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1 INTRODUÇÃO

O surgimento da síndrome clínica AIDS ocorreu antes de ser identificado o HIV como

agente etiológico, tendo sido primeiramente reconhecida nos EUA, em 1981. No início,

somente 2% dos casos de AIDS correspondiam a crianças. Essa taxa cresceu rapidamente,

tornando-se uma das causas mais importantes de mortalidade infantil (Pizzo & Wilfert, 1998),

devida ao aumento da prevalência da doença em mulheres, visto que 90% das crianças

infectadas adquiriram a doença por transmissão vertical. Anteriormente à introdução dos anti-

retrovirais durante a gestação, o contágio era de 25% nos EUA (Burns et. al., 1994), 32% na

Itália (Italian Multicentre Study Group, 1988), 16 a 39,8% no Brasil (Tess, 1997; Rubini &

Cordovil, 1996).

Nos países em que se implementaram programas de prevenção, com aconselhamento,

distribuição de anti-retrovirais e cesárea eletiva, a taxa de transmissão perinatal baixou de

30,5% para 2%. Nos países em desenvolvimento que se dedicaram à prevenção, as taxas de

transmissão são semelhantes às daqueles (Brasil, 2002a e 2002b; Bobat et al., 1997).

No Brasil, a transmissão perinatal é responsável por 90% dos casos de AIDS em

crianças (Mandelbrot et al., 2001; Patchen & Khoshnood, 2001; Nogueira et al., 2001). São
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7229 casos acometidos desde que iniciou a epidemia (Brasil, 2002a). Porto Alegre é a 3ª

cidade brasileira em número de casos notificados de AIDS (Brasil, 2002b), com uma

prevalência de HIV, entre as gestantes, de 2%.

Como a transmissão materno infantil (TMI) do HIV é a mais importante causa de

infeção pelo HIV em crianças abaixo de 10 anos de idade, a estratégia recomendada pelas

Agências da Organização das Nações Unidas para a prevenção da TMI baseia-se em três

pontos principais: prevenção primária da infeção entre os pais; prevenção de gravidez

indesejada entre mulheres infectadas; e prevenção da infeção do HIV entre a mãe e seu filho.

Tais estratégias deveriam atuar de forma integrada, agregando recursos disponíveis na área da

infraestrutura de assistência à saúde e nos serviços de saúde reprodutiva (WHO, 1998).

Além dessas, outras medidas devem estar presentes, tais como a ampliação dos

cuidados às mães doentes e suas famílias, incluindo o tratamento de infeções oportunistas e

acelerando o acesso ao tratamento do HIV (WHO, 2003).

O acesso ao teste para detecção do HIV precocemente é, portanto, um fator chave para

o sucesso dessas estratégias, porém a implementação de programas preventivos para TMI tem

apresentado grande dificuldade em países pobres, principalmente devida aos altos custos e à

logística complexa (Sanson et al., 2003; Scotland et al., 2003).

Este trabalho versa sobre o acesso à assistência pré-natal no Brasil, mais precisamente

em Porto Alegre, considerando os fatores que afetam a oferta do teste para detecção do HIV

em um país em desenvolvimento com uma política consistente no que tange ao controle dessa

epidemia.
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1.1 A Doença no Mundo

A Organização Mundial da Saúde estima em 40 milhões de pessoas portadoras do

Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) no mundo, das quais 28 milhões estão na África.

As taxas de incidência apresentam ampla variação no mundo, dependendo de fatores sócio-

culturais, econômicos, geográficos e de cuidados em saúde. O número de indivíduos

contaminados pode alcançar 5 milhões na África do Sul e 1500 na Finlândia ou mesmo

nenhum pela ausência de relatos de casos como nos países muçulmanos do Oriente Médio

(WHO/UNAIDS, 2002).

A dimensão da epidemia também pode ser avaliada considerando a estimativa de 18

milhões de mulheres soropositivas em idade fértil no mundo, responsáveis pela contaminação

de 600 mil crianças a cada ano. A taxa de incidência varia de 35% em locais onde não há

acesso ao tratamento antiviral a 3% onde o pré-natal apropriado associa-se ao fornecimento

gratuito de drogas antivirais (Brasil, 2002c).

O Brasil apresenta a segunda posição em relação ao número absoluto de casos

reportados de AIDS com uma incidência cumulativa de 36,6/100.000 (Bastos & Barcellos,

1995). Um total de 257.780 casos de AIDS foram identificados desde o início da epidemia,

dos quais 8721 em crianças até 12 de idade (Brasil, 2002c), em que a transmissão materno-

infantil do vírus da Imunodeficiência Humana foi a principal causa de infecção.

A prevalência nacional do HIV é estimada em 0,61%, variando de 1,25% nas grandes

cidades a 0,22% em cidades com menos de 50.000 habitantes. Apesar dos altos índices,

quando comparada com países desenvolvidos, a epidemia no Brasil mostra claros sinais de
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estabilização. A incidência de HIV tem se mantido estável nos últimos 5 anos, estando ao

redor de 20.000 casos novos ao ano ou 14 casos novos por 100.000 habitantes (WHO, 2003).

Porto Alegre apresenta a maior taxa de prevalência de mulheres HIV+ do País (918

novos diagnósticos nos últimos 5 anos). Foram referidos 263 casos de HIV neonatal nesse

período, com uma taxa de TMI entre 10% a 39% (Brasil, 2001; Bergenstron & Sherr, 2000).

1.2 Prevenção e Tratamento da Infecção pelo HIV

“Programas de prevenção e de tratamento para infeção pelo HIV só poderão apresentar

impacto efetivo com a participação comprometida dos governos” (WHO, 2003). Com essa

frase, a OMS deixa claro que apenas as iniciativas do poder público teriam forças suficientes

para estabelecer intervenções sustentadas na área da prevenção e do tratamento da epidemia.

Fora isso, a frase sinaliza para a existência de uma zona de conflito, envolvendo os interesses

privados e a sociedade, mais precisamente na área de fornecimento de medicamentos.

A epidemia global pelo HIV é constituída de várias e distintas pequenas epidemias,

cada uma com características próprias. A efetividade na prevenção e no tratamento combina

estratégias de grande penetração na sociedade com atenção a focos peculiares, os quais

apresentam necessidades diversas. Todavia, medidas de impacto geral devem estar presentes,

tais como: educação para a saúde, com foco em doenças sexualmente transmissíveis (DST);

comunicação em mídia de massa; acesso a preservativos; aconselhamento e oferta do teste

voluntário; envolvimento de pais e adultos; e combate à miséria (WHO/UNAIDS, 2002).
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Em fevereiro de 1994, os resultados do Pediatric AIDS Clinical Trial Group (PACTG)

protocolo 076 documentaram a efetividade da quimioprofilaxia com Zidovudina (AZT) em

reduzir significativamente a TMI em torno de 70%. Atualmente, após avanços na

compreensão da fisiopatologia da doença, novas recomendações foram introduzidas no

sentido de uma terapia mais agressiva com o objetivo de reduzir ao máximo a replicação viral

nas gestantes (Connor et al., 1994).

O regime terapêutico prescrito para gestantes soropositivas difere do regime

recomendado para adultos soropositivos devido a possíveis efeitos deletérios de alguns

medicamentos sobre o feto. Os inibidores da protease deveriam ser evitados durante a

gestação em vista da probabilidade de parto prematuro e de efeitos teratogênicos.

Independente do tipo de medicação, recomenda-se o início da terapia antiviral após o período

de embriogênese na 10ª semana (European Collaborative Study, 2000).

Todavia, o regime terapêutico depende do grau de intervenção governamental, das

políticas públicas no setor, da capacidade de financiamento e das características da clientela.

O uso de dose simples antiviral durante o trabalho de parto mostrou-se altamente efetivo e de

baixo custo. Essa seria uma intervenção possível em países muito pobres, apesar de

apresentar, a longo prazo, um aumento na taxa de resistência viral (Cunningham et al., 2002).

Por outro lado, regimes mais complexos e caros estão sendo recomendados em países

desenvolvidos, objetivando taxas menores de TMI, redução da resistência viral e melhor

prognóstico materno (Cooper et al., 2002).

No Brasil, em 1997, o Ministério da Saúde iniciou o programa de aconselhamento e

teste universal voluntário com fornecimento de medicação para a gestante e o recém-nascido,
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complementado com a oferta de fórmula láctea para o lactente. Essa intervenção foi

implantada em todo o país com um impacto marcante nas taxas de TMI (Brasil, 1997). Após

sua implementação, a percentagem de mães tratadas aumentou de 10,3% para a 31,1%, a taxa

de transmissão caiu de 0,15% para 0,12% e os casos de HIV por TMI reduziram-se de 926

para 111 em 2001 (Brasil, 2001).

1.3 Estratégias Utilizadas na Detecção do HIV em Gestantes

Um dos fatores chave para a prevenção da transmissão vertical do HIV é o acesso

precoce da gestante ao teste para a detecção do HIV e sua concordância em fazê-lo. Nesse

sentido, o aconselhamento para o teste voluntário desempenha um papel fundamental para o

sucesso da estratégia, já que lhe oferece a oportunidade de ampliar conhecimentos sobre os

modos de transmissão da doença, o auto-cuidado, o planejamento familiar, as práticas de sexo

seguro e outros procedimentos de prevenção além de, dependendo do resultado, ampliar o

acesso aos medicamentos antivirais.

As taxas de cobertura do teste para detecção do HIV dependem de vários fatores; entre

eles citam-se: incidência da doença; características da clientela; tipo de estratégia utilizada no

aconselhamento para o teste; habilidade e treinamento dos profissionais de saúde, dimensão e

qualidade da rede de assistência pré-natal, e acesso à mesma (Walmsley, 2003). O

posicionamento do profissional de saúde também adquire grande importância na realização do

teste (Bitnun et al., 2002). Três diferentes estratégias distintas são utilizadas corriqueiramente

para detecção do HIV, embora essas possam ser aplicadas de forma concomitante ou não.
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1.3.1 Oferta Sistemática Universal Voluntária

A oferta voluntária do teste baseada na presença ou não de fatores de risco para

infecção por HIV era recomendada para países onde a prevalência de infecção por HIV

mostrava-se relativamente baixa (principalmente homens homossexual/bissexual e usuários

de drogas endovenosas) (Hawken et al., 1995). Atualmente, essa estratégia é indicada para

todos os locais por atender a critérios de eficiência operacional, representar impacto sobre a

epidemia e garantir os direitos do indivíduo (Simpson et al., 1998).

A oferta sistemática universal voluntária pode também fazer parte do programa pré-

natal, como um teste de “screening”, cabendo à gestante a decisão de realizá-lo ou não. Essa

medida aumentaria a chance de as gestantes serem testadas. O Centro para Controle e

Prevenção de Doenças Infecciosas (CDC) recomenda que pessoas de risco para HIV recebam

ATV juntamente com indicação de apropriado serviço médico e de prevenção (U.S. Public

Health Service, 1994). UNAIDS (WHO/UNAIDS, 2002) também propõe políticas de ATV

aos países, uma vez que este contribui para a diminuição do comportamento de risco em nível

individual e da transmissão materno-infantil do HIV. Além disso, o ATV provavelmente

reduz o estigma, o medo e a ignorância associados à infecção pelo HIV na população em

geral. A análise dos dados do ATV são cruciais para a elaboração de estratégias de

planificação e a melhora para intervenção em HIV/AIDS (Bitnun et al., 2002; Kellerman et

al., 2002; O´Connor & MacDonald, 2002; Kawichai et al., 2002; Kowalczyk et al., 2002).

A oferta do teste para a detecção baseada apenas na presença de fatores de risco para a

infecção por HIV isoladamente tem mostrado baixos níveis de detecção de gestantes

infectadas antes do parto, em torno de 13% a 60% (MacDonagh et al., 1996). A oferta pode
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ocorrer de duas maneiras distintas: “opt in”, em que o teste não é realizado de forma rotineira,

e a gestante tem a opção de fazê-lo ou não; “opt out”, em que a gestante é rotineiramente

testada, entretanto pode optar por não ser submetida ao teste. Na abordagem “opt in”, o

médico deve estar ciente da utilidade do teste e pronto para oferecê-lo sistematicamente e ter

tempo e habilidade requeridos para o aconselhamento. Com a mudança de técnica de

aconselhamento, optando-se pela primeira estratégia, a taxa de aceitabilidade aumentou de

35% para 88%. Em locais onde a taxa de cobertura do teste é sub-ótima e continuam a nascer

crianças HIV +, a estratégia “opt out” deveria ser adotada (Krasinski et al., 1988; Mercey et

al., 1996; Mercey, 1998; Duffy et al., 1998; Roome et al., 1999; O´Connor & MacDonald,

2002; Simpson et al., 1999; Bitnun et al., 2002; Walmsley, 2003).

Fatores que favorecem a aceitação do teste: percepção, pelas mulheres, do risco de

infecção; idade superior a 35 anos; alta taxa de HIV; aceitação local de pessoas portadoras de

HIV; profissão do companheiro; acesso fácil ao teste; campanhas governamentais;

apresentação de rotina para aconselhamento; disponibilidade de tratamento de infecções

oportunistas; disponibilidade de AZT para gestantes com baixo ou nenhum custo;

confiabilidade do teste; confidencialidade e conhecimento da TMI. Número de gestações

prévias e nível educacional da mãe não têm impacto significante nas taxas de aceitação.

Profissão da mãe não atinge significância estatística. Mulheres cujos parceiros eram

profissionalmente especializados e mais bem remunerados foram quatro vezes mais receptivas

ao teste do que as que tinham maridos desempregados. A aceitabilidade do ATV vai de 80 a

100% nos países desenvolvidos e nos países em desenvolvimento (Kawichai et al., 2002;

Kowalczyk et al., 2002).
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Dados provindos de Ribeirão Preto, São Paulo, indicam que, em uma população de

17.645 gestantes, 68.3% foram testadas durante o pré-natal, utilizando a oferta universal

voluntária do teste para HIV. Esses dados apontam um nível de cobertura razoável

comparando-se com a literatura; entretanto, não há informações quanto ao número de

gestantes HIV+ não testadas durante o pré-natal (Neves et al., 1999).

O único estudo que avaliou os padrões de aconselhamento e a oferta do teste de HIV,

após a introdução do ATV no pré-natal e o fornecimento de terapia antiviral no Brasil,

apontou uma taxa alta de cobertura pelo teste. Apesar da larga aceitabilidade do teste, a

maioria das mulheres não foi aconselhada a realizá-lo, tendo sido submetida a ele de forma

mandatória, ocorrendo um distanciamento entre a prática do aconselhamento e o ato de

solicitar o teste (Goldani et al., 2003).

Existem dois obstáculos para a realização universal e voluntária do teste em países

pobres com baixo orçamento destinado à saúde: primeiramente, o custo elevado desse

programa; e, segundo, a logística complexa necessária para sua implantação. Os consultores

deveriam estar cientes de fazer grandes esforços para encorajar os pacientes a realizar o teste e

retornar para o resultado. Os centros de ATV geralmente carecem de fundos, com intensa

demanda de serviço, e também de pessoal habilitado para trabalhar na comunidade (Meda et

al., 1997; Minkoff & Willoughby, 1997; Kawichai et al., 2002).

Um estudo sobre a preferência das gestantes sobre como e quando realizar o teste de

HIV indicou em primeiro lugar clínicas públicas, seguida em casa com interpretação local do

exame. Houve pouco interesse na realização do teste em casa com necessidade de envio de
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material. Grupos desprivilegiados preferiram o teste realizado com médicos (Skolnik et al.,

2001).

De todos os pacientes que realizaram o teste num hospital distrital, na Província de

Chiang Mai, na Tailândia, entre 1995 e 1999, 10% não retornaram para buscar o resultado e

receber aconselhamento. Esse fato pareceu estar associado com baixo nível educacional. Esse

mesmo estudo demonstrou que homens de 20 a 45 anos, com baixa escolaridade, divorciados,

viúvos, trabalhadores rurais e operários foram os mais propensos a contrair HIV. Mulheres

com 16 anos ou menos, baixa escolaridade e viúvas também apresentaram um risco maior de

ser HIV + (Kawichai et al., 2002).

1.3.2 Testagem Sistemática Anônima

Esse sistema não pode ser utilizado em intervenções individuais, sendo essencialmente

uma estratégia com objetivos epidemiológicos. Sua utilização, porém, pode oferecer

informações sobre prevalência e incidência da moléstia.

1.3.3 Testagem Compulsória Universal

Essa estratégia envolve a testagem compulsória de toda a população alvo. Existem

algumas situações em que ela pode ser empregada, tais como o teste de doadores de sangue e,

teoricamente, poderia ser aplicada quando a soroprevalência alcançar níveis críticos, e as

outras estratégias não possibilitem um nível de detecção adequado (Turner et al., 1996).
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Esse tipo de estratégia, no entanto, é inaceitável do ponto de vista econômico, da

saúde pública e ético, levando a um impacto adverso sobre os serviços de planejamento

familiar e o sistema de saúde em geral (Bayer et al., 1986; Mauskopf et al. 1996; Turner et al.,

1996).

O entendimento corrente inclui como objetivos do ATV a aceitação do teste, os

cuidados e o tratamento dos infectados (particularmente gestantes), a prevenção da

transmissão e o suporte psicológico acessível. A Africa do Sul inclui entre suas 10 prioridades

nacionais o ATV e os cuidados da AIDS e das DST. Um resultado positivo para o teste torna-

se mais facilmente aceitável quando o aconselhamento é feito ao casal, e não somente à

mulher (Coovadia, 2000; Kowalczyk et al., 2002).

1.4 A Escolha da Estratégia mais Adequada para Oferta do Teste para HIV

Apesar da ampla oferta do pré-natal no sul e no sudeste do país, uma significativa

proporção de gestantes apresenta assistência pré-natal inadequada devida a vários fatores, tais

como a condição de gestante adolescente e o baixo nível educacional (Goldani et al., 1998).

Em relação às gestantes HIV+, em torno de 34% delas, das quais a grande parte

assintomática, apresentaram menos de duas consultas durante toda a gravidez, evidenciando a

presença de alto grau de vulnerabilidade social com baixo acesso aos cuidados de saúde (Tess,

1997). Dados da Carolina do Norte (EUA) demonstraram que mulheres grávidas que faziam

pré-natal no setor privado eram menos testadas (Troccoli et al., 2002).

A oferta isolada de cuidado pré-natal não reverte em taxas de detecção de gestantes

portadoras de HIV. Estratégias objetivando promover a detecção de HIV durante a gravidez
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devem atentar para a captação das gestantes com alto grau de exclusão social, associadas à

disponibilidade de tratamento profilático, do parto cesariano e do aconselhamento para

nutrição materno-infantil. As maiores barreiras para a oferta do teste estão associadas ao

manejo do pai HIV + e também ao medo que as mulheres têm de serem abandonadas pelos

seus companheiros ou de não receberem ajuda da família e de outros membros da comunidade

(Thorne & Newell 2000; Troccoli et al., 2002; Kowalczyk et al., 2002).

1.5 Custos e Benefícios da Detecção Pré-Natal da Infecção pelo HIV

O aconselhamento pré-natal e o teste para HIV das gestantes apresentam benefícios

tanto para as mães como, evidentemente, para as crianças. Os benefícios para as crianças

incluem o uso precoce de drogas antivirais, reduzindo a chance de transmissão em até 70%, e

o aconselhamento sobre os riscos potenciais da transmissão pelo leite materno. O tratamento

com AZT durante a gestação tem sido associado também a um melhor prognóstico a longo

prazo para as crianças contaminadas. (Mauskopf et al., 1996; Cooper et al., 1996; Newell &

Thorme, 1997; Simpson et al., 1997; Troccoli et al., 2002).

Entre os benefícios maternos citam-se a possibilidade de conhecimento sobre o

planejamento familiar, a prevenção de transmissão sexual para novo parceiro, bem como a

instituição de tratamento antiviral e o acompanhamento das mães após o parto. Em 1994 o

PACTG (Connor et al., 1994) demonstrou que zidovudine para gestantes com HIV diminuiu a

taxa de transmissão de 25,5% para 8,3%. Entretanto, a implantação de um regime de testagem

requer que os serviços que lidam com pré-natal determinem o estado de infecção pelo HIV

para todas as mulheres grávidas (Simpson et al., 1998; Lindsay & Nesheim, 1997; O´Connor

& MacDonald, 2002; Troccoli et al., 2002).
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O aumento nas taxas de resistência viral ao AZT e a outras drogas antivirais, com a

transmissão de cepas altamente resistentes para a criança, pode ser considerado como um dos

efeitos indesejados do uso de AZT na gestação (Matheson et al., 1995; Gorsky et al., 1996;

Mansergh et al., 1996; Mauskopf et al., 1996; Mcintosh, 1997). Também a crescente

sobrevida de crianças HIV+ tem como conseqüência a identificação de problemas de

crescimento e de desenvolvimento, principalmente de ordem neurológica (Msellati et al.,

1993; Piazza et al., 1995; Semba et al., 1997; Saba, 1997; Kuhn et al., 1998; Rotta et al.,

1999; Rotta & Legido, 2003). Esses possíveis prognósticos conferem um cenário de alta

complexidade e de alto custo social e financeiro (Havens et al., 1997).

O alto custo da manutenção de programas de teste durante a gestação significa forte

pressão sobre os recursos destinados à saúde no mundo. A avaliação do custo do

aconselhamento e do teste voluntário apresenta uma série de limitações, devidas,

principalmente, à alta heterogeneidade das condições ecológicas. Esse custo, porém,

provavelmente apresentou uma significativa tendência de queda nos últimos 10 anos, em

decorrência da redução do preço dos insumos e do aperfeiçoamento da logística (Scotland et

al., 2003). A introdução do teste universal voluntário com apenas 1 teste durante a gestação

traria vantagem em termos de custo quando a incidência ultrapassasse 0,62%. Nesse caso, a

infecção seria evitada em 655 crianças por ano (Sansom et al., 2003).

Nos Estados Unidos, o programa de aconselhamento e de teste voluntário para a

detecção do HIV é a intervenção que acarreta o maior custo dentro do programa de assistência

pré-natal. O gasto anual dessa intervenção é de 282 milhões de dólares, todavia acarreta um

benefício de 105 milhões através da prevenção de infecção em 1750 crianças por ano (Gorsky
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et al., 1996). Portanto, mesmo intervenções de custos e grau de complexidade baixos

deveriam ser considerados para países com recursos limitados.

1.6 Momento da Infecção Materno-Infantil

Evidências apontam que a TMI do HIV pode ocorrer precocemente durante a gestação.

A detecção de HIV em material fetal correspondente à 12ª semana de gestação e a detecção de

HIV no líquido amniótico suportam essa afirmação. Nesse sentido, também a detecção de

vírus em recém-nascidos, logo após o parto, e a rápida evolução do quadro clínico são

achados indiretos, sugerindo transmissão precoce durante a gestação (Sprecher et al., 1986;

Mundy et al., 1987; Rudin et al., 1993; Newell, 1998).

A ocorrência de infecção intraparto é confirmada pela ausência de detecção do HIV

nos primeiros dias após o parto, seguida pelo aumento gradativo da viremia durante as

semanas e os meses seguintes (Kalish et al., 1997; Newell, 1998, Thorne & Newell, 2000). A

transmissão durante o trabalho de parto ou durante o parto pode ocorrer através de contato

direto com secreções infectadas ou com o sangue materno, de infecção ascendente da vagina

para a membrana amniótica, de absorção do HIV pelo trato digestivo após deglutição de

secreções contaminadas e de microtransfusões ocasionadas pelo trabalho de parto (Nielsen et

al., 1996).

A TMI pós-natal ocorre basicamente através do leite materno, o qual confere uma taxa

adicional de TMI de 15 a 20% dobrando o risco de transmissão vertical (European

Collaborative Study, 1992; Goldfarb, 1993; Tess et al., 1998; Newell, 2000). Entre os fatores

de risco envolvidos nessa rota de transmissão citam-se: alta carga viral materna, mastite,
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lesões na boca do lactente, tempo de amamentação prolongado e consumo de outros alimentos

(Ogundele & Coulter, 2003). A utilização de substitutos do leite materno pode prevenir até

44% da TMI, além de melhorar consideravelmente a sobrevida das crianças não contaminadas

(Nduati et al., 2000).

1.7 Fatores de Risco para a Transmissão Materno-Infantil do HIV

Os fatores de risco envolvidos no aumento da probabilidade de contaminação

materno-infantil são: o estado avançado da moléstia na gestante; o modo de transmissão

(principalmente nos usuários de drogas injetáveis); o número elevado de parceiros sexuais; a

cepa viral; a carga viral e a deterioração do sistema imunológico; bem como a contagem baixa

de CD4. Outros fatores de risco menos relevantes incluem a depleção de vitamina A, os

baixos níveis de anticorpos anti-HIV maternos, as doenças sexualmente transmitidas e o

sangramento durante a gestação (Msellati et al., 1993; Jansson et al., 1997; Simpson et al.;

1997; Tovo et al., 1997).

Fatores obstétricos podem também influenciar sobremaneira as taxas de TMI, tais

como: ruptura prolongada de membranas e trabalho de parto; amniocentese no terceiro

trimestre; parto vaginal e parto prematuro (Newell et al., 1997; Newell, 1998; Mandelbrot et

al., 1998).

No Brasil existe uma forte correlação entre grau de pobreza e taxa de transmissão do

HIV. Mães com baixo nível educacional, baixo salário, trabalho desqualificado apresentam

altas taxas de transmissão materno-infantil do HIV, associando-se, ainda, a um pior

prognóstico para o lactente (Bastos & Barcellos, 1995). Fora isso, uma significativa proporção
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de gestantes HIV+ provindas de estratos sociais desprivilegiados recebeu o seu diagnóstico

após o diagnóstico do seu companheiro ou mesmo após a doença ou morte do seu filho

(Vermelho et al., 1999).

1.8 Outras Intervenções Adotadas na Prevenção da Transmissão Vertical do HIV

Outras intervenções podem apresentar impacto positivo na TMI. Citam-se a cesariana,

o uso de anti-sépticos vaginais e a complementação alimentar com microelementos. Poucos

trabalhos com metodologias adequadas avaliaram a utilização de anti-sépticos vaginais na

prevenção da TMI. A conclusão aponta para um efeito não significativo do seu uso nas taxas

de TMI (Shey et al., 2002a  e 2002b; Biggar et al., 1996).

A suplementação de vitamina A para gestantes soropositivas no intuito de redução de

TMI e a taxa de natimortalidade foram investigadas em vários estudos, contudo não há

indícios de que o seu uso traga benefícios significativos para a redução desses desfechos

(Shey et al., 2002b).

Apesar de estar relacionada com um número de maior taxa de morbimortalidade em

mulheres soronegativas, a cesariana, indicada antes do início do trabalho de parto, reduz

significativamente a taxa de TMI em até 80% quando comparada com outras formas de parto.

Deve ser realizada na 38ª semana de gestação em mulheres com viremia superior a 1000

cópias virais (European Mode of Delivery Collaboration, 1999). Essa intervenção não é

factível em locais de recursos escassos, necessitando de apoio técnico para sua

implementação.
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Estudos recentes sugerem que uma significativa proporção de gestantes HIV+ é

diagnosticada tardiamente durante a gestação ou mesmo após o parto. O atraso no diagnóstico

impossibilita a utilização de medidas preventivas adequadas, resultando no aumento das taxas

de TMI. Nesse sentido, apesar da sua importância, não existem estudos sobre aspectos da

prevenção da TMI relativos às razões para a não realização do teste de diagnóstico para HIV

precocemente em gestantes no Brasil.

A metodologia quantitativa foi utilizada com o objetivo de avaliar a assistência pré-

natal e evidenciar as barreiras institucionais, sociais, demográficas e econômicas para a

realização precoce do teste de HIV durante a gestação.

Este estudo objetivou preencher essa lacuna do conhecimento, acrescentando subsídios

para uma monitorização adequada das estratégias e das intervenções nesse setor. O resultado

tangível envolve a produção de conhecimentos que poderão reverter na redução das taxas de

TMI e na melhora da qualidade da assistência pré-natal.
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1. Um importante número de gestantes soropositivas no Brasil é diagnosticado

tardiamente durante a gestação ou mesmo após o parto, impossibilitando a

utilização de drogas antivirais para a prevenção de TMI do HIV.

2. Barreiras institucionais, demográficas e sociais influenciam o acesso ao teste do

HIV durante a gestação.

3. A reduzida aceitação do teste para detecção do HIV pelas gestantes se deve à

inexistência de um aconselhamento adequado que as incentive a realizá-lo.
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1. Avaliar a taxa de oferta do teste para a detecção do HIV durante o pré-natal.

2. Avaliar as barreiras institucionais, demográficas, sociais e econômicas para a não

realização do teste para detecção do HIV durante a gestação.

3. Avaliar a taxa de aceitabilidade do teste de detecção do HIV durante o pré-natal.



5 METODOLOGIA



5 METODOLOGIA

Desenho do estudo: Inquérito Observacional Transversal

Período de Tempo: 24 meses.

População: puérperas atendidas em 3 maternidades públicas, internadas no alojamento

conjunto.

Local de estudo: Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Fonte de dados: entrevista com puérperas atendidas em 3 maternidades públicas de

Porto Alegre que assistem em torno de 50% dos nascimentos da cidade

(Três hospitais: Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Complexo

Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre e Grupo Hospitalar Conceição).

Metodologia da coleta da amostra: amostra de conveniência, estratificada pelo número

de nascimentos em cada maternidade.

Base de cálculo da amostra: ocorrência de 23462 nascimentos de 1997 em Porto

Alegre, considerando que 30% desses foram atendidos pelo setor privado

(Brasil, 2001).
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Tamanho da amostra: foi calculado um tamanho de amostra de 1360 puérperas,

considerando uma prevalência de 10% de não acesso ao teste ou testagem

tardia para HIV em uma população de 12000 nascimentos/ano nessas 3

maternidades (Neves et al., 1999). Esse tamanho de amostra permite

detectar diferenças entre grupos tendo uma razão de chance de 1,75 com

intervalo de confiança de 95% e um poder de teste de 80% .

Critérios de inclusão: puérperas residentes em Porto Alegre, atendidas em

maternidades públicas do Município.

Ferramentas de pesquisa: questionário padronizado, testado anteriormente em projeto

piloto (projeto piloto realizado no Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto-

USP).

Variável dependente: acesso ao teste para detecção do HIV durante a gestação (sim e

não).

Variáveis independentes:

Sócio-Demográficas: número de gestações, incluindo a atual, idade materna em

anos, grau de educação em anos completos (superior e segundo grau,

primeiro grau sem educação formal).

Cuidados pré-natais: número de consultas de pré-natal, idade gestacional na

primeira consulta.

Característica do serviço de saúde: público ou privado.
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Métodos estatísticos: os dados foram armazenados em banco de dados perfil .DBF

(Epinfo 6.4). Foi realizada análise de consistência de banco de dados, com

rechamada ou eliminação de arquivos “missings”

Análise descritiva dos dados seguida da obtenção de razão de chances com

intervalo de confiança de 95%, através de análise multivariada por

regressão logística no programa Stata 7.0. Foram mantidas, no modelo

ajustado, as variáveis que relacionaram com o desfecho com um p<0,05.

Logística: foi solicitado o consentimento para a realização do estudo aos diretores

clínicos das 3 maternidades envolvidas. Os hospitais maternidades foram

visitados diariamente, incluindo fins de semana, até a coleta do total da

amostra proposta. A equipe de pesquisadores foi composta de 9

entrevistadores (3 para cada hospital), um coordenador de campo e 2

coordenadores gerais. Os entrevistadores revezaram os dias para visitas.

Foram realizadas duas reuniões semanais com o coordenador de campo e

uma reunião semanal para avaliação do estudo com todos os participantes.

O armazenamento em bancos foi realizado após a coleta de todos os dados,

através de dupla digitação.

Papel do pesquisador: Elaboração do projeto; Coordenação da coleta.

Papel do orientador: Orientação da pesquisa realizada nas três maternidades.

Aprovação ética: a aprovação ética da instituição foi obtida junto às comissões de ética

dos hospitais envolvidos.

Consentimento: A natureza e o propósito do estudo foi explicado a todas as

participantes em potencial. Relutância ou negativa não afetaram qualquer
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tipo de cuidados prescritos, tanto para a criança como para a mãe. A

concordância em responder ao questionário foi considerada como aceite

em participar do estudo. Foi explicado que seria respeitada a

confidencialidade.
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ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to assess the pattern of HIV testing and determine the

risk factors for no being tested for HIV during pregnancy in Porto Alegre, Brazil.

Methods: This is a cross-sectional hospital-based study. A total of 1658 mothers were

selected. Biological, reproductive and social variables were obtained from mothers by means

of a standardised questionnaire after delivery. Not being tested during the pregnancy and to

tested by rapid test during the labour were considered as not being tested during the

pregnancy. A 95% confidence interval was calculated and a logistic regression model was

fitted to determine the factors associated with not being tested for HIV during pregnancy.

Results: A total of 1642 mothers were interviewed. From them 94.33% reported being offered

HIV testing during the current pregnancy, 4 (0.25%) dined to be tested after counselling

during the current pregnancy. Eight nine (5.42%) were not tested for HIV during pregnancy.

From them, 48 was tested by rapid testing during the labour. The overall prevalence of HIV+

was 1.2%. No antenatal care, primiparity and receiving antenatal care from private sector

were risk factors for not being tested for HIV testing during pregnancy.

Conclusions: These findings showed a high rate of antenatal HIV testing in Porto Alegre.

However, being treated in the private sector or coming from less privileged social background

with low access to prenatal care reduce the likelihood of being tested for HIV during

pregnancy.
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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar o padrão da oferta do teste para a detecção do

HIV e determinar os fatores de risco para a não realização do teste para HIV durante a

gestação em Porto Alegre, Brasil.

Metodologia: Trata-se de um estudo transversal. As gestantes não testadas durante a gravidez

ou testadas pelo Teste Rápido durante o trabalho de parto foram consideradas como não tendo

sido testadas para a detecção do HIV durante a gestação. Os dados foram analisados através

de estatística descritiva, e após foi elaborado um modelo de regressão logística para

determinar os fatores associados ao porquê de não o terem sido. Resultados: Um total de

1642 mães foram entrevistadas. Destas, 1548 (94,33%) informaram que o teste para detecção

do HIV foi oferecido durante a gravidez, 4 (0,25%) recusaram-no após o aconselhamento, 89

(5,42%) não foram testadas para HIV durante a gestação, das quais 48 (2,92%) foram testadas

utilizando o teste rápido. A prevalência total de HIV+ foi de 1,2%. A ausência de cuidados

pré-natais, prematuridade e acompanhamento pré-natal em clínicas privadas foram fatores de

risco para não serem testadas para HIV durante a gravidez.

Conclusões: Esses achados mostram a alta taxa de teste para HIV em Porto Alegre.

Entretanto, gestantes que fizeram acompanhamento médico pré-natal privado ou que

pertençam a classes sociais menos privilegiadas com menor acesso a cuidados pré-natais

apresentaram uma probabilidade reduzida de serem testadas para HIV durante a gestação.

Palavras-Chave: HIV, pré-natal, Aconselhamento.



7 ARTIGO 46

INTRODUÇÃO

No Brasil, a testagem voluntária universal para HIV está disponível para todas as

gestantes desde l997 (Brasil, MS, 1997), bem como o tratamento anti-retroviral está

disponível para todas as gestantes HIV positivas e para seus recém-nascidos associado ao

fornecimento de fórmula láctea (Brasil, MS, 1999) e de drogas anti-retrovirais para todas as

mulheres HIV+, após o parto.

Esse programa tem tido um significativo impacto na transmissão materno-infantil,

com a diminuição de 926 recém-nascidos infectados pelo HIV em 1996 para 111 em 2001

(Brasil, MS, 2001).

Há somente um estudo abordando a cobertura de testagem para HIV em gestantes no

Brasil. Esse estudo foi realizado antes da disponibilidade de terapia anti-retroviral e mostrou

uma taxa de 68% de gestantes testadas durante cuidados pré-natais em Ribeirão Preto (Neves

et al., 1999).

As mulheres com diagnóstico de HIV+ durante a gestação provêm de grupos sociais

menos privilegiados (Vermelho et al., l999), todavia, as exatas razões por que essas mulheres

não são testadas precocemente, quando a terapia anti-retroviral pode reduzir a transmissão

materno-fetal, não está clara.

Este estudo objetiva determinar a taxa de oferta do teste para HIV e as barreiras que

reduzem a probabilidade de se obter o teste para HIV durante a gestação. Seus resultados
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poderão promover mudanças nas práticas e nas políticas, a fim de aumentar a compreensão

sobre a oferta do teste para o HIV e ampliar o acesso ao tratamento anti-retroviral.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal realizado de dezembro de 2000 a fevereiro de 2001

em Porto Alegre, Brasil.

Os partos hospitalares correspondem a 99% de todos os nascimentos em Porto Alegre.

Um total de l658 mulheres residentes nessa cidade foram selecionadas de 9570 mulheres

potencialmente elegíveis, logo após o parto nos três maiores hospitais públicos. O tamanho da

amostra corresponde a todos os partos nesses hospitais no período do estudo, e foi

estratificado conforme o total de partos em cada hospital. Aos três hospitais corresponderam

40,96% dos 23360 partos do município de Porto Alegre em 2000. Variáveis biológicas, sócio-

econômicas e reprodutivas, bem como as variáveis da assistência médica de gestações

anteriores e da atual foram obtidas das mães por meio de um questionário padronizado. As

entrevistas foram realizadas após o parto por pessoal treinado, supervisionado pelos

pesquisadores.

Uma pequena quantidade de dados adicionais foram colhidos dos registros médicos a

fim de completar o questionário. Menos de 1% das mães recusaram-se a ser entrevistadas.

O acesso ao teste ao longo da gravidez foi considerado como variável dependente. As

parturientes testadas para HIV pelo teste rápido no período do trabalho de parto ou que nunca

o fizeram foram consideradas como não tendo sido testadas para HIV durante a gestação. Para
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investigar a associação entre teste para HIV durante a gestação e as variáveis independentes

propostas, uma regressão logística foi ajustada. Foram calculados Razão de Chances e

Intervalo de Confiança de 95%.

As seguintes variáveis independentes foram incluídas na análise: idade materna em

anos (≤17, 18-30, 31–44, desconhecida), escolaridade materna em anos (sem escolaridade, 1-

6, 7-10, >10 anos; desconhecido); estado marital da mãe (coabitante, não coabitante;

desconhecido) número de gestações incluindo a atual (1; 2-4; >4); setor dos cuidados pré-

natais (público, privado); cuidados pré-natais (sim - não). A idade gestacional foi incluída em

modelo multivariado, como uma variável contínua.

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética dos hospitais participantes. O

consentimento informado foi obtido individualmente de cada uma das mulheres que

participaram do estudo.

RESULTADOS

Um total de 1658 mulheres foram selecionadas. Foram excluídas da análise posterior

16 (0,96%) mulheres que sabiam ser soropositivas antes da gravidez atual. A entrevista foi

realizada com as 1642 restantes; 1553 (94,57%) referiram ter sido oferecido o teste para HIV

durante a presente gravidez. Destas, 1549 (94,34%; IC 95%, 93, 10-95, 40), foram testadas

para HIV durante esta gravidez e 4 (0,25%) declinaram da realização do teste, após

aconselhamento.
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Oitenta e nove (5,42%) não foram testadas durante esta última gravidez. Destas, 48 o

fizeram por teste rápido durante o trabalho do parto. Quarenta e uma (2,5%) não receberam

aconselhamento e testagem para HIV durante a gestação corrente, incluindo 20 que foram

somente testadas antes da gravidez atual.

A grande maioria das mulheres foi testada no primeiro e no segundo trimestre. Em

oito (0,5%), incluindo as do teste rápido, o diagnóstico de HIV + foi feito tardiamente no

terceiro trimestre, correspondendo a 40% de todas as mulheres HIV+ diagnosticadas na

gestação corrente.

O grupo de mulheres testado pelo teste rápido logo antes do parto mostrou

proporcionalmente o maior número de HIV +. A prevalência total de HIV+, incluindo

mulheres que foram testadas pelo teste rápido, foi de 1,2% (IC 95%;0,07-1,87) (tabela 1).

Quatro mulheres recusaram-se a ser testadas após aconselhamento e foram excluídas

da análise multivariada. O acesso a cuidados pré-natais foi a mais importante condição

associada ao teste de HIV. Baixa escolaridade e mãe sem companheiro foram associadas com

o não teste para HIV. Cuidados pré-natais em clínica privada também apresentaram-se como

barreira para o acesso ao teste para HIV (tabela 2).

Das 237 mulheres [14,47%, (12,87-16,32)] que receberam cuidados pré-natais

privados, 4 foram diagnosticada HIV+, uma prevalência de 1,68% (IC 95%; 0,04-4,20).

Após ajuste, a ausência de cuidados pré-natais permaneceu como a variável mais forte

associada com a não testagem para a infecção por HIV. Primiparidade esteve também
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associada ao não teste. Receber cuidados pré-natais no setor privado permaneceu associado a

uma probabilidade reduzida de ser testada para HIV (tabela 3).

DISCUSSÃO

O Ministério da Saúde do Brasil superou os dois maiores obstáculos para oferta

sistemática do teste voluntário para HIV em gestantes nos países em desenvolvimento: o custo

e a complexa logística para a oferta do teste e o tratamento com Zidovudina. Considerando

que somente 4 mulheres recusaram-se a ser testadas após o aconselhamento, a taxa de

aceitação foi similar àquelas encontradas na Tailândia e na Suécia (Amornwichet et al., 2002)

e mais alta do que a na Inglaterra, na França e nos Estados Unidos, (74% e 95%)

respectivamente (Howard et al., 1989).

A prevalência estimada de HIV em mulheres grávidas no Brasil é de 0,56%, o que a

coloca entre as altas taxas dos países africanos e as baixas taxas dos países desenvolvidos

(WHO – UNAIDS, 2002). Porto Alegre mostrou uma prevalência (1,2%) similar quando

comparada a grandes cidades brasileiras, 1,5% no Rio de Janeiro e 0,8% em Vitória (Nogueira

et al., 2001).

Apesar da alta taxa de realização do teste de HIV no primeiro e no segundo trimestre,

um grande número de mulheres HIV+ foram diagnosticadas tardiamente no terceiro trimestre.

Esse achado realça a importância do teste rápido como uma estratégia complementar para o

aumento da taxa de oferta do teste para HIV.
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Ter recebido cuidados pré-natais foi o mais importante fator individual associado com

a realização do teste, o que comprova a importância da melhora do acesso aos cuidados pré-

natais para os grupos socialmente desprivilegiados para ampliar a cobertura da realização do

teste para HIV (Turner et al., 1996).

Ter realizado pré-natal no setor privado e primiparidade foram independentemente

associados com a não realização do teste para HIV. Ambos os fatores podem representar, para

serviços de Saúde, diferentes aspectos de mulheres de baixo risco para HIV. A pressão

econômica e a presunção de baixo risco para infeção por HIV podem levar os médicos a não

recomendarem o teste. (Royce et al., 2001). O setor privado é responsável por

aproximadamente 30% de todos os cuidados pré-natais no Brasil, portanto esse setor necessita

ser mais pró-ativo na oferta do teste para HIV (Goldani et al., 2000).

Este estudo mostrou que a recomendação do Ministério Público brasileiro para

aconselhamento e oferta universal voluntária do teste para HIV tem sido implementada com

sucesso no setor público. Entretanto, pertencer a grupos socialmente desprivilegiados ou

receber cuidados no setor privado foram fatores de risco para a não realização do teste para

HIV durante a gestação. Portanto, seriam necessários esforços para atingir especificamente

mulheres com reduzido acesso aos cuidados pré-natais e qualificar a assistência pré-natal

oferecida pelo setor privado.

CONFLITO DE INTERESSE: Não há conflito de interesse.
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Tabela 1 - Período do teste de HIV e a prevalência de mulheres HIV+ por trimestre em
Porto Alegre

Período
Mulheres
testadas

(n)
% IC 95% HIV+

Mulheres

Primeiro trimestre 539 32.82 30.25 – 34.82 4

Segundo trimestre 723 44.03 41.20 – 46.03 8

Terceiro trimestre 220 13.39 11.67 – 14.99 3

No parto (teste rápido) 48 2.92 2.14 – 3.82 5

Antes da gestação 20 1.21 0.74 - 1.87 0

Não realizaram teste 21 1.27 0.79 –1.94 -

Desconhecido 67 4.08 3.89 – 6.03 0

Recusaram realizar o teste
após aconselhamento 4 0.25 0.06 – 0.61 -

Total 1642 100 20

* Vinte e uma mulheres não foram submetidas ao teste nem antes nem durante a atual gestação.
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Tabela 2 - Razão de chance não ajustada para a não realização do teste para HIV de
acordo com as variáveis maternas

Variáveis n (%)
Não realização

teste
n  (%)

Razão de
chance

IC
95%

Estado conjugal

União estável 1475 (90.05) 56 (4.95) 1.00

Solteiras 158 (9.65) 12 (9.49) 2.01 (1.12 – 3.60)

Não informado 5 (0.31) 1 (20.0) 6.39 (0.52 – 43.50)

Escolaridade maternal

Ensino médio e universitário
(acima de 7 anos cursados)

500 (30.53) 17 (2.19) 1.00

Ensino fundamental
(1-6 anos cursados) 1111 (67.83) 66 (5.94) 1.79 (1.04 – 3.09)

Não alfabetizadas 27 (1.65) 6 (22.22) 8.11 (2.90 –22.69)

Idade materna

18 –30 anos 1088 (66.42) 54 (4.96) 1.00

≤ 17 anos 193 (11.78) 16 (8.29) 1.73 (0.96 – 3.09)

31-44 anos 357 (21.79) 19 (5.32) 1.07 (0.62 – 1.84)

Número de gestações

>3 545 (33.27) 28 (5.14) 1.00

2-3 688 (42.0) 33 (4.8) 0.74 (0.42 – 1.31)

1 405 (24.73) 28 (6.91) 0.91 (0.49 – 1.69)

Setor onde realizou pré-natal

Privado 237 (14.47) 54 (22.78) 1.00

Público 1401 (85.53) 35 (2.50) 0.08 (0.05 – 0.13)

Cuidados pré-natais

Sim 1570 (95.85) 43 (2.74) 1.00

Não 68 (4.68) 46 (67.17) 74.25 (41.98 – 134.85)
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Tabela 3 - Razão de chance ajustada para a não realização do teste para HIV durante a
gestação no Sul do Brasil

Variáveis Razão de
chance**

IC *
95% P χ2

Estado conjugal

Casadas 1.00 >0.05

Solteiras 1.10 0.50 – 2.41

Não informado 1.59 0.69 – 36.22

Escolaridade maternal

Ensino médio e universitário
(acima de 7 anos cursados)

1.00 >0.05

Ensino fundamental
(1-6 anos cursados)

1.37 0.71 – 2.63

Não alfabetizadas 2.97 0.64 – 13.59

Idade materna

18 –30 anos 1.00 >0.05

≤ 17 anos 1.94 0.89 – 4.23

31-44 anos 1.71 0.82 – 3.54

Número de gestações <0.05

2-3 1.00

>3 2.51 1.01 – 6.27

1 1.65 0.77 – 3.54

Setor onde realizou pré-natal <0.001

Privado 1.00

Público 0.42 0.19 – 0.94

Cuidados pré-natais <0.001

Sim 1.00

Não 44.36 16.35 – 120.00

* Intervalo de Confiança.
** Ajustado para idade gestacional.
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1. A implementação do aconselhamento e do teste universal voluntário para a

detecção do HIV durante o pré-natal superou dificuldades logísticas e financeiras,

estando disponível para a vasta maioria das gestantes em Porto Alegre.

2. A aceitabilidade do teste foi alta entre as gestantes. O caráter voluntário não

interferiu significativamente na taxa de detecção do HIV durante a gestação.

3. O Teste Rápido mostrou-se uma ferramenta importante para a detecção de

gestantes soropositivas durante a internação hospitalar.

4. Apesar da alta taxa de oferta do teste e de cobertura pré-natal, um importante

número de mulheres soropositivas foi diagnosticado tardiamente, havendo a

necessidade de extensão dessa intervenção para os grupos mais vulneráveis.

5. As gestantes atendidas no setor privado constituem um grupo vulnerável para a

transmissão materno-infantil do HIV. A ampliação de programas de formação

continuada e de apoio profissional para os médicos desse setor poderia representar

um impacto positivo sobre a oferta do teste do HIV.
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Avaliação da oferta do teste para a detecção do Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV)
durante a assistência pré-natal em Porto Alegre, Brasil.

I - Identificação da ficha
I1-No de Ordem Ordem   |__|__|__|__|

I2-Hospital      (1) HCPA     (2) Sta Casa    (3) Conceição Hosp      |__|

I3-Prontuário Pront ||__||__||__||__|||__|||__|

II - História obstétrica
II1-Número de gestações Ngest |__|

II2-Número de abortos   (8)nsa       (9)Ign Nabot  |__|

II3-Número de recém-nascidos vivos      (00) 1o gestação   (9)Ign Nfilhos  |__|

II4-Fez prénatal na gestação anterior a atual

 (1)Sim     (2)Não     (3) não lembra    (8)nsa     (9) Ign

Pregesant |__|

III - Dados relativos ao pré-natal
III1-Duração da gestação conforme DUM (em semanas)                            (99) Ign  Dgest  |__||__|

III2-Fez pré-natal   (1) sim          (2) não           (9) Ign Prnatal   |__|

III3-Idade gestacional da  primeira consulta de pré-natal (em semanas)

(88)nsa   (99)Ign

Priconsul |__||__|

III4-Número de consultas           (88)nsa         (99) Ign                                                  | Nconsul |__||__|

III5-Categoria de assistência  (1) Privado    (2) Público   (3) Misto   (8)  nsa     (9) Ign Catass  |__|
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IV - Dados relativos ao parto
IV1-Número de fetos                                                       |__| Nfetos  |__|

IV2-Idade da mãe (anos)                                                     (99) Ign Idmae   |__||__|

IV3-Tipo   de Parto    (1) vaginal   (2)estimulado   (3) cesariano    (4) fórceps   (9) Ign Tiparto   |__|

IV4-Chegou a entrar em trabalho de Parto   (1) sim   (2) não    (9) Ign Tabparto   |__|

IV5-Quanto tempo  de trabalho  de parto (em horas) (88) nsa  (99) Ign Temtrabparto  |__||__|

IV6-Tempo de bolsa  rota (em horas)    (00) não rompeu   (99) Ign TempBolrota |__||__|

IV7-Médico do Parto    (1) mesmo do pré-natal   (2) outro   (3) não sabe   (9) Ign Medparto  |__|

IV8-Categoria de assistência   (1) Privado    (2) Público    (3) Misto         (9) Ign Catssparto   |__|

V - Dados relativos ao recém-nascido
V1-Sexo         (1) masculino         (2) feminino       (9) Ign Sexo   |__|

V2-Peso        |__||__||__||__| Peso |__||__||__||__|

V3-Comprimento        |__||__||__||__| Comp |__||__|

V4-Capurro (em semanas)                                                    (99) Ign Capurro  |__||__|

V5-O RN foi testado          (1) sim    (2) não    (3) não sabe     (9)Ign Rntest    |__|

V6- Resultado do teste de HIV no RN

   (1) positivo  (2) negativo   (3)  em andamento   (4) não sabe  (8)nsa    (9) Ign

ResulRN   |__|

VI - Dados relativos à gestação
VI1-Fez algum teste para HIV antes da gestação

(1) Sim   (2) Não  (3) não sabe  (9) Ign

Teshivag   |__|

VI2-Resultado  (1) Positivo  (2) Negativo   (3) não sabe  (8) nsa  (9) Ign Reteshivag |__|

VI3-Realizou teste para HIV durante a gestação   (1)sim    (2) não  (3)não sabe   (9) Ign OfHIVtest    |__|

VI4- Quem solicitou o exame de HIV  (1) médico  (2)enfermeira (3) outro profissional

de saúde (4) outra pessoal não profissional de saúde  (5)nsa  (8)nsa   (9)Ign

VI5-Foi, e se foi, quem  conversou ou esclareceu especificamente sobre a necessidade

e benefícios da realização o teste  de HIV.

(1)não   (2) médico  (3) paramédico  (4) outro________________  (9) Ign

Algaconselho |__|

VI6. Após essa conversa como ficou seus conhecimentos sobre o teste, necessidade e

benefícios.

(1) a conversa foi esclarecedora ampliando os conhecimentos sobre a doença e o teste.

(2)não ofereceu nada de novo pois já estava bem informada.

(3) pouca coisa mudou  continua com muitas dúvidas.

(4) apesar da conversa nada foi esclarecido

(8) nsa

(9)Ign
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VI7 Em resumo, o que foi dito quanto a realização do teste.

(1) foi  dito que era obrigada a realiza-lo apenas.

(2) apesar de esclarecido foi dito que era obrigada a realiza-lo

(3) fez sem ser informada

(4) fez voluntariamente após aconselhamento, apesar de inicialmente não querer

(5) negou-se a fazer mesmo após aconselhamento

(6) não foi aconselhada porém solicitou o teste

(7) apesar de aconselhada já desejava realizar o teste.

(8) nsa

(9) Ign

EsclHIV  |__|

VI8-Local em que o exame foi colhido o exame

(1) UBS    (2) Hospital    (3) Laboratório  (4) não colheu  (8) nsa  (9) Ign

Ondecoleta   |__|

VI9-Por que não colheu

(1) não quis  (2) falta de tempo  (3) falta de dinheiro (4) transporte    (5) laboratório não

colheu          (6) tinha que cuidar das crianças   (7) outro________   (8)nsa     (9) ign

Pqncolheu     |__|

VI10-Se não quis, qual o motivo.  (1) medo do resultado  (2) o companheiro não

deixou  (3) achava que não era importante    (4) testou antes da gravidez e deu negativo

(5) sabia que era negativo    (8) nsa    (9) Ign

Motntest   |__|

VI11-Como soube do resultado  (1) pela mesma pessoa que pediu   (2) outra  (3)

pegou sozinho    (4) não quis saber    (5) não foi informada  (8) nsa    (9) Ign

QuemRes      |__|

VI12-Resultado    (1) Positivo  (2) Negativo   (3) não sabe  (8) nsa  (9) Ign Resulpn       |__|

VI13- Idade gestacional Do primeiro  exame DE HIV (em semanas)             |__||__| IdgHIV     |__||__|

VI14-Idade gestacional da entrega do resultado do teste de HIV(em semanas) |__||__| IdgRes     |__||__|

VI15- O primeiro teste  realizado foi  teste rápido (1) sim (2) não  (9)Ign Testrap   |__|

VI16-Quantas vezes foi testada  durante a gestação            |__|__| Qantest    |__|__|

VI17-Foi diagnosticado DST durante a gestação (1) sim  (2) não   (3)não sabe   (9) Ign DST     |__|

Quando foi diagnosticado (marcar ao lado de cada DST no código Di___ )

   (1) 1o trimestre    (2) 2o trimestre    (3) 3o trimestre (4) após o parto  (8) nsa  (9) Ign

VI18-Sífilis           (1) Sim   (2)Não  (3) não sabe         (9) Ign DSTlues      |__|

Dilues          |__|

VI19-Herpes         (1) Sim   (2)Não   (3) não sabe         (9) Ign DSTherpes   |__|

Diherpes       |__|

VI20-Hepatite       (1) Sim   (2)Não   (3) não sabe          (9) Ign DSThepatite  |__|

Dihepatite     |__|

VI21-Linfogranuloma  (1) Sim   (2)Não   (3) não sabe        (9) Ign DSTlinfo      |__|

Dilinfo          |__|

VI22-Condiloma     (1) Sim   (2)Não   (3) não sabe          (9) Ign DSTcondi     |__|

Dicondi         |__|
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VI23-Gonorréia    (1) Sim   (2)Não   (3) não sabe          (9) Ign DSTgono       |__|

Digono          |__|

VI24-Uso droga antiviral durante o pré-natal  (1) sim   (2) não (8) não aplica  (9) Ig DrantHIV      |__|

VI25-Quando começou a Terapia

 (1) 1o trimestre    (2) 2o trimestre    (3) 3o trimestre  (4)transparto  (8)nsa  (9) Ign

QuaInterapia  |__|

VII - Dados relativos à carteira de pré-natal
VII1-DUM (data) DUM |__||__||__||__||__||__|

VII2-Número de consultas    (88) nsa      (99)Ign Nconscar  |__||__|

VII3-HIV (1)1o trimestre  (2)2o trimestre  (3)3o trimestre   (8) nsa  (9) Ign HIV        |__|

VII4-Toxo(1)1o trim  (2)2o trim  (3)3o trim   (8) nsa  (9) Ign toxodata|   |__|

VII5-HbsAgs  (1)1o trim  (2)2o trim  (3)3o trim  (8) nsa  (9) Ign Hbsdata   |__|

VII6-VDRL  (1)1o trim  (2)2o trim  (3)3o trim  (8) nsa  (9) Ign Vdrldata |__|

Outra sorologia (especificar)___________________________

VIII - Dados relativos ao aleitamento materno (só para HIV+)
VIII1-Alguém falou sobre aleitamento materno após receber o resultado positivo

(1) Sim   (2)Não      (3) não lembra    (9) Ign

falaleitm  |__|

VIII2-O que foi dito         (1) amamentar   (2) não amamentar    (3) decisão individual

(4) não lembra   (8)nsa   (9)Ign

Discurso   |__|

VIII3-Sabia  da possibilidade de transmissão de HIV pelo leite materno

(1) sim         (2)não      (8)nsa (9) Ign

PosHIVLeite  |__|

VIII4- Mesmo sabendo dessa possibilidade pretende amamentar

(1) sim    (2) não  (3)não sabe   (8) nsa    (9)Ign

Iramamentar |__|

Foi oferecido opções de nutrição   (1) sim   (2) não   (3)não lembra   (8)nsa   (9)Ign

VIII5-Fórmula  (1) sim   (2) não   (3)não lembra   (8)nsa   (9)Ign Fórmula  |__|

VIII6-Outro Leite  (1) sim   (2) não   (3)não lembra   (8)nsa   (9)Ign Outleite   |__|

VIII7-Ama de Leite  (1) sim   (2) não   (3)não lembra   (8)nsa   (9)Ign Amaleite |__|

VIII8-Banco de Leite  (1) sim   (2) não   (3)não lembra   (8)nsa   (9)Ign Banleite  |__|

VIII9 Leite Pasteurizado (1) sim   (2) não   (3)não lembra   (8)nsa   (9)Ign PastLeite    |__|

VIII9-A criança está sendo amamentada no peito   (1)sim    (2)não   (8)nsa    (9) ign Aleitamento    |__|

VIII10-Caso não amamente, mamou no peito alguma vez

    (1)sim     (2)não    (8)nsa    (9) ign

Aleitalgvez   |__|

Foi informada durante o prénatal de programas de oferta de leite em pó gratuitamente

(1) sim (2) não   (8) nsa   (9) Ign

Pograd  |__|
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IX - Renda
IX1-Número de pessoas na casa  Npessoa |__|__|

IX2-Renda Familiar (em reais) renda |__||__||__||__||__|

IX3-Renda em salários mínimos Rsm  |__||__||__|

IX4-Renda percapita (em salários mínimos) Rpercpta  |__||__|

X - Dados relativos à mãe
X1-Sit. conjugal
(1) c/companheiro no lar    (2) c/companheiro fora do lar    (3) S/companheiro    (9) Ign

Sitconj     |__|

X2-Escolaridade Materna
(1) não escolarizada   (2) 1o grau incompleto  (3) 1o grau completo (4) 2o grau incompleto
(5) 2o grau completo    (6) superior incompleto  (7) superior complet (9) Ign

Escmãe    |__|

X3-Fumou toda a gestação   (1) sim   (2) não   (3) parou de fumar durante      (9) Ign Fumogest    |__|

X4-Se parou de fumar durante, em que período parou
 (1) 1o trimestre    (2) 2o trimestre    (3) 3o trimestre     (8) nsa         (9) Ign

Fumopara  |__|

X5-Número de cigarros dia durante a gestação
   (1) até 10            (2)  11-20         (3) >20         (8) nsa                  (9) Ign

Ncigarros  |__|

X6-Uso de droga ilícita durante a gestação
(1) sim       (2) não       (3) parou de usar durante                     (9) Ign

Drogamãe   |__|

X7-Se parou de usar droga na gestação, em que período ocorreu
(1) 1o trimestre    (2) 2o trimestre      (3) 3o trimestre      (8) nsa          (9) Ign

Drogapara  |__|

X8-Tipo de droga usada pela mãe
(1)Maconha   (2) Cocaína   (3) Heroina  (4) Crack  (5) Solvente   (6) outro  (8) nsa  (9) Ign

Tipodroga  |__|

X9-Usou droga injetável-CP10  (1) sim      (2) não        (4) Ign Dograinj   |__|

XI - Dados Relativos ao Pai
XI1-Fuma      (1) sim       (2) não       (3) não sabe        (9) Ign Fumopai  |__|

XI2-Uso de droga ilícita      (1) sim        (2) não     (3) não sabe       (9) Ign Drogapai   |__|

XI3-Tempo de consumo (anos)    ____   (97) não sabe (88) nsa    (99)Ign Tedrp   |__||__|

XI4-Tipo de Droga usado pelo pai

(1) Maconha     (2) Cocaína  (3)Heroina  (4)Crack  (5) Solvente (6) Outro (8) nsa (9) Ign

Tipodropai  |__|

XI5-Usou droga injetável   (1)Sim  (2)Não      (9) Ign Droginjpai  |__|

XI6-Fez teste de HIV alguma vez        (1) sim   (2) não    (3) não sabe   (9) Ign TesHIVanp |__|

XI7-Resultado (1) positivo  (2) negativo  (3) em andamento  (4) não sabe  (8) nsa    (9) Ign ResHIVp  |__|

XI8-Provável modo de transmissão

(1) transfusão      (2) sexual         (3) droga         (4) outro    (5) não sabe   (8)nsa       (9) Ign

MoTransp  |__|

Nome do entrevistador:

Data da entrevista:

Horário da entrevista:
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