos ocorrem
automaticamente, denominado estdgio autondmico. Esse estagio é gradual, continuo e requer

uma melhoria constante da parte do executor das acdes.
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O hébito que pautamos nesta dissertacdo como um facilitador funciona como um
componente desse estdgio autondmico. Quando pela repeticdo de um protocolo, o profissional
passa a realizar a atividade de forma automatica, entdo, as atividades passaram a ser um
habito incorporadas as suas rotinas.

Com o advento recente dos protocolos de prevenc¢do e controle da transmissao vertical
do HIV, muitos profissionais inseridos hd muito tempo no servigo, assumem uma postura
mais resistente a mudanca de condutas, fazendo com que o hébito seja uma barreira e ndo um
facilitador.

O hébito do profissional funciona como um facilitador da realizacdo das medidas de
prevengdo, caso ele as tenha incorporado em sua prética. Por outro lado, se o habito do
profissional vai contra as recomendagdes, hd uma necessidade de promover mudangas e
reforcos das atividades preconizadas. E, com a freqii€ncia destas atividades, elas passam a ser

um héabito.

Os pediatras

Cabe ressaltar que o hdbito pode trazer algumas dificuldades na realizacdo das
medidas de prevencdo. Na entrevista da Dra. Sara (pediatra) notamos que o habito do
profissional na sua pratica, aparentemente com fins benéficos, pode ndo estar de acordo com o
que € considerada boa prética.

“Oh, eu depois de tantos anos de formada tenho assim um hdbito de antes de
recomendar qualquer coisa ver o que realmente eu gostaria para mim, entendeu? Entdo eu
acho assim, se eu fosse HIV positivo eu gostaria de fazer uma cesdria”. — Dra. Sara
(pediatra).

A forte influéncia do contexto social da institui¢do no grupo dos pediatras permite que
todos afirmem seguir a rotina, mas em seus discursos o dizer seguir a rotina nao esteve
associado a realizar atividades internalizadas, inerentes as suas atividades na prética. Segundo
a Dra. Isabel (pediatra), a disposi¢do seria um dos fatores que permitiriam uma internaliza¢dao
das rotinas. Os profissionais dispostos, que toma a decisao de cumprir as rotinas seria aquele
que progressivamente a internalizaria.

“Segue a rotina” Dr. Luiz (pediatra).

“Obedece a muito protocolo” Dra. Isabel (pediatra).

“A gente segue uma rotina um consenso” Dra. Sara (pediatra).
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b) Motivacao

Os obstetras

Os obstetras mostraram ter satisfacdo em trabalhar na maternidade estudada. A Dra.
Roberta (obstetra) trabalha com obstetricia em outra maternidade e a sua motivacdo em
trabalhar na maternidade em estudo, estd relacionada com o fato de poder observar e
comprovar a realizacdo dos protocolos em geral recomendados pelo MS. Percebemos que o
contexto organizacional influencia diretamente a motivagao do profissional de satide (Cabana
et al, 1999).

“Ld eles tem uma rotina muito mais precdria, aqui eu percebo a rotina bem mais
preconizada pelo ministério e no *****existe o cartaz na parede e ndo existe aquela
orientacdo da rotina” Dra. Roberta (obstetra).

Os pediatras

Os trés pediatras entrevistados compararam a maternidade em estudo com outros
locais de trabalho. Os trés mostraram estar bem no ambiente de trabalho. Apresentaram
algumas diferengas pessoais com o servico, mas comparativamente ainda era melhor do que
os outros locais. Uma das pediatras ressaltou que a motiva¢do do profissional de saide em
cumprir ou ndo as atividades de prevencdo recomendadas também estd relacionada com a
personalidade e com a disposicao do individuo.

“Entdo vocé estd vendo que é tudo organizadinho, eu realmente gosto de trabalhar
aqui” Dra. Sara (pediatra).

“Depende da personalidade de cada um, de vocé ter mais calma ou vocé questionar
tudo... a disposigdo, o posicionamento” Dra. Sara (pediatra).

A trajetoria profissional na instituicdo variava de acordo com a profissdo. A maioria
dos médicos entrevistados trabalhava na instituicdo ha mais de 10 anos e apresentavam um
discurso prazeroso do local. Por outro lado, a motivagdo em trabalhar no local ndo era igual a
motivacdo em propor ou ser submetido as mudangas. Alguns profissionais que exercem a
mesma atividade em outro hospital puderam fazer comparagdes com outros locais de trabalho
mostrando que a infra-estrutura, o trabalho em equipe, o envolvimento da chefia contribuiam
para a motivacdo pessoal no trabalho exercido e conseqiientemente na realizacdo das

atividades de prevencao.
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IV. Facilitadores Institucionais

Na propria instituigdo hd fatores que promovem uma maior internalizacdo das
atividades recomendadas na prevencdo da transmissdo vertical do HIV. Conseguimos
identificar nas entrevistas dos profissionais médicos um sistema de supervisdo continua que
funciona como uma forma de auditoria e de feedback. Na formacdo médica, o sistema de
feedback é extremamente importante, para que, condutas sejam internalizadas. Compreende-
se o feedback como o conjunto de atividades que sao capazes de mostrar ao profissional que
ele estd acertando ou falhando nas suas condutas. Esse conjunto de atividades também ¢&
responsavel por promover melhorias na atuacao (performance) do profissional.

Para promover a internalizacdo de protocolos e recomendagdes no grupo médico é
importante criar meios dentro dos servicos ndo sé de cobranca (auditoria), mas também de
feedback. Sistemas de lembranga no servigo, instrutores, chefias presentes, testes individuais
sdo alguns exemplos propostos e analisados. Mas cada institui¢do pode criar os seus proprios
meios de promover a internalizacao das rotinas como veremos a seguir.

Os obstetras

Das entrevistas com os obstetras, apenas o obstetra com menos tempo de formado, a
Dra. Roberta referiu a importancia da supervisdo continua para que as medidas sejam
cumpridas. Os outros dois obstetras que detinham cargos de chefia nio ressaltaram o valor da
cobranca no processo de adesdo de um protocolo. Isso pode ter acontecido, pois a chefia é
exatamente o grupo que deve realizar essa supervisao, sendo dificil para eles identificar essa
acdo como essencial.

“Aqui eles estdo sempre cobrando da gente. Se eu esquecer alguma coisinha de uma
paciente estdo cobrando, acho isso até bom” Dra. Roberta (obstetra).

“A gente ainda precisa cobrar muito, mas eu como profissional e estou na rotina e

tenho visto, eu fico em cima” Dra. Monica (obstetra).

Os pediatras

O servico de pediatria parece ser bem articulado com a sua chefia, que é citado
diversas vezes durante as entrevistas. A presenca de uma chefia forte, que nio s6 fornece a
rotina, mas que também realiza supervisdo continua das condutas permite um discurso e
algumas vezes uma pratica mais coesa de todo o grupo. Mesmo assim, sdo notadas diferentes
opinides frente as mesmas situagdes de prevencao e controle da transmissao vertical do HIV e

da sifilis congénita entre os pediatras.
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“Seguir todo mundo segue, segue sabe por qué? Porque aqui o chefe é bravo. (risos)
No sentido assim, ele questiona: “Puxa, vem cd, porque vocé ndo fez isso?”Dra. Sara
(pediatra)”.

“As leis existem. Existem e tém que existir, ndo ¢? Ficam mesmo em cima e chegam ai
junto dos pediatras. A cobranga assim, uma cobranga construtiva” Dra. Isabel (pediatra).

A presenga de um profissional que possa fornecer uma continuidade das acOes
preventivas, abordando dificuldades, que esteja atento aos erros e que esteja disposto a
fornecer subsidios de conhecimento e discussdo dos temas gera um ambiente de maior
seguranca para os outros profissionais. A presencga deste profissional denominado de “rotina”,
por sua presenca didria no servi¢o, diminui a impessoalidade dos plantdes e permite destacar
os erros e nds da organizacdo do trabalho.

A “rotina” tem um papel fundamental na realizagao das medidas de prevencdo das
patologias abordadas. Através da “rotina”, hd uma melhor determinacdo das atividades a
realizar por cada grupo de profissdo, um fornecimento atualizado de informacgdes e um
sistema de “auditoria” do servico.

Infelizmente, a presenca da “rotina” nem sempre € tdo presente quanto esperado. E
eles nunca poderdo ficar 24horas por dia, os sete dias da semana na maternidade. A
capacidade de difundir os conhecimentos, de promover reciclagem, de gerar mudancas de
comportamento € realizada através da “rotina” até comos profissionais. Uma “rotina” bem
articulada com a chefia e conseqiientemente com as determinacdes do Ministério da Saude,
permite uma incorporacdo maior das medidas de prevencdo, mesmo que, diante de criticas e
colocacdes. Os consensos nunca irdo satisfazer a todos, mas devem ser conhecidos e
cumpridos por todos.

“Mas nada assim de ficar no pé, nada disso ndo, mas uma coisa pro servico anda
correta, entendeu? E todo mundo falar a mesma lingua” Dra. Isabel (pediatra).

Os médicos entrevistados nos forneceram informagdes além do esperado. Os conflitos
encontrados na categorizagdo das entrevistas seguem a literatura sobre as dificuldades
encontradas para a adesao a protocolos.

Realizar as atividades recomendadas pelo programa de preven¢do em transmissao
vertical do HIV envolve um conjunto de fatores que podem servir de obsticulos ou como
facilitadores para o cumprimento. Conhecer os dilemas que o profissional enfrenta na
realizacdo das medidas nos permite planejar a¢des eficazes que promovam a internaliza¢do

das recomendagdes.
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2. Os profissionais de enfermagem

Chamamos de grupo da enfermagem as enfermeiras e técnicas de enfermagem. As
entrevistas realizadas com o grupo da enfermagem foi realizado sem grandes dificuldade em
relacdo as enfermeiras. Ja entre as técnicas de enfermagem do centro obstétrico houve
resisténcia quanto a participac¢ao nas entrevistas, como ja abordado previamente.

Foram entrevistadas quatro enfermeiras, sendo que duas trabalham em plantdes
diurnos na unidade e duas trabalham em plantdes noturnos. Realizamos uma entrevista com
uma técnica de enfermagem.

Em um estudo (Griffin, 2003) realizado em duas maternidades do Rio de Janeiro sobre
a cooperagdo e os conflitos na assisténcia ao parto entre enfermeiros e obstetras observamos
importantes caracteristicas no relacionamento dessas duas categorias profissionais. O aumento
do papel dos enfermeiros na assisténcia obstétrica tem sido promovido no Brasil como uma
ferramenta para melhorar assisténcia e o cuidado a gestante. Desde 1993 a SMS (Secretaria
Municipal de Saide do Rio de Janeiro) do Rio de Janeiro vém tentando incorporar as
enfermeiras obstétricas na assisténcia pré-natal e no momento do parto. Essa tentativa tem
sido acompanhada de experiéncias bem sucedidas e outras frustrantes.

Nesse estudo realizado por Griffin, Angulo-Tuesta et al (2003) as enfermeiras
relataram ver o momento do parto como um processo fisiol6gico que pode ser acompanhado
com poucas intervencdes. Ja os obstetras do estudo véem esse momento como meio de
intervir, realizar medi¢des técnicas para que o controle da situacdo evite complicacdes. Essa
diferenca na forma de visualizar o momento do parto pode trazer conflitos na realizacido de
medidas de prevencao.

O trabalho em equipe é considerado como algo importante para a assisténcia, mas a
falta de defini¢Oes de atribui¢cdes e competéncias causa uma limitagdo da atuacdo. Esse dado
foi também identificado em nossas entrevistas. A enfermeira do centro obstétrico demonstrou
estar bastante ocupada, mas sem foco de atividades. Ela se sentia parte e responsavel do
processo de prevengdo da transmissao vertical do HIV, mas teve dificuldade em identificar as
suas atribuicdes no fluxo de atividades.

A mesma categoria de andlise utilizada para a profissdo médica também foi utilizada
para o grupo de enfermagem. Muitas das categorias abordadas foram mais pronunciadas nos
médicos, mas questionamentos em relagdo a enfermagem serdo descritos a seguir, assim como

as reflexdes pertinentes a esse grupo de profissionais de saide.
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I. Obstaculos Individuais

a) Conhecimento

As enfermeiras estdo pouco envolvidas nas atividades de prevenc¢do da transmissao
vertical do HIV no momento do parto. Os técnicos de enfermagem possuem mais atividades
diretas do que as enfermeiras. As rotinas escritas disponiveis para os médicos, ndo sdo lidas e
nem mesmo disponibilizadas para as enfermeiras.

O conhecimento nas medidas de prevengao e recomendagdes pareceu superficial e
alcangado através da forma mais comum de dissemina¢do da maternidade: os cartazes.

Diversos estudos mostram que o conhecimento superficial nas rotinas e
recomendagdes ndo garante uma familiaridade com elas. Consequentemente se o profissional
nio estd familiarizado com as recomendacdes entdo dificilmente ele terd habilidade para
colocé-las em prética.

Das quatro enfermeiras entrevistadas, trés possuem treinamento em obstetricia, mas
sem reciclagens e treinamentos especificos em gestacdo de alto risco ou no manejo de
gestantes soro-positivas. Uma das enfermeiras ndo havia sido treinada especificamente em
obstetricia, mas adquiriu a sua pratica no servi¢o apds concurso de entrada.

A Enf. Débora e a Enf. Rute consideram que os seus conhecimentos sdo provenientes
da pratica e ndo de treinamentos tedrico-praticos. Uma das explicacdes para esse fato seria a
“recente” presenca de gestantes soropositivas na unidade.

“Essa de HIV positivo aqui, gestante, pra nos é recente, é coisa recente, ndo é? Enf.
Débora

“Ndo, especifico, ndo... através da prdtica.” — Resposta dada a pergunta sobre
treinamento especifico e se a forma de se obter experiéncia em cuidar de gestante
soropositiva” — Enf. Rute.

A falta de conhecimento nas atividades de prevencao com um todo e até mesmo do
programa de prevengdo da transmissdo vertical do HIV geraram respostas sem fundamento.
Uma das enfermeiras quando questionada em relacdo a indicagdo de cesdrea para a gestante
soropositiva afirmou que nao sabia nada a respeito.

“Eu tenho pouco conhecimento para te responder isso. Ndo tenho base para te
responder” Enf Rute.

Essa mesma enfermeira também ndo sabia se testava o recém nascido ou nao apdés o

nascimento (o que nao € recomendado em nenhuma situagao).
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Alguns poderiam levantar a questdo de que realmente nao cabe a enfermagem decidir
sobre essas condutas, mas a questdo de ser ou ndo responsdvel pela conduta a isenta de
conhecer as rotinas?

O conhecimento do grupo das enfermeiras ndo compromete diretamente o
cumprimento de suas atividades. Por outro lado a falta de conhecimento geral no programa
limita as suas atividades, tazendo inseguranga nas acdes € ndo aproveitamento do potencial
técnico das enfermeiras.

A técnica de enfermagem Raquel ndo considerava ter um treinamento especifico na
area de gestacdo de risco, ou um treinamento para lidar com a gestante de soro positiva. Ela
trabalha em outra maternidade onde treinada para o projeto nascer com o objetivo de realizar
o teste rdpido, mas ndo considerou isso como um treinamento especifico para lidar com as

medidas de prevencao da transmissao vertical do HIV.

b) Cumprimento e resisténcia

As enfermeiras mesmo ndo demonstrando conhecer as rotinas tdo claramente
apresentavam resisténcia a algumas recomendacdes independente de serem atividades de sua
responsabilidade ou néo.

A questdo da liberacdo do seio materno foi o que trouxe mais conflito. Uma
enfermeira (Enf. Rute) chega a afirmar que mesmo que o pediatra libere o seio materno, se
ndo tiver o teste rapido ela ndo coloca o recém nascido no seio materno, afirmando que ela
ndo vai cometer esse erro.

“eu vejo chefia que fala que pode levar ao seio. E para levar? Eu ndo levo, entdo se
ele quiser levar ele vem aqui e bote no peito ele, porque eu ndo vou botar, minha conduta ndo
vai ser errada” Enf. Rute. Relato sobre a liberacdo do seio materno antes do resultado.

A falta de clareza nas atividades e no conhecimento técnico das enfermeiras faz com
que algumas atividades elas cumpram outras ndo. E claro que a relagdo de cumprimento e
resisténcia nesse grupo € bem diferente do grupo médico. Isso porque as enfermeiras ndo
possuem tanta autonomia nas suas condutas, dependendo da determinacdo médica.

Por isso o trabalho em equipe e com identificacdo do papel da enfermeira na prevencio da
transmissdo do HIV fard com que ela demonstre os seus saberes e praticas (Angulo-Tuesta,
2003).

Uma caracteristica do profissional de enfermagem é estar mais envolvida com as

atividades de cuidado do paciente. Muitas vezes € o profissional da institui¢do que tem mais

contato direto com a gestante. Algumas das entrevistadas colocam a questdo da dificuldade de
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cumprir as atividades preconizadas, ou do cumprimento sem internalizagdo no fluxo de
atividades e nas usudrias da maternidade. Em nenhuma entrevista com os médicos surgiu a
questdo de que as medidas pudessem ndo estar sendo internalizadas por causa das
caracteristicas das usudrias da maternidade, mas duas enfermeiras levantam essa
possibilidade.

“Entrevistador: O que vocé acha que ndo estd funcionando?

Enf. Priscila: E dificil...Primeiro a nossa clientela, jd comega por ai. E uma clientela
que ndo faz prénatal, entdo a gente tema rotina do teste rdpido de HIV que nem sempre é tao
rdapido assim”.

Em um estudo (Silva et al, 2002) realizado sobre os limites do trabalho
multiprofissional no cuidado de soropositivos percebeu que para uma melhoria no
atendimento desses pacientes seria fundamental um reconhecimento e o aprofundamento da
relacdo assisténcia e o cuidado. Consequentemente a escuta € o acolhimento sé se unirdo a
prestacdo da assisténcia quando houver uma verdadeira comunicacio entre 0S usuarios € os
profissionais.

Percebemos que a enfermagem tem um importante papel em realizar essa ponte entre
o acolhimento e assisténcia. Alguns do grupo da enfermagem entrevistado se mostraram
cumpridores das atividades, sem internaliza-las, mas resistentes a funcionar como essa ponte

de ligacdo.

¢) Cumprimento e incoeréncia

O discurso contraditdrio estava mais freqiientemente relacionado ao cumprimento das
medidas de prevencdo. Entre as enfermeiras nota-se a afirmac¢do constante de que cumpriam
as rotinas segundo o MS, mas quando questionadas quanto as condutas em si declaravam
realizar atividades ndo preconizadas pelo MS. A falta de conhecimento da rotina em si
colocava o profissional em uma situacdo de realmente acreditar que aquilo que ele estd
fazendo concorda com o que € preconizado.

“E uma polémica, porque teve uma época que a gente deixava vir realmente o
resultado negativo pra deixar a crianca mamar depois desses casos assim que a crianca
mamou, mas depois veio uma ordem da pediatria, da neonatal que a criangca tem que mamar
assim que nascer, aqui é um hospital amigo da crianga e entdo assim na verdade é assim tem
uma rotina, a gente coloca pra mamar, quando é cesdrea que demora um pouco mais, vocé

faz...” Enf. Pricila.
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A falta de coeréncia no discurso nao parece estar relacionada ao descaso ou a falta de
responsabilidade do profissional, mas sim ao despreparo do profissional em relacdo aquela
questdo decorrente de pouca familiaridade com o tema. O profissional conhece, tem ciéncia
do tema, mas ndo tem intimidade (Cabana et al, 1999).

Cabe, no entanto ressaltar que os profissionais em geral, apresentaram discursos
incoerentes mais comumente em relagdo aos procedimentos ndo realizados por sua categoria
profissional. As enfermeiras pareciam ser incoerentes quanto aos procedimentos de
aconselhamento e testagem do HIV. A coleta do exame ds vezes ficava sob a sua
responsabilidade (é papel da técnica de enfermagem, mas dependendo da situacdo a
enfermeira também colhe), mas o aconselhamento ndo faz parte da sua rotina.

“Normalmente é feito o médico, s6 que a gente ndo participa disso, entdo eu ndo
tenho muita experiéncia, jd vem de ld com o pedido de HIV”. Enf. Maria.

A incoeréncia no discurso do profissional envolve ndo apenas a falta de conhecimento
nas medidas de prevencdo, mas também o distanciamento de sua pritica da rotina
preconizada. Esse distanciamento promove uma incoeréncia nas a¢des do profissional que
tem como objetivo realizar um bom trabalho.

Todas as enfermeiras entrevistadas relataram acerca da “sobrecarga de trabalho” da
enfermagem para o volume de trabalho demandado. Mas as a¢des que poderiam ser de sua
responsabilidade nio sdo lembradas como parte de suas atividades.

“a sobrecarga profissional dos enfermeiros é uma absurdo” Enf. Rute.

“a rotina é muito grande” Enf.Priscila.

O grande volume de pacientes também € visto como uma dificuldade de identificar o
que precisa ser realizado. H4 na maternidade estudada uma sobrecarga profissional das
enfermeiras que geralmente é dificil de ser quantificada. O que podemos afirmar é que todas
as enfermeiras entrevistadas a questdo da sobrecarga de trabalho foi citada como sendo um
limitante para melhor performance. Por outro lado em nenhuma das entrevistas realizadas
com o grupo médico foi ressaltada a questdo do volume de atendimentos.

“tem coisas que acontece que passa desapercebido, porque quando o movimento é
grande,...” Enf. Maria

A técnica de enfermagem Raquel entrevistada ndo apresentou em seu discurso falas
que pudessem ser consideradas como incoerentes. Ela demonstrou ser contra algumas

atividades realizadas, mas cumpria as atividades sem ser discordante com as recomendagdes.
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d) Cumprimento e inseguranga

A autoconfianca em realizar as atividades € crer que é possivel cumprir conforme o
esperado. Esse tipo de comportamento ndo depende dos resultados, mas € iniciado e mantido
pelo profissional (Cabana et al, 1999).

A inseguranca ou falta de confiancga na realizacdo das atividades, ndo é semelhante a
ser resistente as rotinas. A inseguranga tem inicio no profissional de saide como individuo, e
estd relacionado a sua personalidade e temperamento. Ela ndo depende apenas dos fatores
pessoais do profissional, mas também de como ocorre a sua construcio do conhecimento
sobre o tema.

A presenga de um treinamento mais consistente com a pratica fornece ao profissional
a confianca de que ele estd fazendo o que € certo e confirmacdao de que as medidas de
prevencao sao eficazes.

A maior inseguranca em relagdo as medidas de prevencao foi detectada no grupo da
enfermagem. As entrevistadas apresentavam posturas comportamentais distintas durante as
entrevistas. No entanto, as quatro enfermeiras entrevistadas pareciam nao estar confiantes
quanto as medidas de preveng¢do. Em parte por causa da falta de conhecimento sobre as
medidas, e em parte pela falta de reciclagem e da definicdo do papel da enfermeira no fluxo
de execucao das atividades de prevencao.

Como visto no fluxograma de atividades criado a partir da revisdo de prontudrios, a
enfermeira ndo € identificada como uma participante ativa e fundamental. Conseqiientemente
a falta de identificacdo gera inseguranca. A falha no treinamento em servigo, a falta de
reciclagem deste grupo de profissionais nas medidas de prevencao, dificultam o cumprimento
dessas mesmas medidas.

O treinamento da enfermeira no manejo da gestante HIV positiva geralmente ocorre na
pratica, mas sem atualiza¢des necessdrias permanentes. Muito do que € feito é transmitido de
plantdo para plantdo através dos proprios profissionais envolvidos.

“A gente também aprende aqui, mas normalmente ndo da” Enf. Maria - Relato da
enfermeira sobre como aprende sobre as medidas de prevengdo da transmissdo vertical do
HIV.

A técnica de enfermagem Raquel relatou de forma mais bem definida as suas funcdes,
deixando claro o seu papel na realizacdo das medidas de prevencdo e controle da transmissao
vertical do HIV. Entretanto em nosso estudo, a compreensdo de como essa categoria
profissional percebe e atua no controle da transmissao vertical é limitada. Com excecdo da

técnica de enfermagem entrevistada todas as outras convidadas a participar se recusaram. A
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unica técnica abordada que desejou participar da entrevista foi uma profissional que ja
trabalhava na prevencdo de HIV vertical em outra maternidade e parecia bastante envolvida
com as atividades de prevengdo. Ela estava disposta a responder e apresentava um
conhecimento diferencial das atividades a serem realizadas.

“Olha o papel do técnico na prevengdo é justamente quando ele nasce, que nos
fazemos o cuidado, de dar o banho de imediato, e depois dd o xarope, ndo é?” Técnica
Enfermagem Raquel.

No outro hospital em que trabalha sao as técnicas de enfermagem do centro cirdrgico
que realizam o aconselhamento e a testagem do teste rdpido. Apds o resultado, ela deve
informar o médico obstetra responsdvel pela gestante. Para realizar essa atividade ela recebeu
treinamento, ndo sé sobre a técnica de coleta, mas também sobre as medidas de prevencdo da
doenca. Este tipo de treinamento e envolvimento demonstrou um conhecimento de todo o
processo de prevencdo mais coerente com as normas preconizadas pelo Ministério da Saude.

“O da mde quem colhe somos ndés, os técnicos, a gente colhe que aqui eles fazem o
teste do HIV rdpido quando a mde chega sem pré-natal... Quando a mde chega sem pré-
natal, ou entdo fez o HIV no inicio do pré-natal. Ai aqui os médicos costumam pedir o HIV
rdapido. At a gente colhe e manda de imediato pro laboratorio pra ver se o resultado chega
antes do neném nascer pra poder fazer justamente a prevencdo.” Técnica de enfermagem

Raquel.

II. Obstédculos Institucionais

a) Disseminagdo das rotinas

A forma como o contexto da organizacdo institucional se articula com os profissionais
e com os 6rgaos provedor das rotinas é fundamental para que estas rotinas sejam difundidas.
A dinamica de disseminacdo das rotinas no meio profissional e em especial na maternidade
ird influenciar diretamente o conhecimento destes profissionais. A postura da maternidade
deve ser de criar meios de disseminar as rotinas de forma criativa e de acordo com a realidade
local. A criacdo destas formas de disseminagao pode promover um maior conhecimento sobre
as medidas de prevencdo que devem ser realizadas pelo grupo de profissionais de saude e
conseqiientemente diminuir as atitudes decorrentes da falta deste conhecimento.

Sanson-Fisher et al (2004) discutem sobre a teoria desenvolvida por Rogers (1995)
acerca da forma de difusdo das rotinas para a pritica em sadde, nos servicos. Sao

considerados aspectos das rotinas em si, estilos de comunicacdo, os passos a serem dados na
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tomada de decis@o e o contexto social. Esses seriam os fatores que norteiam a difusdo ou ndo
de uma rotina a ser implementada no servigo.

Segundo Rogers (1995) existem cinco elementos inerentes da rotina, ou seja, das
recomendagdes do programa que irdo influenciar a sua disseminagdo entre os profissionais de
saude. O primeiro elemento ele denomina de vantagem relativa (advantage relative), que € a
quanto uma rotina € percebida como melhor do que a anterior ou a que estd em vigéncia. O
segundo elemento € o da compatibilidade, que é o quanto a rotina € percebida como sendo
compativel com os valores existentes, com as praticas e experiéncias passadas e com a
necessidade de ser adotada. O terceiro elemento seria a da complexidade, que € a quanto uma
rotina € percebida como sendo dificil de compreender e de ser colocada em prética. O quarto
elemento seria o grau de modificacdo da rotina em diferentes contextos, gerando crenca de
que € possivel realizd-la. O quinto elemento € a capacidade dos resultados da rotina ser
observado por outros.

Como ja abordado anteriormente hé diferentes estilos de comunicar uma rotina a ser
implantada no servigo. Mas alguns estudos (Bero et al, 1998) mostram que a estratégia mais
eficaz de comunicagado é com o individuo, o dito “cara a cara”.

O grupo da enfermagem, as enfermeiras e a técnica de enfermagem entrevistada,
demonstraram estar bem distantes das formas utilizadas pelo grupo profissional médico para
difusdo das rotinas. A forma de difusdo do conhecimento fica as vezes dependente do préprio
profissional sem materiais especificos para a categoria profissional.

“Tem os cartazes espalhados e vocé tem acesso. Se o profissional tiver interesse. Por
exemplo, eu tenho uma apostila com 50 pdginas que na época a chefe do centro ciriirgico
liberou para todos os enfermeiros para eles tomarem ciéncia de como era a rotina” Enf.
Rute.

“.. estou hd 7 anos aqui, nunca vi ndo.”Enf. Maria — Reposta dada quando
perguntada se hd algum tipo de treinamento para a enfermagem ou técnicos de enfermagem
na unidade.

“Ndo, ndo, treinamento nunca fizeram ndo” Técnica de enfermagem Raquel. Resposta
sobre se ha treinamento na unidade em relacdo as medidas de preveng¢do da transmissao
vertical do HIV.

Um relato quase que em forma de desabafo de uma das enfermeiras mostrou que a
hierarquia na enfermagem pode ds vezes dificultar a difusao de rotinas no meio. Segundo ela

a distancia entre as recomendagdes e a pratica das enfermeiras estaria na questdo da

dificuldade em passar essas informagdes para o grupo.
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“Muito separados porque aqui se tem reunioes com chefias, chefes de setores, entdo
algumas coisas passam, o chefe do setor passa para o chefe geral que passa para o chefe do
outro setor, que passa para o supervisor para vocé passar, mas ndo bota por escrito. Fala
que vai botar, mas demora-se muito. Quando resolve botar, jd estd na hora de mudar” Enf
Maria.

“A gente é sempre a iultima, a saber, se discute a melhor maneira, mas quando vai
passar para a gente, a gente jd atendeu 100 mil e fazendo as coisas erradamente. Podia ter
passado as coisas antes, ou estudado com a gente, ou reciclado, um pouco dessas coisas.”
Enf Maria.

Sem duvida alguma a maior dificuldade em internalizar as recomendacdes pelo grupo
da enfermagem estd na forma em que estdo sendo divulgadas e disseminadas a informagao
sobre o programa de prevencdo. Uma constante reciclagem, treinamentos em servigos podem
ndo s6 valorizar mais o grupo, mas fornecer o conhecimento necessdrio para que a

enfermagem seja aproveitada a0 maximo.

¢) Determinacdo do papel a cumprir

O desperdicio de recursos humanos no servico de satde foi detectado no estudo
realizado por Melchior et al (2006) na rede de assisténcia ambulatorial em HIV/aids no Brasil.
Esse estudo mostrou um alto indice de falta de reunides sistemdticas com toda a equipe de
trabalho (68% dos servigos nao realizavam reunides de trabalho com toda a equipe). Os
auxiliares de enfermagem apresentaram no estudo um sub-aproveitamento de suas fungdes no
cuidado e assisténcia do paciente portador de HIV/aids.

Semelhantemente percebe-se que a estrutura organizacional do momento do parto e a
forma como as rotinas estdo apresentadas gera um subaproveitamento das categorias
profissionais e sobrecarga em outras, sem a necessidade para tal.

A adaptacdo do fluxo de atividades, a sua coordenag¢do em nivel local é em principio
apropriada. No entanto, o seu monitoramento continuo e avaliagdes periddicas podem
favorecer a melhoria da intervengao.

As enfermeiras identificam o seu papel no fluxo de atividades de prevengcdao como
aquele responsavel por checar se tudo estd sendo feito. Algumas tiveram dificuldade de
identificar o seu papel nesse fluxo, j4 que nenhuma atividade fica sob sua total
responsabilidade. A dissolu¢ao das atividades dificulta a avaliacdo da performance das

enfermeiras na prevenc¢ao da transmissao vertical do HIV.
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“Ligar bonitinho a questdo de vocé estar com o resultado do HIV, ou quando o
médico ndo faz o pedido, a gente estd olhando,...é importante que a enfermagem assuma o
paciente” - Enf Débora.

Por exemplo, cada servico de saide pode determinar o profissional que ird colher o
teste rdpido. Na maternidade do estudo geralmente € o técnico de enfermagem que colhe o
exame. Este por sua vez encaminha o sangue para o laboratério. O momento da coleta €
crucial para que todas as medidas de prevencdo e medidas que assegurem os direitos da
gestante e do recém-nascido sejam cumpridos. Nem mesmo as proprias enfermeiras
conseguiram determinar exatamente qual profissional da maternidade era responsdvel em
realizar a coleta de sangue para o teste rapido.

“a gente, a auxiliar de enfermagem” Enf Priscila — Resposta dada a pergunta sobre
quem colhe o sangue para o teste rapido.

Mesmo ndo tendo treinamento especifico para aconselhar, a enfermagem acaba
assumindo este papel apds ser determinada a coleta do exame por solicitacdo médica. O
treinamento especifico para realizar o aconselhamento pré-teste rdpido, adaptado para as
caracteristicas proprias do momento do parto, para aqueles profissionais que colhem o exame
permitiria um melhor cumprimento desta rotina.

A dificuldade de atribuir atividades especificas a enfermagem no momento do parto
em relacdo a prevencdo da transmissdo vertical gera falta de treinamento especifico e
atividades cumpridas de forma errénea e sem promover internaliza¢do no grupo, como € o
exemplo do aconselhamento.

“Ih jamais. Muitas vezes jd vim colher e eu aviso que vou colher o exame...” Enf. Rute
— Resposta dada se jd viu ser realizado o aconselhamento pré e pos teste rdpido.

“So é feito o pedido, a conversa... vocé que estd ld na boca do caixa, vocé que vai
fazer o negocio, vocé que tem que conversar.” Enf Rute — Resposta dada se é o médico que
faz o pedido e o aconselhamento do teste rdpido.

A falta de divisdo de atribuicdes das atividades dos profissionais presentes no
momento do parto limita o trabalho de equipe que poderia melhorar a resolu¢do das
atividades. A identificacdo do papel da enfermagem no fluxo de prevengdo da transmissao
vertical do HIV no momento do parto dependerd da melhoria da capacitacdo técnica do grupo,
gerando autonomia profissional (Angulo-Tuesta, 2003).

As atividades sdo realizadas pelos profissionais, mas a identificacdo de cada
profissional com as suas atividades, sua responsabilidade visualizando todo o programa de

prevengdo permitiria um maior envolvimento profissional com o processo. Nao fornecer ao
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profissional objetivo a serem alcancados, metas e uma visdo de todo o programa de prevengao
¢ falhar em contribuir para um dos fatores mais importantes no cumprimento das medidas de
prevencao pelo profissional: a motivagao.

III. Facilitadores Individuais

Internalizacao

A andlise da internalizacdo das rotinas preconizadas na prevencdo da transmissao
vertical do HIV no grupo da enfermagem ficou um pouco prejudicada. A falta de
identifica¢do de atividades sob a responsabilidade das enfermeiras ndo gerava a necessidade
por parte delas de internalizar as rotinas.

Em um estudo realizado sobre os determinantes da inten¢cdo das enfermeiras sobre a
presenca dos pais em uma UTI neonatal (Rossato-Abéde, 2002) foram identificados alguns
importantes facilitadores da performance das enfermeiras na sua pratica profissional. As
enfermeiras s@o motivadas pelo fator social da instituicdo para garantir o cumprimento das
normas. Para as enfermeiras se a institui¢do estipula algumas normas e rotinas, por causa de
sua postura e atribui¢do profissional ela estard pronta em cumprir e observar para que outros
as cumpram. Esse mesmo estudo mostra que os fatores pessoais tendem a serem menores
nesse grupo profissional e a motivacdo maior da profissional de enfermagem € ver as coisas
funcionando, “fluindo”.

O processo de internalizacdo descrito por Kelman (1961) envolve incorporar rotinas e
recomendacdes como parte de suas acdes rotineiras. A internalizacio do grupo da
enfermagem em relacdo a prevencdo da transmissao vertical do HIV compreende adquirir
conhecimento sobre o programa, promover o acolhimento necessirio a gestante e tornar os

seu saber e a sua prética parte das atividades recomendadas.

Motivacao

A motivagdo do profissional de saude em realizar as atividades de prevencdo ird
influenciar diretamente o programa. A motivagdo € um fator pessoal, dificil de ser
classificado, medido ou abordado.

Nas entrevistas podemos perceber que a motivacdo dos profissionais dependia da
trajetoria profissional, da carga de trabalho semanal, do relacionamento com os outros
profissionais de satde, e do prazer nas atividades de seu trabalho.

A participacdo voluntdria na pesquisa pode indicar que todos os que desejaram

participar das entrevistas sao profissionais motivados com o conhecimento. Por outro lado
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aqueles dispostos a participar das entrevistas podem ser justamente os que estdo satisfeitos
com a unidade e isso deve ser considerado na andlise.

Hé dois tipos de motivagdo que podem ser abordadas. A motivagdo no local e
atividades de trabalho e a motivag@o para a mudanca. Nao basta ter motivagao para realizar as
atividades de prevencdo ou gostar do local de trabalho, mas estar disposto a mudar se
necessdrio. Serd focada aqui a motivacdo em estar em um ambiente de trabalho que agrada o
profissional de sadde, crendo que isso ird facilitar e promover a realizacdo das atividades de
preven¢do preconizadas.

As enfermeiras demonstraram apreciar o local de trabalho pelas atividades
desenvolvidas e pelo grupo de trabalho. Nao identificaram dificuldade de relacionamento com
os médicos, mas isso ndo foi perguntado diretamente.

“Aqui é melhor” Enf. Maria. Comparando com outro local de trabalho.

O envolvimento do profissional de satide com a institui¢do, a criacdo de lacos de
relacionamentos e de confianca geram um ambiente de maior motivacdo ao trabalho e a

realizagao das medidas de prevencao.

IV. Facilitadores Institucionais

O sistema de supervisdo continua e a regulacdo do fluxo de trabalho e das condutas
permitem uma melhor troca entre os executores da rotina e os que divulgam as rotinas. Para
alguns seguir a rotina preconizada estd diretamente relacionado a forma de cobranca e
exigéncia do sistema de satde.

Em diversas revisdes e trabalhos (Davis et al, 1997; Grol et al, 2003; Green et al,
2005) que abordam a adog¢do das recomendacdes de praticas e condutas pelos profissionais de
saide hd a discussdo sobre os beneficios da auditoria e feedback. Essas revisdes mostram que
o sistema de “cobrancga” do profissional de saide € uma medida considerada moderadamente
eficaz na implantagdo das rotinas, mas deve ser incorporado na rotina do servico, ser
direcionada para as categorias profissionais e ser realizada por formadores e lideres de
opinido.

No grupo da enfermagem ha também um sistema de supervisdo continua, mas nao
parece ser especifico para questdes tedricas, ou relacionadas a rotinas e protocolos, mas de
carater administrativo. Por ndo haver uma caracterizacdo do trabalho da enfermagem no
fluxograma de atividades da prevencdo da transmissdao vertical do HIV, entdo fica muito

restrito o que deve ser cobrado. A questdo da supervisdo nao foi identificada na fala do grupo
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da enfermagem (enfermeiros e técnica de enfermagem) como sendo um fator facilitador para
a realizacdo das medidas como foi para categoria médica.

“E, as rotinas sdo mais responsdveis, o pessoal cumpre mais a rotina sabe? Ld é
muito solto porque como ndo tem assim, geralmente é plantonista, so tem uma pessoa, uma
obstetra de dia ndo tem uma rotina as vezes ndo faz, eu acho que aqui é melhor com a gente”
Enf. Priscila.

A supervisao continua realizada pela estrutura organizacional seja no nivel de
institui¢do, nos setores, ou pela chefia profissional direta favorece um maior envolvimento
destes profissionais com o cumprimento das medidas. A simples cobranga ndo gera os efeitos
de aderéncia desejados, mas a cobranga associada ao feedback fornecido pela chefia promove

um ambiente de seguranca e de continuo olhar para as rotinas.
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CAPITULO VI

Consideracoes Finais

Os dilemas enfrentados, as resisténcias e as praticas dos profissionais de saude
envolvidos em realizar as atividades de prevencdo da transmissdo vertical do HIV parecem
estar diretamente relacionados com a adesdo a protocolos e rotinas. A implementacio dessas
rotinas, como mostrado nesse estudo, esta relacionada a barreiras e facilitadores identificados.
Conhecer esses dilemas € fundamental para compreender a implementagao dessas acdes.

Analisaram-se dois grupos de profissionais, os médicos e os profissionais de
enfermagem. Percebemos que as barreiras e os facilitadores sdo semelhantes dentro de cada
grupo, mas diferentes entre eles.

Na andlise das entrevistas dos médicos, observou-se que a dinamica processual entre o
cumprimento e a resisténcia as agdes atua como barreira predominante na pratica das
atividades de prevencdo. A internalizacdo das medidas, mudando a relagdo entre aceitagcdo e
resisténcia, funciona como importante facilitador para a realizacdo das mesmas atividades. O
fato de o médico cumprir algumas atividades nao diminuiu a sua resisténcia a elas. O
comportamento de cumprir, mas de ndo internalizar através do conhecimento, atitude e
decisdo racional e cientificamente balizada dd4 margens a padrdes comportamentais
diferenciados, entre eles, a prética descontinua das agdes. A internalizacdo observada em
alguns profissionais médicos gera a transformacdo da acdo em algo inerente a pratica
profissional, isto €, o hébito.

O sistema de supervisdo continua foi identificado pelos médicos, como uma atividade
do servico, ou seja, do contexto organizacional, que influencia positivamente a internalizacdao
das atividades preconizadas. A supervisdo é entdo na visdo desse grupo um fator importante
para criagdo e manutengdo do habito.

No grupo da enfermagem identificamos que as duas maiores barreiras encontradas, sao
o conhecimento sobre as rotinas € a forma como essa rotina é disseminada no servico. As
enfermeiras tiveram dificuldade em demonstrar o conhecimento sobre as medidas de
prevencao, mas tiveram grande interesse no tema. Para a enfermagem a grande dificuldade
para implantacdo das rotinas € determinar o seu papel na prevencdo. A falta de identificacdo
das atividades com a atuacao da profissional do grupo faz com que ndo haja internalizagcdo das
rotinas. As formas de difusido de novas praticas nao valorizam o papel do profissional, geram

conhecimentos distorcidos com conseqiientes atitudes e praticas inseguras.
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Observou-se que muitos dilemas dos profissionais estdo baseados na interacdo de suas
caracteristicas individuais com o contexto institucional. Um aspecto a ser relevado € a
promocao continua da adesdo aos protocolos e rotinas. A simples existéncia de um protocolo
nido garante a sua implantacdo e nem mesmo a ciéncia de sua existéncia por aqueles que
devem cumpri-lo. Ha na literatura diversas abordagens para analisar e promover a relagdao
entre praticas profissionais e protocolos e recomendagdes, enfatizando aquela interacao.

O estudo de revisdo realizado por Moulding, Silagy e Weller em 1999, propde a
sintetizacdo das diferentes teorias sociais € comportamentais para a criagdo de um modelo
conceitual para promog¢do da adesdo a protocolos e rotinas pelos profissionais. O modelo une
diferentes propostas tedricas para compreender a atitude do profissional da realizacdo de
atividades preconizadas e criar passos claros que devem ser tomados para promover a adesao.

Assim, com o objetivo de formular recomendacdes para a maternidade estudada
utilizamos esse modelo para basear as propostas de estratégias de disseminagdo e implantacdo
de rotinas. Segundo aqueles autores, varios fatores influenciam adesdo dos profissionais as
rotinas. Esses fatores podem ser arranjados através de vdrias teorias para explicar as relacdes
entre as praticas profissionais e o contexto onde esses trabalhadores estdo inseridos. O modelo
apresenta cinco teorias.

A teoria da difusdo define que a ades@o do profissional estd centrada em estdgios de
adocdo: a) fase de conhecimento; b) de persuasdo; c) de decisdo e d) e de adocdo ou
resisténcia. Essa teoria dd énfase ao papel de profissionais chaves como agentes de mudanga,
isto €, eles seriam responsdveis por promover a disseminagao das rotinas. Para essa teoria, a
implantacdo de uma rotina € criticamente dependente do nivel de conhecimento e da atitude
do profissional. Essa teoria € congruente com as andlises das entrevistas dos médicos.
Percebemos que o conhecimento do médico e as suas mudangas de atitude e comportamento a
estdo fortemente relacionados com a rede social em que ele se encontra, notadamente com o
papel de agentes estratégicos de persuasao.

O modelo de “Mudanca Comportamental” também discute a trajetéria que deve ser
percorridas entre o conhecimento de uma a rotina e a sua implantacdo. Esse modelo j4 citado
previamente nessa dissertacdo preconiza cinco estagios: a) pré-contemplacdo (o profissional
toma ciéncia de uma nova rotina); b) contemplacdo (observa a nova rotina); c) preparacao
(adquire capacitacdo técnica para colocar em pratica as recomendagdes da nova rotina); d)
acdo (ato de realizar as atividades recomendadas) e e) manutengdo (o profissional é capaz de
manter a sua atitude e comportamento diante da nova rotina). A trajetéria entre a pré-

contemplacdo e a manutencdo envolve a aquisicdo de conhecimentos e atitudes do
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profissional de saide envolvido. Nessa teoria a mudanga de comportamento € vista como um
processo e que deverd ser conquistada.

Algumas outras teorias veém complementar a teoria social e comportamental. Sao
elas: a teoria de educacdo em saude, a teoria de influéncia social e a teoria ecoldgica social.
Na teoria de educacdo em saude € ressaltada a importancia de se identificar as falhas no
conhecimento para que essas possam ser resolvidas antes da tentativa de implantacdo de uma
rotina. A teoria de influéncia social mostra o relevante papel da rede social de colegas de
trabalho na formacdo de interpretacdes acerca da rotina a ser implantada. Os costumes.,
crengas e hébitos dos profissionais de satde interferem diretamente na atitude frente as rotinas
preconizadas.

E por fim, a teoria ecoldgica social vem discutir que o contexto do ambiente
organizacional provoca uma influéncia mitua no comportamento do profissional, onde o
ambiente influencia-o e ele também através de seu comportamento influencia o ambiente.

Ao analisarmos essas teorias € nos colocarmos diante da andlise das entrevistas
realizadas percebemos a importancia das caracteristicas pessoais dos profissioanais e dos
relacionamentos desenvolvidos na maternidade. O conhecimento da rotina e das
recomendacdes funciona como a base em que essas atitudes podem desenvolver-se. O
modelo conceitual para a disseminacdo e implantacdo das rotinas tenta unir as diferentes
teorias e criar no concreto 0s cinco passos necessdrios para obter os resultados de implantacdo
esperados.

Alguns temas demonstraram ser mais polémicos do que outros para os profissionais de
saude. O aconselhamento pré e pds-teste € um deles. Portanto tomaremos o aconselhamento
como exemplo para desenvolver o modelo recomendado.

O profissional de saide pode basicamente atuar de duas formas diante do
aconselhamento. A primeira atitude é a de prover informacdes sobre o teste em si, sua
importancia e a sua confidencialidade, realizando o aconselhamento como recomendado pelo
Ministério da Satde. A outra atitude € a de assumir que o teste rdpido faz parte da rotina de
coleta de exames, sem haver a necessidade de explicar para a gestante o que estd sendo feito.
Nesse segundo caso o profissional de saide assume uma postura mecanica, justificando na
rotina do servigo sua atitude de nao aconselhar.

O primeiro passo seria o de caracterizar o estigio do processo de mudanca do
profissional de sadde. E importante determinar se ele estd interessado e disponivel para adotar
a nova rotina. O segundo passo seria o de identificar as barreiras especificas para o processo

de implementacdo daquela inovacdo. Nesse passo € essencial conhecer o que inerente a rotina,
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interfere em valores e conceitos dos profissionais de saide. O terceiro passo consiste em
determinar o nivel apropriado para a interven¢do de adesdo a rotina. Ou seja, se as principais
barreiras encontradas estdo no nivel individual, organizacional ou social de forma a selecionar
as acdes que vao ao encontro aos niveis de dificuldade. Criar as estratégias préprias para a
disseminagdo e a implantacdo dessa nova rotina é o passo a seguir. E por fim, um quinto
passo seria o de avaliar as estratégias de implementacgdo e se necessario as ajusta-las.
Independentemente da teoria utilizada para explicar a forma de disseminagdo e
implantacdo das rotinas é imprecindivel saber que as barreiras existem no préprio servigo e
sdo oriundas de diferentes niveis. Mas hd também facilitadores que devem ser potencializados

para promover uma real adesio dos profissioanais de satde.
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MODELO CONCEITUAL PARA DISSEMINACAO E IMPLANTACAO DE

ROTINAS
(Esquema)
Teoria Social e Comportamental

Teoria da Modelo transtedrico Teoria de Teoria de Teoria

Difusdo da de Mudanca Educacdo em Influéncia Ecoldgica

Inovacio Comportamental Satide Social Social
Estagios de Estagios: 1) pré- . Mudanga no . Enfase no papel Contexto
adocdo: a) fase contemplacdo; 2) comportamento de outros na organizacional na

conhecimento;
b)persuasio;
c)decisao e
d)adocdo ou
resisténcia

. categorias dos
adotantes

. €nfase no papel
do agente de
mudanca

. depende muito
do conhecimento e
atitude

contemplacdo; 3)
preparacdo; 4)
acdo; 5)
manutegao.

. a atrajetdria entre
pré-contemplagdo
€ manuten¢ao
envolve
conhecimento e
atitudes.

. mudanca de
comportamento é
um processo

nao pode ser
alcangado sem
levar em
consideragdo as
falhas existentes
no conhecimento e
na capacidade
técnica do
profissional.

. Primeiramente
identificar as
dificuldades,
depois promover
mudangas.

tomada de decisdo
acerca do
comportamento.

. costumes,
hébitos, crengas
pessoais e dos
colegas, praticas
prevalentes,
normas sociais
moldam a
interpretagdo das
informacdes de
cada um.

qual o profissional
realiza a sua
pratica é
fundamental para
a sua adesdo aos
protocolos
recomendados.

. ciclo midtuo de
influéncia, onde o
ambiente impacta
0 comportamento
do profissional e
esse altera o
ambientes tanto
por atitudes
individuais como
coletivas.

l

l

@os no Modelo COHD

1. Identificar o estdgio de mudanga do profissional

4. Criar estratégias de disseminagdo e implantacao

5. Avaliacdo das estratégias de implantacio

2. Identificar as barreiras especificas para o uso da rotina

3. Determinar o nivel apropriado da intervengao (individual, coletivo, populagdo)

Adaptado de Mouding, Silagy, Weller (1999)
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Ao longo do desenvolvimento dessa dissertacdo foi possivel detectar diferentes
propostas na literatura para melhoria da implantacao de rotinas e protocolos no servico. Ha
uma urgéncia em criar meios de fortalecer a implanta¢do do programa de prevengdo para que
os resultados esperados sejam alcancados. Identificar os dilemas que envolvem os
profissionais de saide no fluxo de atividades da prevencao permite identificar as iniciativas
que estiao dando certo e as barreiras para implantacao.

Todo o programa a ser implantado apresentara dificuldades, limitacdes que devem ser
vencidas. Identificar estes problemas deverd entdo ser um ponto importante. Conhecer grupos
profissionais envolvidos, a forma como eles se organizam e poder acompanhar os seus
desempenhos, sdao fundamentais para nao s6 identificar as dificuldades, mas para gerar
solucdes factiveis. A proposta de realizar avaliacdes no servico de sadde traz uma
possibilidade de contemplar estes objetivos focando na melhoria do programa.

Grishaw et al (2002) sugerem que ha estratégias de disseminacdo e estratégias de
implanta¢do para melhorar a adesdo dos profissionais de saide a rotinas. Entre as estratégias
de disseminacdo eles ressaltam as relacionadas com a capacidade de influenciar o
conhecimento, e as relacionadas com as atitudes dos profissionais em relacao as rotinas e aos
protocolos. As estratégias de implantacdo t€m como objetivos melhorar a aderéncia as
recomendagdes gerando conhecimento e atitudes de mudanga na pratica.

Algumas estratégias podem ser utilizadas em uma maternidade para melhorar a adesao
dos profissionais as rotinas promovendo uma real dissemina¢do e implantacdo do programa
de controle da transmissdo vertical do HIV. O desenvolvimento de consensos locais €
importante para familiarizar os grupos locais com as rotinas propostas nacionais € criara as
pontes entre o que € proposto e o que € factivel.

A criagdo de grupos de aprendizado na prépria maternidade pode ser criadas em turnos
de plantdo de formas criativas e dindmicas como, por exemplo, casos clinicos reais e
familiares para a realidade local. Disseminar as descobertas cientificas por correio, e-mail ou
outros sistemas pode nao gerar uma mudanga diretamente, mas pode vir a reiterar e confirmar
o que ja vem sido trabalhado na maternidade. Existem vdrios canais de disseminagdo que
podem ser utilizados para promover a difusdo do conhecimento. A forma como as rotinas
estdo sendo disseminadas e implantadas sdo um ponto ressaltado no modelo tedrico conceitual
previamente descrito e demonstrar ser extremamente relevante durante o estudo realizado. Em
ambos os grupos trabalhados (médicos e enfermagem) notam-se as dificuldades de coeréncia

na forma de disseminac¢do, o que traz inseguranca e atividades fora da conformidade.
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Grol e colaboradores (2003) desenvolveram um levantamento bibliografico sobre os
estudos que avaliaram intervengdes para melhorar a adesdo dos profissionais de saide a
protocolos e rotinas. Entre os recursos mais utilizados estdao as estratégias educacionais e a
auditoria e feedback. Entre as estratégias educacionais hd diferentes abordagens como as
grandes conferéncias, cursos, treinamentos em pequenos grupos e facilitadores treinados em
servigo. Essas intervengdes mostraram ser eficazes apenas quando associadas as outras formas
de disseminacao.

A auditoria e o feedback foram vistos como uma boa forma de complementar as ac¢des
educacionais. Mas a maneira como serd desenvolvida essa supervisdo continua (“cobranga”) e
a freqiiéncia em que ela serd realizada influenciard os seus resultados. No estudo realizado
percebemos que o sistema de supervisdo em servigo, principalmente no grupo dos médicos,
tem funcionado como um importante facilitador para que as medidas preconizadas sejam
internalizadas.

Outras atividades como lembretes, substituicdo de tarefas, trabalho multiprofissional,
campanhas, geréncia de qualidade total, intervencdes financeiras e combinagdes dessas
atividades podem ser necessdrios para promover a implantacio do programa no servico. A
presenca de indicadores de saide da maternidade favordveis nos permite crer que ha espaco
para a promocdo de atividades que potencialize a implantacdo do programa de controle e
prevencgdo da transmissdo vertical do HIV.

Depoimento pessoal

Participar da elaboracdo e desenvolvimento dessa dissertacdo trouxe para mim nao sé
a possibilidade de um titulo académico, mas a insercdo no meio de contrugcdo e
desenvolvimento do saber. Conseguir identificar meios de usar as decobertas tecnoldgicas da
ciéncia e coloca-las no servico para a melhoria desses ¢ um desafio que me desperta. Criar
estratégias de trabalho e de disseminar e implantar rotinas traz crescimento nido s para os
profissionais envolvidos, mas para todo o servico.

O desafio € continuar trilhando no caminho do conhecimento, sabendo que a

construgdo dessa dissertacdo funcionou como faisca nesse desejo.
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ANEXOS

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado (a) participar deste estudo: “O papel do profissional de
saiide na prevencdo do HIV vertical e da sifilis congénita no momento do parto”. Este estudo
visa compreender os fatores e o papel do profissional de saide envolvido no atendimento a
gestante no momento do parto no que se refere a prevengdo do HIV vertical ( mae para filho)
e da Sifilis Congénita (mae para filho).

Vocé foi selecionado por ter uma profissao que faz parte deste grupo de profissionais
envolvidos na prevengdo destas doengcas no momento do parto. Logo vocé se encaixa nos
objetivos de andlise deste estudo.

Com o objetivo de ter uma melhor andlise dos dados fornecidos nesta entrevista, ela
serd gravada em fita cassete para posterior andlise. As informacdes fornecidas sao sigilosas e
confidenciais. E o estudo serd divulgado sem que seja possivel a identificagdo dos individuos.

Vocé estard recebendo uma cOpia deste termo podendo entrar em contato comigo a
hora que tiver interesse para esclarecimentos.

Eu ouvi e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participagdo a qualquer momento, sem justificar minha
decisd@o. Sei que meu nome ndo serd divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei
dinheiro por participar do estudo.

Eu concordo em participar do estudo.

Rio de Janeiro, de de 2005
Assinatura do voluntario Nuamero de Identidade
Assinatura do Pesquisador Niimero de identidade

Carla Vita Decotelli Mendes/ Fundacdo Oswaldo Cruz — Ensp/Densp Rua Leopoldo
Bulhoes 1480, Térreo
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2. Roteiro das Entrevistas

ROTEIRO DAS ENTREVISTAS - PROFISSIONAL DE SAUDE
(Médicos e Enfermagem)
Observacao: a técnica de enfermagem foi submetida ao mesmo questionario, mas
sem os casos clinicos.
1)Identificacao
Sexo: Idade: Estado civil:
Cor/Raga: Como voce vé a sua cor/raga:
2)Trajetoria profissional
P1- Qual a sua formagado?
P2- Quantos anos vocé atua nesta area?
P3- Vocé tem outros empregos? Aonde?
P4- Descreva a sua semana de trabalho.
P5- Vocé tem experi€ncia em cuidar de gestante com HIV? Fez algum treinamento na
area? Se sim, qual?
3)Aprendizado pessoal e profissional em relacdo a gestante HIV e/ou Sifilis
positiva
P7- Vocé tem alguém das suas relacdes sociais que tem o virus HIV? Qual € a sua
relagcdo com esta pessoa?
P8- Na sua pratica de controle de HIV vertical (mae para filho), qual a atividade vocé

acha mais dificil de ser realizada

Atividade Informagao Informacao Observagao
Espontanea Induzida
P9a.
Aconselhamento para
testagem do HIV

P9b.  Informacdo
de resultados:HIV

P9c. Prescricdo de
inibidor de lactac¢do

P9d. Prescri¢ao de
formula infantil

Outros
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4)Conhecimento de rotinas

P10 — Me descreva o que vocé faz neste hospital que interfere no controle do HIV
vertical e da sifilis congénita.

P11- Vocé conhece o Projeto Nascer do Ministério da Saide? O que é? Aonde é
realizado?

P12- Voce sabe se o Ministério da Satde possui rotinas para orienta¢cdo no manejo da
prevencao do HIV vertical e da sifilis congénita? Vocé as conhece?

P13- Estas rotinas estdo acessiveis em algum lugar do hospital? Vocé sabe onde? (se
possivel pedir para pegar)

P14- Vocé pratica da forma como foi recomendada ou faz alguma adaptacao?

P15 - O que mudaria?

P16- Vocé sabe se ha rotinas especificas deste hospital?

a) Para HIV vertical? Qual?

b) Para sifilis congénita?  Qual?

P17- Vocé sabe se ha reciclagem ou monitoramento do servigo? (sessdes clinicas,
revisdes de prontudrios e outros).

P18- Se trabalha em outro hospital o servigo atua de forma diferente?

P19- Como?

P20- Vocé acredita que atua de forma diferente? Por qué?

P21- Vocé sabe quem é o responsavel pelo controle dos casos de sifilis congénita e
HIV vertical no hospital?

P22- Existe um servigo de epidemiologia no hospital? Vocé sabe onde fica?

5)Acesso aos insumos e conhecimento cientifico

Casos clinicos :

P23 — Chega neste hospital uma gestante de 24 anos, primigesta em periodo expulsivo,
que realizou o seu pré-natal em consultério particular, mas nao dava direito ao parto. Nao tem
o cartdo de pré-natal, mas tem alguns exames em uma pasta.

Quais exames devem ser checados? Quais exames solicitados se estes acima nio
foram realizados? Como se procede para ter o exame?

P24 — Uma gestante, Gesta III para II, chega a este hospital sem pré-natal. Os outros
dois filhos nasceram de parto normal sem intercorréncias. Bolsa rota ha 2 horas e dilatagao

parcial. Foi solicitado um teste rapido para HIV que foi positivo.
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Qual o préximo passo? O que deve ser prescrito? (Ir para o quadro abaixo) Qual a via
de parto escolhida?

P25- Um médico obstetra de outro hospital solicitou o teste rapido para uma gestante
sem o teste que deu entrada neste hospital em periodo expulsivo. O médico pediatra ao fazer a
sala de parto deste recém-nascido ndo conseguia encontrar a informacdo de solicitacdo do
teste e nem o resultado.

O que poderia ter sido diferente nesta histéria?

O médico pediatra deve liberar o seio materno mesmo sem o anti-HIV?

P26- Uma gestante chega ao hospital com pré-natal completo, em trabalho de parto.
Gesta I Para 0. Vocé nota que ela teve um VDRL positivo no segundo trimestre e que foi
tratada corretamente com Penicilina Benzatina. O recém-nascido tem exame fisico normal,
mas resultado solicitado da mae na admissdo mostra que ela tem os mesmos titulos da
gestacdo antes do tratamento.

Qual o tratamento correto da gestante?

O que pode ter acontecido para que os titulos estivessem iguais?

O que deve ser realizado no recém-nascido?
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