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RESUMO

O projeto analisou a atengdo a gestante ofertada na rede basica de saide do
Distrito Leste do municipio de Belo Horizonte e as ac¢Oes direcionadas ao controle e a
prevencdo da transmissdao materno-infantil do HIV. Foi discutida a permanéncia de
taxas significativas de transmissdo vertical do HIV na vigéncia de tecnologias
adequadas para a sua prevencdo. A terapia anti-retroviral, fornecida de forma gratuita
pelo Ministério da Sadde para a gestante e seu recém-nascido, resulta em menores riscos
de infeccdo da crianca. No entanto, é constatado que o uso de anti-retrovirais durante a
gestacdo ndo contempla todas as gestantes HIV positivas, o que pode ser evidenciado
por taxas de transmissdo materno-infantil do HIV ainda significativas. Por meio da
andlise dos discursos dos profissionais da rede bdasica que realizam o atendimento as
gestantes e da andlise dos bancos de dados Sisprenatal e Sinan, foram identificados
entraves de ordem funcional, econdmica, fisica e cultural, que se relacionam
diretamente aos problemas observados na captacdo precoce de gestantes e na institui¢ao
da terapéutica em tempo adequado. O envolvimento dos gestores, a capacitacdo dos
profissionais e medidas intersetoriais que envolvam a comunidade sdo essenciais para o
correto direcionamento de acdes que permitam intervir adequadamente sobre o bindmio
mae-filho, possibilitando a prevengao efetiva da transmissdao vertical do HIV nas
unidades basicas de saude.

Palavras-chave: Avaliacdo de servicos de sadde, cuidado pré-natal, saide materno-
infantil, infeccOes por HIV/prevencdo e controle, transmissdo vertical de doenga,
aconselhamento.
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ABSTRACT

The project analyzed the attention to the pregnant woman offered in the
health basic attention in the East District of Belo Horizonte city, and actions aimed to
control and prevent mother-to-child transmission of HIV. It has been discussed the
permanence of HIV vertical transmission significant rates in the validity of technologies
adjusted for its prevention. In spite of the Health Ministry delivery anti-retroviral
therapy to pregnant woman and newborn that results in lower risks to infectious the
child, the use of anti-retrovirals during the pregnancy does not contemplate all the HIV
positive pregnant women. This is evidenced by mother-to-child transmission of HIV
significant rates. An analysis of the healthy basic attention professionals’ speeches that
follow the pregnant women and the analysis of SISPRENATAL and SINAN data bases
has identified functional, economic, physical and cultural limits. This problems are
strongly related to the early ingress of pregnant women and receiving the therapeutic on
time. The managers involvement, the professionals qualification and intersectorial
measurements involving the community are essentials for the purpose action allowing
adequate intervention in the mother/child binomial to make possible the effective
prevention of vertical transmission of HIV in the health basic units.

Keywords: Health services evaluation, Prenatal care, Maternal and Child Health , HIV
Infections/prevention & control , Disease Transmission Vertical , Counselling.
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1 INTRODUCAO

O HIV/AIDS foi reconhecido em meados de 1981, nos EUA, a partir da
identificacdo de pacientes do sexo masculino, homossexuais, que residiam nas cidades
de Sao Francisco e Nova lorque. O fato de ser uma doenca identificada, primeiramente,
em homossexuais gerou, além da estigmatizacdo e panico, a falsa crenca de que a
heterossexualidade seria um fator de protecdo contra o virus. No entanto, dados
epidemioldgicos demonstram um progressivo aumento da infec¢cdo na subcategoria
heterossexual, o que refletiu diretamente no aumento da propor¢do de mulheres
infectadas.

A pandemia da infecc@o pelo HIV e AIDS € considerada, atualmente, um
dos maiores problemas mundiais. Dados epidemioldgicos demonstram que os paises em
desenvolvimento concentram mais de 90% dos casos e se configuram nos locais onde os
impactos negativos nos campos social e econdmico cresceram nos ultimos anos
(PARKER, GALVAO & BESSA, 1999).

Em 1995, a United States Agency for International Development, ou
Agéncia Norte-Americana para o Desenvolvimento Internacional (USAID), classificou
a epidemia, no Brasil, como uma das trés epidemias-chave, ao lado das epidemias na
India e Nigéria, e explicitando que o combate 2 AIDS, nesses paises, é crucial para a
definicdo mundial da infeccao.

A pandemia acompanha certas tendéncias para sua propagacdo: a
pauperizacdo, a interiorizagdo e a feminilizagdo, que € a tendéncia relevante para este

estudo.



A tendéncia a pauperizacdo pode ser medida indiretamente pela categoria
escolaridade. Inicialmente, era diagnosticado um maior nimero de pessoas com curso
superior ou segundo grau e, atualmente, a propor¢do maior de casos ocorre em pessoas
de baixa escolaridade. Dados de 1987 mostram que, excluindo-se os casos para os quais
nao ha essa informagdo, 40% dos homens declararam ter até 1° grau e 76% das
mulheres; em 1997, foram 70% dos homens e 81% das mulheres (BRASIL, 1999a).

RODRIGUES-JUNIOR & CASTILHO (2004) também constataram um
aumento na propor¢ao de casos de aids em individuos de baixa escolaridade em nivel
nacional. Foram observadas porcentagens de 2% de analfabetos, 11% de individuos
com 1 a 3 anos de estudo e 12% de individuos com 4 a 7 anos de estudo em 1991. Em
2000, foram obtidos, 3% de analfabetos, 23% de individuos de 1 a 3 anos de estudo e
15% com 4 a 7 anos de estudo. Esses dados demonstram um avanc¢o de casos nos
estratos de menor escolaridade.

Esse fato, evidentemente, influencia o contexto em que se dd a transmissao
materno-infantil do HIV, na medida em que a escolaridade e a renda materna
influenciam na decisdo de se realizar o pré-natal. Estudos realizados com gestantes
revelaram que mulheres com menor escolaridade e renda ndo realizavam o pré-natal ou
o iniciavam em idade gestacional superior a 14 semanas, o que reduzia de forma
significativa a eficicia das agdes preventivas (BRASIL, 1999b; SOUZA JUNIOR,
2002; COIMBRA, 2003).

A interiorizacdo da epidemia € constatada por um nimero cada vez maior de
municipios exibindo casos da doenca. Estima-se que, dos 5.507 municipios brasileiros,
em quase metade ja tenha notificado pelo menos um caso do virus, levando-se em

consideracdo que muitos deles ainda nao possuem notificagdo da doenga. Essa tendéncia



reflete diretamente nas politicas de saide dos municipios, ja que, pelos principios do
Sistema Unico de Saide (SUS), a “municipalizacio” determina que eles devem ser
capazes de implementar, gerenciar e avaliar as a¢gdes de vigilancia, devendo incorporar a
AIDS na agenda de suas politicas publicas de intervencdo. No entanto, sabe-se que a
maioria deles ndo estd preparada para assumir esse coOmpromisso € que as
subnotificacdes ainda se encontram em altas porcentagens.

A feminiliza¢dao da epidemia € uma tendéncia mundial: dos 39,5 milhdes de
pessoas atualmente infectadas com o HIV/AIDS no mundo, 17,7 milhdes sao mulheres
(UNAIDS & WHO, 2006). A expansao da epidemia em mulheres ocorre,
principalmente, naquelas em idade fértil.

Esse aumento de mulheres infectadas, principalmente em idade reprodutiva,
resulta no aumento da transmissao materno-infantil do HIV, também conhecida como
transmissdo vertical (BRASIL, 1999a; SOUZA JUNIOR et al., 2002;: MELO et al.,
2004).

A transmissdo vertical, no decorrer dos anos, se tornou a principal via de
infeccdo do HIV em criancas e, no ano de 1997, foi responsdvel por 90,5% dos casos
em menores de 13 anos de idade. Atualmente, os dados ainda demonstram ser essa a
principal via de infec¢do em criangas e, segundo o mesmo boletim epidemioldgico, no
ano de 2005, foi responsével por 79,2% do total de casos em menores de 13 anos de
idade (BRASIL, 2006c¢).

A exposi¢do da crianca ao virus pode ocorrer em trés momentos distintos:
gestacdo, parto e aleitamento materno, sendo que a transmissao intra-uterina ocorre com

menor freqiiéncia no primeiro trimestre da gravidez. O atual panorama epidemiolégico



indica expansdo dos casos de transmissdo vertical, no entanto, ha tecnologia disponivel
para seu controle.

Em 1994, os resultados de um estudo realizado nos EUA e Franga, com
gestantes HIV positivas, comprovaram que o uso da zidovudina (AZT) a partir da 14°
semana de gestacdo, no momento do parto e na criancga, até a 6* semana de vida, reduzia
em 67,5% o risco de transmissdao perinatal do HIV (CONNOR, 1994). Este estudo
recebeu o nome de Protocolo 076 do AIDS Clinical Trial Group (ACTG-076) e
significou um avan¢o no manejo da transmissao vertical.

No entanto, dados do Ministério da Saude acusam uma baixa cobertura,
demonstrada pelo fato de apenas 35% das gestantes HIV positivas terem utilizado a
terapia anti-retroviral no ano de 2001 (BRASIL, 2001a). Essa baixa cobertura, mesmo
dispondo de tecnologia adequada, leva a uma reflexdo em relagdo a qualidade da
assisténcia prestada a essas gestantes.

Deve-se ressaltar que o sistema publico de satde passa, atualmente, por um
momento de transi¢do, com a implantagdo do Estratégia de Saide da Familia (ESF). As
equipes de saide da familia surgem como uma estratégia de mudanca do modelo
assistencial e reorganizacdo dos servigos de saude, tendo como bases para suas acdes a
Vigilancia a Saude, a descentralizacio € o domicilio-comunidade como local de
atuacdo. Possui a co-responsabilidade social de prestar assisténcia de qualidade a
populacdo, desvinculando-se da triade hospital-medicamento-equipamento, garantindo a
promoc¢do e a recuperagdo da saude individual e coletiva. Os centros de satude se
configuram em porta de entrada do nivel primério e tém a funcdo de acolher o usudrio e

direcionar sua queixa de acordo com o nivel de complexidade exigido.



Os conceitos de vinculo, acolhimento e responsabilizacao da equipe de
saude pelo cuidado integral coletivo e individual deveriam permear todas as agdes nos
servicos. O acolhimento € o momento em que o usudrio € recebido pelo servico de
saude e essa acolhida diz respeito tanto a abertura dos servigos publicos para a demanda
quanto a vocagdo de responsabilizar-se pelos problemas de saide daquela localidade
(CAMPOS, 1994).

O pré-natal ofertado pelos servicos de satde deve se configurar no momento
de se abordar de forma adequada essa gestante, criando-se um vinculo com a futura
mae. Um grave problema identificado nesse panorama de transi¢do dos servigcos de
saide € a auséncia de vinculo profissional/usudrio. O profissional pode ndo se
reconhecer como responsavel pela saide daquele grupo de individuos, o que pode
resultar na auséncia de compromisso com as ac¢des por ele executadas. E dentro desse
contexto paradoxal que se estruturam a ac¢des de saide, levando, por exemplo, o exame
pré-natal a ser conduzido, em alguns momentos, sem o acolhimento necessirio a
gestante, comprometendo todo o processo futuro de assisténcia.

Outra ferramenta de extrema importancia, que, se operacionalizada de forma
adequada durante o pré-natal, pode trazer beneficios, € o aconselhamento em DST, HIV
e AIDS. O aconselhamento teve inicio, no Brasil, em 1988, com a implantacdo dos
Centros de Orientacdo e Apoio Soroldgico, ou COAS (BRASIL, 2000a). Esses locais
eram os responsdveis pela testagem soroldgica de individuos que buscavam realizar o
teste anti-HIV de forma confidencial e andnima, tendo como base o aconselhamento pré
e pos-teste.

Com o avanco da epidemia, o governo ampliou a estratégia politica de

expansao quantitativa dos locais de testagem soroldgica, expandindo o aconselhamento



para servigos que se configuravam como centros de referéncia a individuos portadores
de DST e HIV/AIDS, organizacdes ndo-governamentais (ONGs) e servigos de pré-natal.

Atualmente, discussdes permeiam o preparo dos profissionais de saide que
realizam o aconselhamento nos servicos, especificamente sobre, nos exames pré-natais,
de que forma é realizada a abordagem dessas gestantes ou, até mesmo, se O
aconselhamento € realizado. Trabalhos demonstram a auséncia do aconselhamento em
algumas unidades de satide, resultado da auséncia de infra-estrutura adequada,
despreparo e ou desinteresse dos profissionais em executd-lo, auséncia de recursos
humanos e operacionais (FELICIANO & KOVACS, 2002; COMIBRA,2003).

O uso da terapia anti-retroviral combinada, disponibilizada pelo Ministério
da Saude para a gestante e seu neonato, reduz a carga viral da mae para niveis
praticamente indetectaveis, o que resulta em menores riscos de infec¢do do concepto
(KIND, 1998). No entanto, foi constatado que o uso de anti-retrovirais durante a
gestacdo ndo contempla todas as gestantes soropositivas, o que pode ser evidenciado por
taxas de transmissdo materno-infantil do HIV ainda significativas (BRASIL, 1999a;
BRASIL, 2001a).

Por vezes, o teste anti-HIV € realizado sem o consentimento da parturiente,
sendo incluido nos exames de rotina do pré-natal e entregue sem a realizacdo de
aconselhamento pds-teste adequado (MARQUES, 1998).

O processo de vigilancia a satde ainda possui falhas, o que pode ser
demonstrado pelos fatores mencionados anteriormente e pela auséncia de captacdo
precoce e busca ativa de gestantes que faltam a consulta de pré-natal (BRASIL, 2005c¢).

A captacdo tardia reduz a eficicia de acdes preventivas, caso seja necessirio o uso de

terapia anti-retroviral combinada. A auséncia de busca ativa das gestantes durante o pré-



natal e o possivel desconhecimento de seu status sorolégico impossibilitam as acdes
preventivas a transmissdo materno-infantili do HIV. Dessa forma, a terapia anti-
retroviral disponibilizada durante o periodo gestacional, parto e pds-parto (para o recém
nascido) ndo serd efetuada, o que poderia resultar na contaminagao do concepto.

A prépria estrutura operacional dos servigos constitui um entrave as agoes,
na medida em que os laboratérios de referéncia responsaveis pela realizagao dos testes
tém dificuldades em liberar os resultados em tempo habil. A auséncia de articulagdes
dentre os diversos niveis hierdrquicos da atencdo bésica pode levar a problemas no
envio das amostras direcionadas aos laboratérios de referéncia regionais, gerando
restricdes no acesso ao teste, em algumas localidades. Essa demanda reprimida para o
diagnéstico laboratorial pode resultar no diagndstico tardio de gestantes soropositivas
no pré-natal, o que limita de forma significativa as acdes preventivas (FELICIANO &
KOVACS, 2002; SOUZA JUNIOR, 2002; BRASIL, 2005c).

PASSARELLI et al. (2003) afirmam que, apesar das dimensdes da
epidemia, da mobilizacdo politica que causou e dos expressivos recursos que vém sendo
gastos, ndo existem de avaliagdes significativas, na literatura, que abordem a eficicia
dos programas implementados, bem como as complexas respostas politicas geradas.
Pode-se inferir que os campos da previdéncia social, desenvolvimento econdmico e
saude reprodutiva j4 se encontram comprometidos.

Portanto, o estudo da epidemia torna-se relevante para que as falhas nos
servicos de saude sejam identificadas e a terapéutica de prevencdo da transmissdao
vertical seja universalizada, tendo por referéncia os principios de acessibilidade e
eqiiidade. A cobertura do pré-natal deve ser estendida a todas as gestantes, identificando

aquelas soropositivas, para que a propedé€utica possa ser efetuada em tempo hébil.



No entanto, devemos chamar a aten¢do, nesse momento, para as avaliacdes
da assisténcia baseadas nas tendéncias epidemioldgicas do virus HIV, discutidas
anteriormente: a pauperizacdo, a interiorizacdo e a feminilizacdo da epidemia. Estas
tendéncias, apesar de fornecerem informacdes tteis que permitem o direcionamento de
acdes conjuntas que visem a prevencdo e o tratamento dos infectados, devem ser
analisadas com cuidado, pois podem nao refletir a real magnitude da infeccao pelo HIV,
uma vez que a andlise da infec¢do pelo HIV ainda permanece sendo executada com base
nas informagdes geradas pelas fichas de notificacdo compulsoéria.

O fato do atual sistema de vigilancia epidemioldgica da aids estar pautado
na notifica¢do de casos que preenchem os critérios de definicao de aids, principal fonte
de informagdo para a definicdo das tendéncias do virus HIV, deixa escapar aqueles
casos que nao cumprem os critérios de definicdo, principalmente, os assintomaticos —
aqueles que estdo em periodo de incubagdo da doenga, que corresponde, em média, de 5
a 10 anos (BRITO, CASTILHO & SZWARCWALD, 2000). Este intervalo entre a
infeccdo do individuo e a manifestacdo de sintomas com a sua notificacdo tende a
aumentar com a introdu¢cdo da terapia anti-retroviral e o tratamento de infeccdes
oportunistas associadas ao HIV.

Motivado pela necessidade de reduzir os atrasos dessas notificacdes no caso
de gestantes, foi criado o Sistema de Vigilancia de Gestantes HIV Positivas e Criangas
Expostas, o que tem possibilitado o rastreamento da infec¢do pré-natal juntamente com
a avaliacdo prevaléncia da infec¢do do HIV nas gestantes e nas criancas (BRASIL,

2000e).



1.1 Objetivo geral

e Avaliar a atencdo a gestantes nas unidades bdsicas de sadde, na

perspectiva da prevencao da transmissao vertical.

1.2 Objetivos especificos

® Analisar a acessibilidade das gestantes ao pré-natal, em unidades bésicas
de sadde.

e (aracterizar o aconselhamento pré e pds-teste nas unidades bdsicas de
saide como uma tecnologia para a identificagdo de situagdes de risco e
de prevencdo para a transmissdo vertical do HIV.

® Analisar os fatores facilitadores e dificultadores no processo de
reconhecimento e acompanhamento das gestantes HIV positivas, nas

unidades basicas de saude.

No capitulo seguinte, foram estabelecidos quatro recortes tedricos, também
identificados como categorias analiticas, que sdo: Epidemiologia do HIV/AIDS e
transmissdo vertical, Evolu¢do das politicas publicas direcionadas ao HIV, Acesso em
saude e Avaliacdo de saude na atencdo basica. O referencial tedrico € uma organizacao
sistemadtica de conceitos e seus pressupostos, que tém por objetivo direcionar as acdes
na pratica e no processo de investigacao.

Para MINAYO (2004), categorias analiticas sdao aquelas que retém

historicamente as relacdes sociais fundamentais e podem ser consideradas balizas para o
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conhecimento do objeto nos seus aspectos gerais. Portanto, a constru¢do das categorias
analiticas tem por objetivo estabelecer relacdes com as categorias empiricas, que se
operacionalizam no trabalho de campo.

O capitulo seguinte realiza uma abordagem da metodologia empregada,
evidenciando o desenho do estudo, o local onde se processou a pesquisa, fonte de dados
e tratamento do material empirico. O tratamento do material empirico nos levou a trés
categorias empiricas, a saber: Monitoramento da Qualidade da Assisténcia Pré-Natal e
da Transmissdo Vertical do HIV na Rede Bésica; Vigilancia a saide e Atencdo a
Gestante; Prevengdo Contra o Virus HIV em Mulheres.

No capitulo subseqiiente, foram apresentados os resultados do confronto
estabelecido entre as categorias analiticas e as categorias empiricas, com objetivo de
fornecer subsidios para a construcdo de uma atencdo pré-natal de qualidade. A andlise
possibilitou a detec¢do de entraves vivenciados pelos profissionais de saide da rede
basica que inviabilizam a identificagcdo precoce das gestantes soropositivas com a
instituicdo da terapia anti-retroviral em tempo hébil.

O estudo também apontou alguns caminhos a serem percorridos para a
melhoria da atencdo a essas mulheres, identificando tecnologias disponiveis nas
unidades bdsicas e que se adequadamente utilizadas, podem auxiliar no manejo

adequado do controle da transmissdo materno-infantil do virus HIV.
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2 EPIDEMIOLOGIA DA TRANSMISSAO VERTICAL DO VIRUS HIV E

POLITICAS PUBLICAS DESTINADAS A ATENCAO A SAUDE DA MULHER

2.1 Epidemiologia do HIV/AIDS e transmissao vertical

O virus HIV é um retrovirus com genoma de RNA, pertencente a familia
Lentiviridae. E um retrovirus citopético ndo oncogénico, que necessita de uma enzima
denominada transcriptase reversa para reverter RNA viral em cépia de DNA para,
entdo, se ligar ao genoma do hospedeiro (BRASIL, 1999c¢).

O virus pode ser transmitido por via sexual, sanguinea (em receptores de
sangue ou hemoderivados nao testados e usudrios de drogas injetdveis), perinatal
(durante gestacdo, parto ou aleitamento materno) e por exposi¢ao ocupacional, devido a
acidentes de trabalho com perfuro cortantes que contenham o virus.

Na auséncia de intervencdes, o tempo médio entre a contaminagdo e o
aparecimento de sinais e sintomas de imunossupressdao € de 7 a 10 anos. O curso da
doenca depende de fatores virais e da quantidade de in6culo, no entanto, o principal
determinante da sua progressao € o hospedeiro (VERONESI, FOCACCIA & LOMAR,
2000).

Segundo SPRINZ & FINKELSZTEJN (1999), a progressdao do virus pode
ser dividida em trés fases: infeccdo aguda, infeccdo assintomdtica e infeccdo
sintomatica.

A infec¢do aguda, ou infeccdo primdria ou sindrome de soroconversao
aguda, compreende o momento da transmissdo do virus até, aproximadamente, seis
meses depois. Geralmente, o tempo de exposi¢do até o estabelecimento de sintomas € de

duas a oito semanas. Dentre os sintomas mais comumente observados estdo: febre,
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adenopatias, faringite, rash maculopapular (principalmente face e tronco), em alguns
casos mialgias e artralgias, podendo a infec¢ao ser confundida com um quadro gripal ou
uma mononucleose complicada. Nessa fase, os dados laboratoriais acusam linfocitose
com presenca de linfocitos atipicos, podendo ocorrer elevacdo das enzimas hepaticas,
baixa contagem de linfécitos CD4 e aumento de linfécitos CDS8. A viremia € observada,
com as contagens de virus HIV entre 10° e 10° cépias/ml de plasma. Os sintomas
desaparecem duas semanas apds o inicio, acompanhados de queda da viremia
plasmatica.

A infecgdo assintomadtica é o periodo mais longo da infeccdo, que se inicia
por volta do sexto més e se estende até que o individuo desenvolva sintomatologia ou
laboratorialmente se torne imunodeficiente. A replicacdo viral se mantém constante e,
quanto maior a viremia, maior a perda anual de CD4. Nessa fase, o tecido linféide se
configura no maior reservatério do virus e, com a replicacdo viral, ocorre perda
progressiva desse tecido, com comprometimento da arquitetura dos linfonodos. Como
conseqiiéncia da destruicdo tecidual, os virus sdo liberados na circulagdo, o que
determina aumento da viremia plasmdtica, acarretando o aparecimento de doencas
oportunistas.

A fase de infec¢do sintomdtica é dividida em trés momentos: o sintomatico
inicial, a AIDS e a infec¢do avangada. O sintomdtico inicial € caracterizado pela
contagem de linfécitos CD4 entre 200 e 500 células/mm’. Candidiase oral ou genital de
repeticao, leucoplasia oral, herpes zoster, sendo episddio recorrente ou ndo, exacerbacao
de dermatoses (psoriase, onicomicoses, dermatite seborréica e tineas extensas) sao

sintomas comuns dessa fase.
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A AIDS se caracteriza pela contagem de linfécitos CD4<200/mm’, sendo
associada a doengas encontradas especificamente em pacientes com imunossupressao
grave. Geralmente, sdo complicagdes infecciosas secunddrias, como pneumocistose
pulmonar, tuberculose, candidiase esofagica, toxoplasmose, etc.

Na infeccdo avancada, as taxas de linfécitos CD4 estdo abaixo de 50/mm’.
Doengas mais comumente encontradas sao micobacterioses, retinite citomegalica,
leucoencefalopatia multifocal progressiva e linfomas geralmente refratirios ao
tratamento.

A vigilancia epidemiolégica vem sendo realizada tomando-se como
referéncia a notificacdo universal dos casos de AIDS. Por meio da Portaria n® 542 do
Ministério da Sadde, de 22 de dezembro de 1986, foi instituida a notifica¢do
compulséria dos casos (BRASIL, 1986).

O Ministério da Sadde utiliza trés critérios para o diagnéstico do HIV em
adultos e dois critérios na definicdo de criancas (BRASIL, 2004a). Para a defini¢do de
casos em adultos, sd@o: o Critério CDC Adaptado, o Critério RJ/Caracas e o Critério
Excepcional Obito, descritos a seguir.

O Ciritério CDC Adaptado consiste na existéncia de dois testes de triagem
reagentes (Elisa, EIA) ou um confirmatério (PCR, Western Blot), associado a evidéncia
de imunodeficiéncia e ou contagem de CD4 inferior a 350cels/mm’ de sangue.

Segundo a definicdo do Critério RJ/Caracas, a existéncia de dois testes de
triagem ou um confirmatério positivo, associada a somatdria de 10 pontos em uma
escala de sinais e sintomas, define o diagndstico. Essa escala baseada na identificacdo
clinica de sinais e sintomas foi introduzida em 1992, tendo em vista a necessidade de

critérios mais simplificados para a defini¢do de casos.
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O Critério Excepcional Obito, como o préprio nome indica, apenas é
utilizado quando nao houver possibilidade de enquadramento do caso no Critério CDC
Adaptado ou RJ/Caracas. Quando houver investigacdo epidemioldgica inconclusiva,
aliada a mencgdo a AIDS, SIDA ou infec¢iao pelo HIV, em algum campo da declaragao
de obito, o critério serd utilizado definindo-se a data do diagndstico como a data do
ébito.

Em relacdo ao diagnéstico em criangas (menores de treze anos de idade), ha
dois critérios a serem empregados. No Critério CDC Adaptado, criangas menores de 18
meses de idade, expostas ao HIV por transmissao vertical, sdo consideradas infectadas
caso apresentem RNA ou DNA viral acima de 1000 cépias/ml, em duas amostras
obtidas em diferentes momentos.

Criancas com 18 meses ou mais de idade, expostas ao virus por transmissao
vertical, serdo classificadas como soropositivas caso uma amostra de soro seja reativa
em dois testes de triagem ou um confirmatério para a pesquisa de anticorpos anti-HIV.
Se a exposi¢do ao virus ndo ocorreu por transmissdo vertical, em criangas de qualquer
idade, a confirmacgdo do caso sera feita mediante a positivagdo de uma amostra de soro
em dois testes de triagem ou um confirmatoério.

Com a instituicdo terapéutica anti-retroviral, foi verificada uma diminuic¢ao
da mortalidade e da incidéncia das infec¢Ges oportunistas, concomitante com a
utilizacdo mais generalizada de drogas anti-retrovirais combinadas (WHO, 2001).

A terapéutica € indicada em pacientes sintomaticos, independente da
contagem de CD4 e em pacientes assintomdticos com niveis de CD4 inferiores a 200
cels/mm’ de sangue. Pacientes que possuam niveis de CD4 entre 200 e 350 cels/mm’

devem ser avaliados individualmente, quanto aos beneficios e aos transtornos
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relacionados aos efeitos colaterais e resisténcia aos anti-retrovirais, levando ao inicio ou

a postergacao do uso de tais medicamentos (BRASIL, 2004c).

2.1.1 Transmissao vertical do virus HIV

Uma breve descricdo epidemioldgica permite identificar quais grupos
tendem a sofrer, em maior grau, os impactos do HIV. Observa-se que a disseminagdo do
virus acompanha certas tendéncias, sendo a feminilizac¢do, citada anteriormente, uma
tendéncia evidente, constatada no aumento de casos de mulheres infectadas.

No Brasil, no ano de 1985, a relagao entre homens/mulheres infectados pelo
HIV era de 24/1 e, em 1997, ela reduziu rapidamente para 2/1. Deve ser ressaltado que
no grupo etdrio de 15 a 19 anos, a partir de 1996, essa razdo passou a ser de 1/1, como

demonstrado na Tabela 1 (BRASIL, 1999a).

Tabela 1 Distribuicdo dos casos de entre individuos de 15 a 19 anos de idade,

segundo ano de diagndstico e razdo por sexo. Brasil, 1990-1999.

Ano de Diagnéstico Sexo Razao
Masculino Feminino

1990 234 75 371
1991 329 75 4/1
1992 257 98 3/1
1993 223 101 2/1
1994 228 125 2/1
1995 208 125 2/1
1996 165 121 1711
1997 173 146 1/1
1998/99 195 197 1/1
Total 2012 1063 1/1

Fonte: CN-DST/AIDS - Ministério da Saude
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Observa-se que, em relagdo a categoria de exposicdo da mae, a maior parte
das infeccoes pelo HIV mae-filho ocorre devido a subcategoria de exposi¢ao
heterossexual, demonstrada no Grafico 1.

Grafico 1 Propor¢ao de casos de AIDS em menores de 13 anos infectados por via
vertical, segundo categoria de exposi¢ao da mae. Brasil, 1983 a 1999 (até agosto).

47% =
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W Heteross exual Olgnorado

Esse aumento de mulheres infectadas, principalmente em idade reprodutiva,
gerou um aumento da transmissdo vertical do virus HIV, ou transmissdo materno-
infantil. Estima-se que quase 3,2 milhdes de criangcas com menos de 15 anos de idade ja
estejam vivendo com o HIV/AIDS e um total de 610.000 criangas ja tenham morrido
infectadas (WHO, 2003).

A primeira ocorréncia de transmissao vertical registrada no pais se deu em
1985, no estado de Sao Paulo, onde foram diagnosticados dois pacientes, que
representavam 0,4% do total de casos do periodo.

A exposicdo da crianca ao virus pode ocorrer em trés momentos distintos:

gestacdo, parto e aleitamento materno. A transmissao intra-uterina ocorre com menor
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freqiiéncia no primeiro trimestre da gravidez (CONNOR, 1994). Ha fatores de risco de
natureza materna e obstétrica que podem influenciar na transmissao, levando a crianca a
uma maior exposi¢ao ao virus.

Os fatores maternos sdo: estagio evolutivo da infeccdo com baixa contagem
de linfécitos CD4", carga viral elevada, gendtipo e fendtipo viral, estado nutricional
materno, co-infeccdo com doengas sexualmente transmissiveis e deficiéncia de vitamina
A na gestante. A exposi¢ao do feto as secre¢des maternas, amamentagao, uso de drogas
injetaveis, praticas sexuais desprotegidas e tabagismo também sdo fatores de risco
maternos para a infeccao.

Os fatores obstétricos sdo prematuridade e gemelaridade fetais, resposta
imune e genética fetal, integridade da pele e mucosa, procedimentos invasivos durante a
gestacdo, tais como a amniocentese, tipo de parto (vaginal, cesdrea eletiva e ndo-
eletiva), episiotomia, laceracdo do canal de parto e tempo de ruptura das membranas
superior a quatro horas (VERONESI, FOCACCIA & LOMAR, 2000; MELO, 2004;
BRASIL, 2004a, GARCIA et al., 1999).

CONNOR et al. (1994) realizaram um estudo multicéntrico, nos EUA e na
Franca, desenvolvido pelo Pediatric AIDS Clinical Trial Group, que recebeu o nome de
Protocolo 076 (PACTG 076). Este estudo foi conduzido no periodo de abril a dezembro
de 1993, a fim de analisar os possiveis efeitos benéficos da zidovudina (AZT) na
prevencao vertical. Os pesquisadores estudaram 477 gestantes HIV positivas, de periodo
gestacional entre 14 e 34 semanas e contagem de linfocitos T CD4 acima de 200
células/mm’ de sangue.

O estudo mencionado afirma que, sem nenhuma intervencdo, a taxa de

transmissdo materno-infantil do HIV situa-se em torno de 20%. Com a utiliza¢do da
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zidovudina na gestante, a partir da 14* semana de gestagdo, no momento do parto e na
crianga, até sua 6* semana de vida, houve uma redugdo de 2/3 no risco de transmissao
perinatal do HIV.

O estudo identificou minimos efeitos colaterais nas maes e nos recém-
nascidos que fizeram uso do AZT. Em relacdo aos recém-nascidos do grupo placebo e
os do grupo exposto ao AZT, ndo foram identificadas alteracdes significativas de
medidas antropométricas (peso, comprimento e circunferéncia da cabeca) e de
desenvolvimento neuropsicomotor.

Com base nos resultados desse protocolo, o Ministério da Saude
disponibiliza, desde o ano de 1994, o AZT oral para ser administrado durante a
gestacdo. No ano de 1996, introduziu o AZT injetdvel para essas gestantes, durante o
trabalho de parto e a solu¢do de AZT oral para os recém-nascidos.

Estudos comprovaram a reducdo da carga viral plasmdtica para niveis
indetectdveis com o uso da terapia anti-retroviral combinada (KIND, 1998;
MANDELBROT, 1998). Atualmente, o Ministério da Sadde preconiza o esquema duplo
para o tratamento e, caso a gestante possua carga viral superior a 10.000 cépias/ml, é
instituida a terapia tripla, a fim de reduzir a possibilidade de resisténcia aos anti-
retrovirais (BRASIL, 2004a).

Outra medida j& comprovada na reducdo da contaminacdo da crianga € a
realizacdo do parto cesdrea. Estudos comprovaram a redugdo da transmissdo perinatal
quando as mulheres soropositivas sdo submetidas a cesarianas eletivas (THE
INTERNACIONAL PERINATAL HIV GROUP 1999; DUONG, 1999; MRUS, 2000,

IOANNIDIS, 2001; RONGKAVILIT & ASMAR, 2004).
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Outro fator de risco comprovado € a rotura das membranas. Estudos
demonstraram que houve um maior risco de transmissdo quando a rotura das
membranas havia ocorrido hd mais de 4 horas (MINKOFF, 1995; LANDESMAN,
1996; RONGKAVILIT & ASMAR, 2004).

O aleitamento materno representa um risco adicional de 7% a 22%, devendo
ser suspenso quando a mae for comprovadamente HIV positiva (DUNN et al., 1992).

O Ministério da Saudde, no consenso  preconiza a cesariana eletiva em
gestantes com carga viral superior ou igual a 1.000 cépias/ml ou carga desconhecida e
com idade gestacional superior ou igual a 34 semanas. Em gestantes assintomaticas,
com niveis de CD4 > 200 células/mm’ de sangue, o inicio da TARV deve se dar a partir
da 14* semana de gestacdo. Caso a carga viral dessas gestantes seja inferior a 1000
copias/ml, podera ser instituida a monoterapia com AZT seguida da recomendacdo de
cesariana eletiva como via de parto. Caso haja impossibilidade de realizar a contagem
de CD4 e carga viral, administrar a TARV combinada (zidovudina + lamivudina+
nelfinavir ou nevirapina).

Em gestantes assintomaticas com CD4 < 200 células/mm” ou sintomaticas,
independente da contagem de CD4, serd iniciado em qualquer idade gestacional o uso
de TARV-tratamento (zidovudina + lamivudina + nelfinavir ou nevirapina). E
importante salientar que o ideal € que o parto ocorra com idade gestacional entre 38 e 39
semanas, independente da via escolhida (BRASIL, 2006a).

Como se pode constatar, a rede bdsica dispde de tecnologia para intervir de
forma adequada sobre o bindémio mae-filho. E necessdrio que sejam identificados os

entraves presentes nas politicas de atenc¢do direcionadas as gestantes, por meio da
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avaliacdo da aten¢do do pré-natal, localizando os nds criticos que geram restri¢des do

acesso a uma assisténcia de qualidade.

2.2 Evoluciao das politicas publicas de satide direcionadas ao controle de virus HI'V

Segundo PARKER, GALVAO & BESSA (1999), as respostas politicas e
sociais a AIDS no Brasil podem ser divididas em cinco fases: entre 1982 e 1985,
caracterizada como a fase inicial em que 6rgaos governamentais se omitem em relagao
as suas responsabilidades; entre 1986 e 1990, quando houve a criagdo do Programa
Nacional de Combate a AIDS; de 1988 a 1992, que se configurou em um periodo de
conflito entre o governo e as organiza¢des ndo governamentais; entre 1990 e 1992,
identificado como uma fase de estagnacdo dos programas de combate a AIDS e,
finalmente, o periodo de 1994 até o presente, que se iniciou com o primeiro empréstimo
do Banco Mundial. Esse empréstimo resultou de uma parceria entre Governo Federal e
Banco Mundial, com o objetivo de financiar ag¢des de prevencdo e controle das
DST/AIDS no Brasil.

O primeiro periodo de 1982 a 1985 foi caracterizado por uma mobiliza¢do
gradual nas areas afetadas, década em que os primeiros casos foram notificados. Foi
uma fase marcada pela omiss@o da maioria dos 6rgaos governamentais, acompanhados
de panico, discriminacdo e estigmatizacdo da doenca. Pela auséncia de liderancas
internacionais e nacionais, as primeiras respostas a epidemia surgiram nas comunidades
afetadas, como o movimento homossexual e setores progressistas na esfera estadual e
municipal da saide, que se aliaram as organizacdes ndo governamentais (ONGs).

A primeira ONG brasileira ligada a causa da AIDS foi o Grupo de Apoio e

Prevencdo a AIDS (GAPA), surgido em Sdo Paulo, em 1983, mas tendo formalizado
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sua atuacdo somente em 1985. Esse grupo, constituido por militantes e profissionais de
diferentes dreas, iniciou, em parceria com membros da Secretaria de Saide do Estado de
Sao Paulo (SES/SP), a orientacdo a respeito da doenca e o apoio aos infectados. Deve
ser ressaltado que, antes da mobilizagdo para a criagdo dessa ONG, alguns de seus
representantes procuraram a SES/SP, a fim de tomar conhecimento acerca do plano da
acdo a ser implementado e, ao identificarem a total auséncia desse, partiram para
iniciativas préprias. Nesse mesmo ano, surgiram, em S3o Paulo, casas de apoio aos
portadores do virus HIV que, ndao sendo aceitos pela sociedade e familiares, se
refugiavam nesses locais. A fim de minimizar o problema da auséncia de leitos
disponiveis, um convénio da SES/SP com essas casas de apoio foi firmado. Seguindo o
exemplo de Sao Paulo, outros estados iniciaram articulacdes sociedade civil/ONGs,
estabelecendo parcerias com suas secretarias de saide municipais e estaduais,
formulando planos de a¢do em resposta a epidemia.

O segundo periodo, compreendido entre 1986 e 1990, € a fase em que a
epidemia iniciou sua rdpida expansdo, entidades ndo governamentais comecaram a
pressionar o governo € um programa nacional de combate a AIDS foi criado, qual seja,
o Programa Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS (PN DST/AIDS).
E importante lembrar que, ainda em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Satde
consagrou as idéias do movimento de reforma sanitdria, culminando com a
promulgacdo, em 1988, da nova Constitui¢do Federal, marco da redemocratizacdo no
pais e que estabeleceu os principios do novo modelo de atencdo a saide no pais: o

Sistema Unico de Sadde ou SUS.
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A coordenacdo do PN DST/AIDS elaborou um documento, no ano de 1987,
analisando a epidemia e as medidas até entdo tomadas para seu controle, formalizando
uma proposta de intervencao pragmaética e técnica.

A consolidagdo do PN DST/AIDS significou o rompimento com a politica
de atenc¢do anterior, pois, até aquele momento, havia uma relacao horizontal baseada nas
articulacdes entre os representantes dos setores governamental e ndo-governamental, e,
a partir dai, as acdes passaram a ser marcadas pela centralizacdo e verticalidade. Essa
nova abordagem gerou conflitos entre a esfera federal, as diferentes instancias do
governo e as organizagdes nao-governamentais.

O periodo de 1988 a 1992 foi um periodo obscuro para as ONGs,
caracterizado por conflitos com a esfera federal, pois a propria da coordenadora do
projeto, Lair Guerra Macedo, se negava a receber os representantes das ONGs para
possiveis articulagdes. Nesse mesmo ano, foram implementados no pais programas de
prevencao, provenientes de agéncias internacionais, que tinham como objetivo financiar
programas € projetos em paises em desenvolvimento. Podem-se citar, como exemplos
dessas entidades, a Agéncia Norte-Americana para o Desenvolvimento Internacional
(USAID), a Organizacao Mundial de Saide (OMS), o Fundo das Nag¢des Unidas para a
Infancia (UNICEF), a Coordenacdo das Nagdes Unidas de Controle as Drogas
(UNDCP), dentre outras. Ainda em 1988, a OMS instituiu o dia 1° de dezembro como
Dia Internacional de Luta contra a AIDS, como parte de uma estratégia de mobilizacao,
conscientizacdo e prevencdo em escala global. A data foi adotada também no Brasil,
tornando-se um referencial para o lancamento de campanhas educativas. J4 no fim do
ano de 1988, foram criados, em Porto Alegre e, posteriormente, no Rio de Janeiro os

primeiros centros de testagem e aconselhamento, ou CTAs, anteriormente denominados
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Centro de Orientacdo e Apoio Sorolégico, ou COAS. Esses centros tinham o objetivo de
garantir o acesso ao teste anti-HIV de forma confidencial e an6nima, atendendo a todos
os pacientes e obedecendo aos pressupostos do recém-criado Sistema Unico de Satdde.
Ainda nesse periodo, no final da década de 1980, a primeira medicacdo com eficacia,
ainda que limitada, contra a progressao da imunodeficiéncia, foi aprovada, pela Food
and Drug Administration (FDA) (entidade norte-americana que faz o controle dos
alimentos, suplementos alimentares, medicamentos, cosméticos, equipamentos médicos,
materiais bioldgicos e produtos derivados do sangue humano), a utilizacio do AZT,
anteriormente chamado de azidotimina e atualmente denominado zidovudina, que €
importado pelo Brasil.

O terceiro periodo, de 1990 a 1992, foi identificado como uma fase de
estagnacdo dos programas de combate a AIDS. Em 1990, com a mudan¢a do Ministro
da Saide e a crise do governo Collor, os projetos em andamento sofreram
descontinuidade. Naquele mesmo ano, ocorreu o III Encontro Nacional de ONGs/AIDS
e foi apresentada, ao novo coordenador do Programa Nacional de DST/AIDS (PN
DST/AIDS), uma proposta de inserir as ONGs nas negociacdes com a OMS, com o
objetivo de incluir o Brasil em uma possivel pesquisa de vacinas anti-HIV. Dentro de
uma nova perspectiva de acdo conjunta com as ONGs, ap6s o afastamento de vérios
membros da coordenacdo anterior, dentre eles Lair Guerra, um novo plano de acdo foi
elaborado, incluindo as a¢des educativas no ambito das politicas de atencdo. No entanto,
mesmo com a abertura do governo ao didlogo com as ONGs e sociedade, o periodo de
1990 a 1992 ndo atingiu a resposta politica e social que a epidemia demandava, sendo

classificado como um periodo de lacuna de respostas governamentais.
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No ano de 1994, o Banco Mundial concedeu um empréstimo de 160 milhdes
de dodlares ao Brasil que, somado a 90 milhdes de ddlares Fornecidos pelo Tesouro
Nacional, financiou um projeto para o controle da epidemia e que se tornou um modelo
para todos os paises em desenvolvimento, chamado AIDS 1. Assim, o periodo que vai
do ano de 1994 até o presente momento teve como marco inicial esse empréstimo e
caracteriza-se por um crescente compromisso, por parte do governo federal, em garantir
assisténcia e a continuidade no tratamento dos pacientes infectados pelo HIV

As negociagdes desse programa coordenado pelo Ministério da Sadde
tiveram inicio em 1992 e sua implementacdo se deu em marco de 1994, tendo vigorado
até junho de 1998. J4 no ano de 1998, foram negociados mais 165 milhdes de ddlares,
com o Banco Mundial e 135 milhdes de dbélares do Tesouro, a fim de dar continuidade
ao projeto, que recebeu o nome de AIDS II e que vigorou até junho de 2003.

Ao projeto AIDS III, que permaneceu até 2006, foi destinado um
or¢camento total de 200 milhdes de ddlares, sendo metade dessa verba concedida pelo
Banco Mundial e a outra metade proveniente de recursos do Tesouro Nacional.

Em 1996, merece destaque o uso da terapia anti-retroviral combinada no
retardo da imunossupressdo, levando a uma reducdo nas taxas de mortalidade pela
AIDS. Houve a aprovacdo de legislacio nacional, garantindo o acesso aos
medicamentos, contrariando as recomendacdes e adverténcias do Banco Mundial. O
Brasil adotou uma politica de distribuicio de medicamentos, por meio do SUS,
contemplando todos os individuos infectados. No decorrer dos anos, esta estratégia
mostrou-se eficaz, tanto do ponto de vista da reducdo da mortalidade quanto da reducao

de gastos com os pacientes. Foi constatado que os recursos gastos com o tratamento da
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AIDS em seus estdgios iniciais sd0 menos onerosos que as repetidas interna¢des dos
pacientes com imunossupressao grave.

Em 2001 foi realizada uma reunido da Organizacdo Mundial do Comércio,
em Doha, Qatar, na qual o Brasil conseguiu significativas reducdes de preco dos anti-
retrovirais e iniciou a produ¢do nacional desses medicamentos. Dos quinze
medicamentos atualmente distribuidos pelo SUS, oito sdo produzidos nacionalmente.

No inicio do século, o programa brasileiro de controle do HIV/AIDS foi
reconhecido internacionalmente e um de seus pontos marcantes diz respeito a integra¢ao
entre prevencao da doenga e assisténcia aos portadores do virus.

A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, aliada a prevencdo, a
universalidade e a eqiiidade, deve permear as politicas de aten¢do, tornando possivel a
elaboracdo de programas que contemplem os direitos dos portadores do virus HIV,

sendo o Sistema Unico de Sadde o local para sua execugao.

2.2.1 Programa de humanizacao do pré-natal e nascimento (PHPN)

A fragilidade dos programas de atenc¢do a saude reprodutiva, aliada ao
aumento do nimero de casos de mulheres infectadas pelo HIV, gera a necessidade de
aprimoramento das politicas de atencdo a mulher; em relacdo a preven¢do de doencas
sexualmente transmissiveis, a gravidez indesejada e ao direito a reproducdo livre de
danos a crianga.

No final da década de 1970, a sociedade brasileira discutia o direito das
mulheres de controlar sua prépria reproducdo. J4 no inicio da década de 1980, o
movimento feminista buscou a interacdo com institui¢cdes publicas formuladoras de

politicas de atencdo e foi dentro de um contexto politico de mudancas expressivas,
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como a Reforma Sanitdria e a implantagdo do SUS, que surgiu, no ano de 1983, o
Programa Integral de Assisténcia a Saide da Mulher (PAISM).

Esse programa tinha como principios a ado¢do do conceito de satide integral
da mulher, portanto, levando em consideracdo nao apenas os aspectos bioldgicos da
reprodugdo, mas também a vida sexual, emocional e social, estabelecendo ligacdes entre
as acdes preventivas e curativas no setor saide (PARKER, GALVAO & BESSA, 1999).

No entanto, o programa nao repercutiu da forma como era esperado, pois,
mesmo que tenha significado um avango ao introduzir o conceito de “visao integral da
saide”, em muitos municipios, foi implantado de forma incompleta e, em outros, a
proposta nem chegou a ser implantada de fato. Os programas de assisténcia sempre
foram voltados para um esteredtipo criado pela sociedade e que permeava todos os
programas de atencdo a mulher: as mulheres monogamicas, assexuadas e maes. O fato
de se voltarem para a discussdo de questdes como o abortamento, sexo fora do
casamento, DSTs e gravidez indesejada, significou uma quebra do modelo atual de
atencdo, enfatizando que ndo apenas a sociedade mas também os préprios profissionais
de satide ndo estavam preparados para lidar abertamente com essas questoes.

O éxito do programa foi evidenciado na 4rea de contracep¢do, no entanto, a
juncdo dos aspectos bioldgico/tecnolégicos e emocionais ndo foi atingida,
predominando a distribuicdo de contraceptivos sem orientagdes em relacdo a
sexualidade da mulher. E é dentro desse contexto de assisténcia de baixa qualidade de
atencdo a saude reprodutiva que a epidemia HIV/AIDS se estende a um ndmero cada
vez maior de mulheres.

Na assisténcia pré-natal, a mulher € vista como “uma paciente” a ser

examinada, tendo o profissional de saude o controle sobre os procedimentos e
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tecnologia, cada vez mais avancada, dando pequena liberdade de escolha para sua
cliente. Ocorre uma destitui¢do de poder por parte dessa mulher, o que torna impossivel
a criacao de vinculo profissional/gestante.

Partindo dos principios de uma estrutura humanizada, na qual os direitos de
escolha das mulheres fosse respeitado, o Ministério da Saide langou, em junho de 2000,
o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), por meio da
Portaria/GM n° 569 de 01/06/2000 (BRASIL, 2000c). O PHPN tem como objetivos a
promocao da melhoria do acesso, a cobertura e a qualidade do pré-natal, do parto e do
puerpério, e a assisténcia neonatal (BRASIL, 2000b; BRASIL, 2002a).

O programa fundamenta-se no direito a humanizacdo da assisténcia
obstétrica e neonatal, como condi¢do primeira para o adequado acompanhamento do
parto e do puerpério. A humanizacdo ¢é relacionada a certeza de que é dever das
unidades de saude receber com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido.
Os profissionais de saide e a instituicio devem criar um ambiente acolhedor e adotar
condutas hospitalares que modifiquem o atual modelo de atencdo, que ndo reconhece o
direito de escolha da mulher. Por meio do bom censo adotado pelos profissionais de
saude, as praticas intervencionistas e cientificamente desnecessdrias seriam
abandonadas, prevalecendo o0s procedimentos sabidamente benéficos no
acompanhamento do parto e do nascimento, reduzindo riscos para a saide da mulher e
do recém-nascido.

O programa esta fundamentado nos seguintes principios:

e toda gestante tem o direito de acesso a atendimento digno e de

qualidade, no decorrer da gestagao, parto e puerpério;
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e toda gestante tem direito de conhecer e ter assegurado o acesso a
maternidade em que serd atendida no momento do parto;

e toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério, realizada
de forma humanizada e segura, de acordo com os principios gerais e
condig¢des estabelecidas pelo conhecimento médico;

e todo recém-nascido tem direito a assisténcia neonatal, de forma

humanizada e segura.

Recomendag¢des do programa:

e Realizar a primeira consulta pré-natal até o 4° més de gestagao;

®* no minimo, seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma
no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro
trimestre da gestacdo;

® uma consulta no puerpério, até 42 dias apds o nascimento;

e classificacdo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e
nas subseqiientes.

e atendimento as gestantes classificadas como de risco, garantindo o
vinculo e acesso a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial
e ou hospitalar a gestacdo de alto risco;

e ecxames laboratoriais: ABO-Rh na primeira consulta; o VDRL, um
exame na primeira consulta e outra préximo a trigésima semana da
gestacdo; urina rotina, um exame na primeira consulta e outro préximo a

trigésima semana de gestacdo; glicemia de jejum, um exame na primeira
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consulta e outro préoximo a trigésima semana de gestacdo;
hemoglobina/hematdcrito, na primeira consulta; oferta de testagem anti-
HIV, com um exame na primeira consulta e aplicacio de vacina
antitetanica até a dose imunizante (segunda) do esquema recomendado

ou dose de refor¢co em mulheres ja imunizadas.

Segundo o Ministério da Satde, o PHPN pode ser dividido em trés
componentes: a assisténcia pré-natal; a organizacdo, regulacdo e investimentos na
assisténcia obstétrica e neonatal, € uma nova sistematica de pagamento ao parto para os
hospitais que integram a rede SUS (BRASIL, 2000b).

O componente I constitui a assisténcia pré-natal e tem o objetivo de
estimular estados e municipios a realizarem cadastramento e pré-natal de suas gestantes.
Se o acompanhamento for realizado de forma adequada, incentivos financeiros poderao
ser pagos, observando-se algumas exigéncias. Para cada municipio, serd definida uma
série numérica de identificacdo das gestantes por meio do banco de dados chamado
Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(Sisprenatal), um software com o objetivo de gerenciar informa¢des do PHPN.

A série numérica de cada municipio € definida pelo Ministério da Sadde e
publicada em portaria, quando houver adesdo do programa Ao municipio, cabe a
defini¢do da série numérica de cada unidade, de acordo com a média de atendimentos
esperados. Cada gestante deverd ser cadastrada na primeira consulta, por meio do
preenchimento da Ficha de Cadastramento da Gestante (ANEXO III). Essas

informacdes deverdo ser digitadas no Sisprenatal que, mensalmente, gera o Boletim de
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Producdo Ambulatorial (BPA), que possibilita ao municipio o faturamento, por gestante
cadastrada.

Os retornos da gestante, assim como os exames realizados durante o pré-
natal, serdo registrados na Ficha de Registro Didrio dos Atendimentos das Gestantes
(ANEXO 1V) e as informagdes digitadas no Sisprenatal. E importante observar que a
ndo digitacdo das informag¢des no banco de dados impossibilita o repasse dos incentivos.

A conclusdo da assisténcia pré-natal serd confirmada se a gestante tiver
realizado: 6 consultas de pré-natal, todos os exames obrigatorios (1 ABO-Rh, 2 VDRL,
2 urina, 2 glicemias de jejum, 1 hemoglobina, 1 hematdcrito), a imunizagdo antitetanica,
a realizacdo do parto e a consulta de puerpério. Foi observado que o exame anti-HIV
ndo se encontra entre os exames obrigatdrios solicitados durante o pré-natal. Esta
auséncia pode ser justificada por se tratar de um exame que deve ser oferecido, mas,
cabe a gestante recusar-se ou ndo a fazé-lo, apds aconselhamento pré-teste adequado.
ApOs o encerramento da assisténcia pré-natal, com a realizacdo do parto e consulta de
puerpério, os dados serdo digitados no Sisprenatal.

O segundo componente diz respeito a Organizacdo, Regulacdo e
Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal. Esse componente tem o objetivo de
desenvolver condi¢cdes técnicas e operacionais para a organizacdo e regulacdo da
assisténcia obstétrica e neonatal, por meio de sistemas mdveis de atendimento pré e
inter-hospitalares, centrais de regulacdo e financiamento a hospitais publicos e
filantrépicos, que integram a rede SUS.

Os recursos serdo repassados por meio de convénios especificos dos
municipios que cumprem os critérios de elegibilidade e que se encontrarem na condi¢do

de Gestao Plena do Sistema Municipal. Ja para os municipios que se encontrarem na
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condicdo de Gestdo Plena da Atencdo Bdsica, os recursos serdo primeiramente
encaminhados as suas respectivas secretarias estaduais de saide que, entdo, fard os
repasses.

O terceiro componente estabelece a nova sistematica de pagamento ao parto.
Tem como objetivo a melhora do custeio da assisténcia ao parto nos hospitais
integrantes do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS), por meio do aumento
do valor e da forma de remuneragdo dos procedimentos da tabela relacionados ao parto.
Ainda consta um adicional para os hospitais que prestaram assisténcia as gestantes do
Programa e concluiram o acompanhamento.

Em relagdo a avaliacdo do programa, os municipios que aderiram ao PHPN
sofrerdo uma avaliacdo anual por parte do Ministério da Saide, devendo apresentar a
conclusdo da assisténcia pré-natal, para, no minimo, 30% das gestantes cadastradas em
seu primeiro ano de adesdo, e 50% em seu segundo ano.

Para uma avaliacdo efetiva da assisténcia pré-natal, o Ministério da Saude
recomendou indicadores para serem utilizados pelos estados e municipios para

avaliagdes do Programa:

Indicadores de Processo:

e percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a
primeira consulta até o quarto més, em relacao a populagdo-alvo (nimero de
gestantes existentes ou estimado pelo ndmero de nascidos vivos do
municipio).

¢ percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal;
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¢ percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal e a
consulta de puerpério;

e percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal e
todos os exames basicos;

e percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal, a
consulta de puerpério e todos os exames basicos;

e percentual de gestantes inscritas que receberam a dose imunizante da vacina
antitetanica;

e percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal, a
consulta de puerpério, todos os exames bdsicos. o teste anti-HIV e a dose

imunizante da vacina antitetanica.
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2.1.1.1 Indicadores de resultado

® Percentual de recém-nascidos com diagnodstico de sifilis congénita em
relacdo ao total de recém-nascidos vivos do municipio.
e Percentual de recém-nascidos com tétano neonatal, em relacdo ao total

de recém-nascidos vivos do municipio.

Para SERRUYA (2003), o PHPN significou um marco na assisténcia a
saude da mulher, na medida em que estabelece critérios para a avaliacdo de qualidade
da assisténcia. No entanto, ainda ha questdes que merecem destaque, como a integracao
entre unidades bdsicas de saide e rede hospitalar e a presenca das préticas
humanizadoras na atencao ao parto.

DINIZ (2005) também menciona o termo humanizagdo, empregado na area
de saude, e coloca o programa como um instrumento de gestdo que ndo incorpora os
questionamentos que se evidenciam em relacdo a “técnica desumanizada” prestada a
mulher pelas instituicdes de saude.

A implantacdo do PHPN ainda € relativamente recente, fato que justifica o
emprego de avaliagdes de sua funcionalidade. Um fato que merece destaque € a questdao
da humanizacdo da assisténcia, sendo estabelecida por um programa, para que
realmente seja realizada. Os profissionais de saide, ao reverem sua pratica, deveriam
refletir se realmente € necessdrio que, para prestarem uma assisténcia humanizada ao
usudrio, seja necessdrio que isso conste em um protocolo estabelecido pelo Ministério
da Saide. A assisténcia humanizada integra um atendimento de qualidade, muitas vezes
estabelecido por meio de lacos afetivos profissional/usudrio, ndo mensurdveis por

indicadores.
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No entanto, é fato que o estabelecimento de critérios de avaliacdo de
qualidade propostos pelo programa, por meio de indicadores de processo e de resultado,
significou um avango para as politicas direcionadas a aten¢do pré-natal, se configurando
em um importante instrumento de avaliacdo para gestores e profissionais da drea de

saude.

2.3 Acesso em saude

A consolidacdo do Sistema Unico de Saide (SUS) tem se dado em um
contexto paradoxal, caracterizado pela insuficiéncia de recursos financeiros, o que tem
levado a uma desativacdo de leitos hospitalares; por outro lado, hd um esforco voltado
para a construcado de alternativas assistenciais. Essas alternativas assistenciais visam um
redirecionamento de tais recursos publicos, buscando a superacdo de praticas
tradicionais e enraizadas de aten¢do a saide (CAMPOS, 1994). A constru¢ao do SUS
ainda € recente e uma das grandes dificuldades é romper com o modelo hegemonico
biologicista, centrado no ato médico.

A implantagdo do Programa de Saide da Familia (PSF), atualmente
designado Estratégia de Saide da Familia (ESF), tem o objetivo de fornecer uma nova
modelagem ao sistema de saude e pode ser classificada como uma tentativa de
reorganizacdo desse sistema, pautada nos principios doutrinarios do SUS, explicitados
pela universalidade do acesso, eqiiidade na atenc¢do e integralidade das acdes.

Uma forma de reorganizacdo da atencdo que emergiu a partir do ESF foi o
processo de acolhimento. Para MALTA et al. (1998), o acolhimento se constitui em
uma postura de escuta; € o compromisso de dar uma resposta as necessidades de saide

trazidas pelo usudrio, baseando-se em um trabalho em equipe.
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Essa nova forma de “acolher” o usudrio nos centros de saide reorganizou o
processo de trabalho, rompendo com o modelo centrado no ato de um tnico profissional
e integrando os outros profissionais de saide na assisténcia direta ao usudrio,
favorecendo a atuagdo da equipe multiprofissional.

Segundo MERHY, FRANCO & BUENO (1999), o acolhimento possui trés
principios organizativos. O primeiro diz respeito a acessibilidade universal, ou seja,
todas as pessoas que procuram o servigo devem ser acolhidas, escutadas e deve ser dada
a elas uma resposta positiva para a sua demanda. O segundo principio fala da
reorganizacdo do processo de trabalho, deslocando o eixo central do médico para a
equipe multiprofissional, e que tal equipe se comprometa a solucionar o problema do
usudrio. O terceiro principio fala da qualificacdo da relagdo trabalhador-usudrio e que
esta relagdo se paute em parametros humanitérios e de solidariedade.

Para tais autores, o acolhimento propde o encontro entre trabalhador da
saude e usudrio, num espaco dito intercessor, local onde se operam processos
tecnoldgicos (trabalho vivo em ato) que objetivam a producdo de relagcdes de escutas e
responsabilizacdes.

CAMPOS (1994) menciona que o acolhimento ndo deve se restringir apenas
a recepcdo do usudrio; ele deve abranger desde a abertura dos servicos a demanda,
como sua vocagdo em responsabilizar-se pelos problemas de satde da regido. O autor
também afirma que os servicos de saide deveriam proporcionar um aumento do
coeficiente de autonomia dos individuos e comunidades, auxiliando-os a lidarem com
suas dificuldades, dando apoio na reducdo dos efeitos negativos das doencas e ou

eliminagdo destas.
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Cada individuo seria co-responsavel por sua saide, ou seja, aos servigos de
saude caberia o fornecimento de recursos institucionais, quando necessdrio e
orientagdes quanto as responsabilidades do préprio individuo na manutencdo de sua
saude, gerando sua autonomia.

Este autor estd correto quando menciona que independéncia e autonomia
ndo significariam rompimento ou desligamento. Pelo contrario, a partir do momento em
que os usudrios se tornam sujeitos, ativos em seu processo de manutengao/promocao de
sua saude, hd a cria¢do do vinculo equipe de saide/usudrio.

Virios autores mencionam a importancia das “portas de entrada” como
essenciais a um atendimento de qualidade (CAMPOS, 1994; MERHY, 1994; MALTA
et al., 1998). E € por meio dessas portas de entrada abertas a todo e qualquer usudrio dos
servicos que podem ser garantidos o principio da eqiiidade da atencdo e universalidade
do acesso, propostos pelo SUS.

O acolhimento proporcionou uma reestruturacdo no processo de trabalho e
ampliou o acesso da populacdo a saide. No entanto, o acesso a saide ndo pode ficar
restrito ao acolhimento na atencdo primadria, ja que ele deve ser parte integrante de todos
os niveis de atencdo a saide. Os conceitos ‘acesso’ e ‘acessibilidade’, em sadde, sdo
muito mais amplos e merecem uma discussio sobre seus significados.

Para MERHY (1994), acesso e acolhimento devem deixar de ser problemas
de recepcao, para se tornarem objeto da pratica de toda a equipe de saudde.

STARFIELD (2002) também defende o conceito de ado¢do das portas de
entrada representadas por locais ou pessoas que tém a fun¢do de estabelecer o primeiro
contato com o usudrio que procura os servigos de saide. Esta autora afirma que todos os

servicos devem ser acessiveis a populacdo e que os termos ‘acesso’ e ‘acessibilidade’
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apresentam distin¢des, muitas vezes ignoradas, levando a confusdes no emprego correto
dos termos. O termo ‘acessibilidade’ é o que possibilita os usudrios chegarem as
unidades de satide. Trata-se de um aspecto da estrutura do sistema, necessario a atencao
primdria. A palavra ‘acesso’ diz respeito a forma como o usudrio experimenta a
acessibilidade nos servicos.

DONABEDIAN (1980) distingue o acesso geografico do organizacional: o
acesso geografico relaciona-se as caracteristicas impostas pela distancia e pelo tempo,
para a obtencdo do servico de saide. J4 o acesso organizacional relaciona-se as
caracteristicas dos recursos que facilitam ou dificultam os esfor¢os das pessoas para
obterem assisténcia a saide. Um exemplo de barreira imposta pela organizacdo dos
servicos eram as senhas que deveriam ser obtidas pelos usudrios para conseguirem
atendimento. Para STARFIELD (2002), essa forma de organizacao restringia o acesso
da populagao as unidades de satide, o que poderia comprometer a assisténcia.

DONABEDIAN (1980) também diferencia acessibilidade do cuidado de
qualidade do cuidado. Para ele, a acessibilidade do cuidado € explicitada pela facilidade
com que o cuidado € iniciado e mantido. J4 uma avaliagdo da qualidade do cuidado
prestado envolve a habilidade esperada em obter o mais alto nivel de beneficios, de
acordo com avaliagdes individuais e da sociedade. Portanto, a acessibilidade do cuidado
constitui uma parte integrante do processo de avaliacdo da qualidade do cuidado.

Para UNGLERT (1995), a acessibilidade € tida como um pré-requisito para
a garantia do acesso da populacdo aos servigos. Ela deve ser garantida, do ponto de vista
geografico, por meio da andlise do nivel de distancia a ser percorrida e obstaculos a
serem transpostos pelos usudrios para a obtencdo de assisténcia; econdmico, pela

retirada de barreiras advindas dos sistemas de pagamento feitas pelos usudrios; cultural,
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com a adequacdo dos servicos prestados as crencas e habitos da populagdo, e funcional,
por meio da adequada oferta de servigos a populacao, seus horérios de funcionamento e
sua qualidade. A acessibilidade dos servigos em saide € um dos fatores que compdem o
sistema mais complexo do acesso a satude.

MALTA (2001), a medida do acesso é complexa, pois deve ser estabelecida
a capacidade do paciente obter, quando necessario, o cuidado em saude. Portanto, pode-
se lancar mao de indicadores ditos indiretos, que se relacionam a oferta de servigos em
saude. Se for constatado um aumento da oferta de servicos, pode-se concluir,
indiretamente, por uma maior facilidade no acesso da populagcdo a esses servigos. A
mesma autora considera como indicadores indiretos: a disponibilidade de recursos
humanos e sua capacitagdo; rede fisica adequada para o atendimento; servicos de apoio
diagnéstico; aumento na oferta de servicos e a incorporagdo de servigos de necessidade
para a populacdo, anteriormente nao existentes.

CAMPOS et al. (1990), a acessibilidade pode ser usada como um indicador
de qualidade dos servigos de satde, tendo esse conceito sido introduzido nas décadas de
1960 e 70, nos EUA. Houve, nessa época, uma crescente disposicdo governamental,
com o objetivo de promover a expansao dos servicos de saide para grupos vulneraveis;
no entanto, de forma simultanea, verificava-se a ndo eqiiidade de tais servigos prestados.

O autor propde duas vertentes que se baseiam na acessibilidade como
metodologia de avaliagdo da qualidade do cuidado. A primeira relaciona a eqiiidade do
acesso com caracteristicas da populacdo (renda familiar, cobertura previdencidria,
atitudes frente ao cuidado) ou do sistema de saide (distribuicdo e organizacdo dos

servigos, relagdes de poder).
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A segunda vertente relaciona o acesso aos indicadores de passagem do
individuo pelo servigo de saide, por meio de padrdes de utilizacdo e satisfacdo do
usudrio dos servicos.

Para SILVA & FORMIGLI (1994), ha diversas metodologias sendo
empregadas atualmente no estudo da avaliacio em satide, o que gera diversidade
terminoldgica dos enfoques, dificultando a sistematizacdo do tema. Se o enfoque da
avaliacdo recai sobre o individuo, serdo observadas as relagdes entre usudrios e
prestadoras de servicos, além de caracteristicas de ordem técnica relacionadas ao
cuidado em si. Se o objetivo é avaliar um sistema, o enfoque serd o estudo da
acessibilidade, da cobertura e da eqiiidade da atencdo.

Estudos sobre a acessibilidade, cobertura e eqiiidade da atencdo guardam
estreito valor social, pois podem ser usados na constata¢do de violagao ou nao do direito
constitucional a saide que todo cidadao deve ter assegurado (SILVA & FORMIGLI,

1994; ACURCIO,1995).

2.3.1 Acesso dos pacientes HIV positivos aos servicos de satde

Diversos estudos tém sido realizados para medir o grau de dificuldade no
acesso dos usudrios aos servigcos de saude e, atualmente, tem sido discutido o acesso de
pacientes HIV positivos aos servigos. Dados existentes na literatura apontam que o
acesso aos servigcos de saude constitui um dos fatores essenciais no tempo de sobrevida
de pacientes infectados pelo virus HIV (ACURCIO & GUIMARAES, 1996).

DAVIDSON et al. (1992) realizaram um estudo que analisou pacientes HIV
positivos que utilizavam o sistema publico de saide. Os autores concluiram que, entre

os usudrios que possuiam barreiras financeiras, houve menor utiliza¢do dos cuidados de
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saide do que em relagdo aos pacientes que tinham emprego em tempo parcial. O estudo
concluiu que a melhoria no acesso aos cuidados de satdde, juntamente com
oportunidades profissionais, pode significar uma melhora na saide dos pacientes HIV
positivos, com interven¢des cada vez mais precoces e melhora nas medidas de
condicdes de satde.

HELLINGER (1993), em um estudo conduzido de maio a julho de 2001,
analisou a existéncia ou ndo de igualdade na utilizacdo dos servigos entre homens e
mulheres HIV positivas. Foi demonstrado que, apés o diagnéstico e inicio da
assisténcia, as mulheres HIV positivas receberam menos cuidados do que os homens
soropositivos. Os homens usudrios de drogas injetaveis receberam maiores cuidados de
saide do que mulheres HIV positivas, e mulheres infectadas com o virus e
assintomdticas tinham menor probabilidade de receberem AZT. Mais uma vez, um
estudo comprova a vulnerabilidade programética contida nas agcdes direcionadas a satude
da mulher.

ACURCIO (1995) realizou um estudo que enfocava a relacdo entre a
utilizacdo dos servigos de saide e os resultados na satide de pacientes HIV positivos. O
autor verificou que individuos com maior gravidade de satide tendem a utilizar mais 0s
servicos de sadde e estes servicos tendem a ser de maior nivel de complexidade.
Constatou, ainda, que os individuos que ndo utilizaram o AZT tiveram o0s piores
resultados em relacdo ao tempo de sobrevida.

OLIVEIRA et al. (2002) avaliaram o acesso a assisténcia farmacéutica
prestada aos portadores do virus HIV/AIDS em servigos publicos do municipio do Rio
de Janeiro. Estes autores constataram uma disponibilidade de medicamentos de 94,7%.

No entanto, ndo havia previsdo de cota adicional de medicamentos para a inclusdo de
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novos pacientes e, até mesmo, a mudanga de regime terapéutico de pacientes ja em
tratamento. Geralmente, essa questao era sanada por doagdes dos proprios pacientes que
mudavam de regime terapéutico, por faltosos e 6bitos de pacientes, cujos anti-retrovirais
eram repassados a outros pacientes. Deve ser ressaltado que 2,9% dos medicamentos
prontos para dispensagao estavam com prazo de validade vencido.

Em todas as unidades ndo foi recebida a confirmagdo da orientagdo dos
pacientes em relagdo ao uso adequado dos anti-retrovirais durante a dispensacdo. Os
profissionais que fazem essa dispensacdo justificavam a pouca ou nenhuma orientacao
pela exposi¢do do paciente na fila, o que poderia acarretar a sua identificacdo como
portador do virus e resultar em discrimina¢do. Cabia ao médico, durante a consulta,
realizar as orientacdes quanto ao uso dos anti-retrovirais. Este é um argumento
discutivel, pois, a fila realmente se torna um local de exposi¢do do individuo, no
entanto, essa questdo poderia ser resolvida com o envolvimento de toda a equipe
multiprofissional. Assim, as orientacdes quanto ao uso adequado dos anti-retrovirais e
sobre outros aspectos ndo ficariam apenas a cargo do médico da unidade, que dividiria
as responsabilidades com toda a equipe da unidade de sadde, fortalecendo o vinculo e a
responsabilidade por parte da equipe.

WEISER et al. (2003) realizaram um estudo em Botswana e constataram
que o principal obsticulo a adesdo da terapia anti-retroviral eram as restricoes
financeiras (44%), seguidas do estigma da doenca (15%). As interrupg¢des do tratamento
ocorriam por barreiras financeiras e os pacientes aderiam a terapéutica quando tinham
acesso aos medicamentos. Os niveis de adesdo a terapéutica eram altos quando as

barreiras econdmicas € estruturais eram minimizadas.
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Um trabalho foi realizado por MELCHIOR et al. (2006), em sete estados
brasileiros (Ceard, Maranhdo, Mato Grosso do Sul, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro,
Sao Paulo e Pard), com o objetivo de avaliar a qualidade no atendimento a pacientes
com AIDS em relacdo a disponibilidade de recursos e a organizagdao do trabalho. Os
autores verificaram a grande disponibilidade dos ARV, em oposicio a baixa
disponibilidade de outros medicamentos relacionados as profilaxias primaria e
secunddria. Exames, como CD4/CD8 e carga viral, estdo disponiveis na quase totalidade
dos servicos, no entanto, sem cumprirem as normas preconizadas pelo Consenso
Brasileiro de TARV para paciente/ano. A maior parte dos profissionais considerou o
acesso fisico aos servi¢os adequado, no entanto, a maioria dos servigos nao funciona em
periodo integral; 40% deles funcionam seis horas ou menos por dia.

GUIMARAES & ACURCIO (1999) concluiram que os anti-retrovirais nao
se encontram disponiveis em quantidade suficiente nos servigos de referéncia. O seu
fornecimento € feito de forma descontinua, sem um planejamento efetivo e o
sulfametoxazol-trimetoprima também ndo possui fornecimento continuo. A auséncia
desses medicamentos leva os pacientes a suspenderem o tratamento, o que pode
comprometer toda a sua terapéutica. Também foi observado que os pacientes tentavam
ndo interromper o tratamento, o que gerava endividamentos e venda de bens pessoais
para conseguir as medicagdes. A situacdo se agravou apds a introducdo dos inibidores
da protease no tratamento (terapia triplice), antes de sua distribui¢do pelos servicos de
referéncia.

EL SADR & NEATON (2006) publicaram os resultados de um estudo
multinacional denominado Srategies for Management of Anti-retroviral Therapy

(SMART). O objetivo era comparar as conseqii€ncias clinicas, em longo prazo, de duas
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estratégias de tratamento, baseadas na continuidade/descontinuidade do tratamento com
anti-retrovirais, de acordo com os niveis de células CDs. Um grupo de pacientes
interrompia o tratamento quando os niveis de CD4 se encontravam acima de 350
células/mm’ e reiniciavam quando os niveis de CD4 atingiam 250 células/mm3 de
sangue ou menos. O outro grupo seguia continuamente o tratamento com 0s anti-
retrovirais.

Inicialmente, a pesquisa, que se iniciou em 2002, teria seus trabalhos
encerrados em 2012. No entanto, foi suspensa em 2006, pelo Comité de Etica em
Pesquisa dos EUA, devido ao comprometimento maior na saide dos participantes com a
terapéutica descontinuada. Pacientes do grupo da terapéutica descontinuada tiveram
maior risco de progressao para a doenga, mesmo com CD4 acima de 350 células/mm3.
A interrup¢do do tratamento também foi associada a um maior risco de eventos
cardiovasculares, hepaticos, renais e morte, em comparagdo com o grupo de terapia
continua.

Portanto, foi desaconselhada a descontinuidade da terapia com anti-
retrovirais e isso leva a reflexdo de que o acesso aos medicamentos € essencial para a
manutencdo da qualidade de vida desses pacientes, evitando e ou retardando sua
progressdo para AIDS. Cabe ao governo o fornecimento desses medicamentos por meio
de adequado planejamento, para que seja evitada a descontinuidade da terapia, levando
a complicagdes, como as observadas neste estudo.

O acesso gratuito de toda a medicacdo para o tratamento dos pacientes
portadores do virus HIV e aqueles com AIDS foi regulamentado pela Lei n® 9313, de
novembro de 1996 (BRASIL, 1996). Desde entdo, € responsabilidade do governo

assegurar o fornecimento gratuito da medicacao a todos os pacientes que necessitem de
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tratamento. Foram previstos, para o ano de 2006, gastos que, talvez, excedam a 1 bilhdo
de reais para a compra dos medicamentos. Assim, depara-se com uma discussdo cada
vez mais importante: a quebra de patentes seria a alternativa para a manutengdo do
programa DST/AIDS no Brasil?

Atualmente, sdo distribuidos 17 anti-retrovirais pelo SUS, sendo 8
medicamentos genéricos, o que reduz em parte os pre¢os. No entanto, os precos dos
medicamentos patenteados ainda permanecem altos. O governo se encontra em um
embate: de um lado, o aumento da demanda de pacientes que necessitam da terapia
triplice e, do outro, a limita¢do dos recursos destinados a compra dos anti-retrovirais.
Talvez a luz no fim do tdnel seja, realmente, a quebra de patentes pelo governo federal,
com riscos de sofrer varias san¢des internacionais.

No entanto, € importante ressaltar a decisdo da Comissao de Direitos
Humanos da ONU, realizada em Genebra, que aprovou, em 2001 a Resolucio intitulada
Acesso a medicamentos no contexto de pandemias como o HIV/AIDS, apresentada
pelo Brasil. Por meio dessa resolucdo, que infelizmente ndo tem cariter de lei, o
Conselho reconheceu que o acesso a medicamentos € caracteristica essencial e que deve
fazer parte do direito humano a satide (BRASIL, 2001b).

A decisdo, nesse momento, em relacdo a quebra de patentes pode garantir a
sobrevivéncia da politica nacional que tanto recebeu elogios internacionais e se encontra
ameacada. Essa parece ser a forma de garantir a continuidade do programa DST/AIDS,
com a distribui¢do gratuita dos medicamentos e o respeito ao acesso universal a satde,
um dos principios do SUS e que tem sido duramente violado. Dessa forma, poderd ser
assegurada a manutencdo continua da terapéutica anti-retroviral, que é um dos direitos

dos portadores do virus HIV.



45

2.4 Avaliacao de satide na atencao basica

O processo de avaliagdo envolve um julgamento de valor a respeito de uma
intervencdo, ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na
tomada de decisdes (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Segundo FELISBERTO (2004), hda a necessidade de se investir na
institucionalizagdo da avaliagdo, compreendida como a incorporacdo da avaliacdo a
rotina dos servicos, sendo vista como parte integrante do processo € nado como uma
etapa a ser cumprida apenas ao final da implantacdo de programas.

Toda intervencao, independente de sua natureza, pode ser submetida a dois
tipos de avaliac@o: busca-se compreender os componentes da intervengao em relacio a
normas e critérios, trata-se de uma avaliacdo normativa; se o julgamento da intervengao

se fizer a partir de procedimentos cientificos, serd composta uma pesquisa avaliativa.

2.4.1 Avaliacao normativa

Para FEKETE (1997a), no planejamento normativo, o planejador atua como
agente externo sobre um sistema-objeto que, supostamente, obedece a leis do tipo
estimulo-resposta. Dentro do espago considerado, ndo hd conflitos nem outros atores
envolvidos no processo.

Para CONTANDRIOPOULOS et al. (1997), a avaliagdao normativa consiste
em um julgamento sobre uma intervencdo, na qual sdo comparados os recursos
empregados e sua organizacao (estrutura), os servicos ou bens produzidos (processo), e

os resultados obtidos, com critérios € normas.
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A apreciacdo da estrutura consiste na comparacdo dos recursos da
intervencdo com critérios e normas, ou seja, se os recursos empregados atingiram os
resultados programados. Habitualmente, é o tipo de apreciacdo em que organismos de
acreditacdo se baseiam.

A apreciagdo do processo analisa se os servicos oferecidos pelo
programa/intervencdo sao adequados para atingir os resultados, estabelecendo a
comparacao de tais servigos com critérios e normas predeterminadas. Pode ser dividida
em trés dimensdes: a dimensdao técnica dos servigos, a dimensdo das relacdes
interpessoais e a organizacional.

A dimensdo técnica dos servicos observa a adequagdo dos servicos as
necessidades dos clientes. Pergunta-se: os clientes necessitam de tal servico? A
dimensdo das relagdes interpessoais inclui o tipo de natureza psicoldgica/social
estabelecida entre os usudrios dos servigos e os produtores de cuidados. J4 a dimensao
organizacional considera a acessibilidade aos servigos, a extensdo da cobertura de tais
servigos, assim como sua continuidade e globalidade.

A apreciagdo dos resultados compara os indices dos resultados obtidos com
critérios e normas, verificando se os resultados observados corresponderam aos

resultados esperados.

2.4.2 Pesquisa avaliativa em satade

Realiza-se um julgamento ex-post de uma intervencao por meio de métodos
cientificos, analisando-se a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtividade,
efeitos, rendimento e suas relacdes com o contexto no qual a intervenc¢do foi aplicada

(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).
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A pesquisa avaliativa pode ser decomposta em seis tipos de andlise, que

serdo abordadas para melhor compreensao deste estudo, como exemplificado na Figura

i—_+ Situacio Problem:itica_____l
. L] Andise
| + estrategica
|
Efeitos Objetivos
Anailise da
Anilise dos *="T77" intervencio
_____ — ] — — — _b
efeitos \
Pl Servigos
/" rqr
s ——tr L1 Analise da
Anilisedo -7 produtividade
rendimento Recursos
¢ ——— ] _Andlise da
implantacio
Contexto

Figura 1 Pesquisa avaliativa
Fonte: Gris, Universidade de Montreal,1992. In: HARTZ,1997.

1) Anadlise estratégica: analisa a adequacdo estratégica entre a intervengao e
situacdo problema, ou seja, é o julgamento sobre a pertinéncia de uma intervencao.

Para isso, realizam-se duas perguntas: E pertinente intervir sobre este
problema, considerando os outros existentes? E pertinente intervir da forma como est4

sendo feito?
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2) Andlise da intervencdo: estuda a relacdo existente entre os objetivos da
intervencdo e os meios empregados. Verifica-se o real alcance dos recursos
disponibilizados e os servicos produzidos, relacionando aos objetivos determinados.

3) Anélise da produtividade: estuda o modo como os recursos sdo usados
para a producdo de servicos. Podem ser colocadas duas perguntas norteadoras:
Poderiamos produzir mais servicos com os mesmos recursos? Poderiamos produzir a
mesma quantidade de servicos com 0s mesmos recursos?

4) Andlise dos efeitos: consiste em avaliar a influéncia dos servigos sobre os
estados de satde, ou seja, estabelece a eficdcia dos servigos para modificar os estados de
saide. E importante que se considerem nio apenas os efeitos desejados, como também
os nao desejados sobre a populagdo alvo. Se houver disponibilidade de tempo, os efeitos
devem ser considerados em relagdo a médio e longo prazos.

5) Andlise dos rendimentos: relaciona a andlise dos recursos empregados
com os efeitos obtidos. Geralmente, a analise do rendimento se faz com a analise de
custo/beneficio, custo/eficacia e custo/utilidade. Nas analises custo/beneficio, ocorre a
demonstracdo, em termos monetarios, dos custos totais da intervencao e suas vantagens.
As andlises custo/eficicia e custo/utilidade sdo as mais utilizadas na drea de satide. Os
custos continuam a ser expressos em termos monetdrios, no entanto, as vantagens sao
expressas ou por indices reais de resultados (anos de vida ganhos, reducao de dor, etc.),
ou pela utilidade que traz a intervencdo para aqueles aos quais ela se destina (Qualy
Quality Adjusted Life Years).

6) Andlise da implantacdo: € composta de dois tipos de andlise: o primeiro
consiste em medir a influéncia da variacdo no grau de implantacdo da intervencdo em

diferentes contextos. O segundo tipo se refere a influéncia do contexto sobre os efeitos
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da interveng¢do. Ocorre a especificagdo do conjunto de fatores que influenciam os
resultados obtidos apds a introducdo de uma intervencao (CONTANDRIOPOULOS et
al., 1997).

Com base no referencial tedrico, buscou-se construir uma abordagem do
problema que contemplasse de forma abrangente os determinantes que envolvem a
atencao pré-natal no municipio de Belo Horizonte.

A seguir, no item metodologia, apresenta-se um diagrama, explicitando a
dimensdo “andlise da intervengdo”, considerando-se os diversos componentes que

integram esta abordagem.
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3 METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de natureza exploratdria, que se insere no campo das
pesquisas avaliativas em satide e que tem como objeto a prevengcdo da transmissao
vertical do HIV. O enfoque recai sobre a andlise da intervencao do programa de pré-
natal ofertado pela rede bdsica de saide do municipio de Belo Horizonte, com énfase
nas acdes preventivas relacionadas a transmissdo materno-infantil do virus HIV. A
andlise da intervencdo aborda a relacdo existente entre os objetivos da intervengao e os
meios empregados, conforme ja anteriormente discutido no item Pesquisa avaliativa
em satde.

O desenho de investigacdo foi construido tendo como referéncia a
necessidade de ampliar a abordagem do objeto em suas diferentes dimensdes, as quais
exigem a combinacdo de dados objetivos com os subjetivos, ou seja, para além do
“qualitativo” ou do “quantitativo”. Nesta perspectiva, foi feita uma combinacdo de duas
estratégias metodoldgicas complementares.

A primeira dimensdo tratou de uma abordagem quantitativa, combinando
indicadores relacionados a acesso, cobertura e captacdo precoce das gestantes,
proveniente dos Relatdrios Gerenciais do banco de dados Sisprenatal e também da
andlise individual das fichas de notificacdo das gestantes HIV positivas e criangas
expostas registradas no Sinan.

Na segunda dimensdo de andlise, foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas com profissionais de saide lotados em unidades bdasicas de satde do

Distrito Leste de Belo Horizonte, na perspectiva de uma abordagem em profundidade
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dos discursos acerca do processo de atengdo a gestante e prevengdo da transmissao
vertical do virus HIV.

Para melhor compreensdo deste estudo, foi elaborado um esquema da
pesquisa, adaptado do modelo de investigacdo (HARTZ, 1997), abordando essa

dimensao de anélise, relacionando-a ao estudo proposto.



Problema de saiide visado:

Prevaléncia de taxas de transmissdo vertical
do virus HIV, mesmo dispondo de tecnologia
adequada

Efeitos diretos da intervencdo:

e (Captagdo precoce de gestantes
durante o pré-natal;

e Realizacdo de aconselhamento
pré e pos-teste a todas as gestantes;

e Rede laboratorial com capacidade de
responder a demanda de exames em tempo

habil;

¢ Disponibilizacdo de terapia anti-retroviral

a todas as gestantes HIV+;

Objetivos intermedidrios:

¢ Adequada orientacdo das mulheres quanto a

sua vulnerabilidade ao HIV;

e (Captagdo precoce de gestantes durante o

pré-natal;
e Conscientizagdo dos profissionais

de saide em relacdo a importancia do aconselha-

mento pré e pos-teste;
¢ Existéncia de rede laboratorial p/ a
realizagdo do exame e entrega em
tempo habil;
e Uso da terapia anti-retroviral
por todas as gestantes HIV+;
¢ Deteccdo de possiveis entraves no
SISPRENATAL e
SINAN em relagao a andlise de dados;
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l

Objetivos especificos
da intervengdo:
(Prevencio da
transmissao vertical
do virus HIV)

v

Recursos
Processo

Atividades <«—»
Estrutura
Pré- natal:
- Realizar acolhimento a gestante, ¢/ criacio
de vinculo e responsabilizagdo;
- Solicitacdo do anti-HIV;
- Aconselhamento anti-HIV as gestantes;
- Existéncia de rede laboratorial p/
realizacdo do exame anti-HIV;
- Disponibilizar terapia anti-retroviral
quando necessério;
- Existéncia dos bancos de dados
SISPRENATAL e SINAN com o
objetivo de compilar dados relativos ao
acompanhamento das gestantes e de seus
recém nascidos;

Figura 2 — Andlise da Intervencdo — Esquema para o estudo
Adaptado: Gris, Universidade de Montreal, 1992, In: HARTZ, 1997
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3.2 Cenario do estudo

O estudo foi realizado nas unidades bdsicas de satde, pertencentes ao
Distrito Leste do municipio de Belo Horizonte.

A Regional Leste € um dos nove distritos sanitarios da Secretaria Municipal
de Saudde de Belo Horizonte, correspondente as administracdes regionais da prefeitura,
tendo, cada um deles, um definido espaco geografico, populacional e administrativo de
abrangéncia. A d4rea de cada Regional coincide com o territério de cada distrito
sanitario. H4 nove distritos sanitarios: Norte, Pampulha, Venda Nova, Noroeste, Leste,

Centro-Sul, Oeste e Barreiro (Figura 3).

Figura 3 — Distribui¢do geografica das unidades de sadde, Distrito Leste
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O Distrito Sanitdrio Leste (Disal) corresponde, geograficamente, a uma

regido que se limita com os municipios de Sabard e com os distritos sanitarios Centro-

Sul e Nordeste. Compreende uma drea de 26,9 km?, atendendo a uma populacdo de

254.573 habitantes, segundo o Censo de 2000, como podemos verificar no Quadro 1.

Quadro 1 - Populagao residente em Belo Horizonte por regido administrativa, ano 2000.

REGIAO ADMINISTRATIVA POPULACAO
BELO HORIZONTE 2.238.526
BARREIRO 262.194
CENTRO SUL 260.524
LESTE 254.573
NORDESTE 274.060
NOROESTE 338.100
NORTE 193.764
OESTE 268.124
PAMPULHA 141.853
VENDA NOVA 245.334

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico, ano 2000.

O Distrito Leste € composto por quinze centros de satde e dois servigos de

atencdo secunddria com diversas especialidades, que sdao Postos de Atendimento

Médico (PAM) Sagrada Familia e Saudade. Este ultimo também realiza servicos de

atencao primdria. Possui um Laboratério Distrital, que atende as unidades dos distritos

Leste e Nordeste; um Centro de Referéncia para Saide Mental (Cersam) e um Centro de

Testagem e Aconselhamento (CTA) que presta servicos e orienta sobre a AIDS e as

doencas sexualmente transmissiveis.
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Possui 7,3% da populacdo em areas de muito elevado risco; 19,1% em éreas
de elevado risco; 35,9% em areas de médio risco € 37,7% em areas de baixo risco.
Aproximadamente 70% da populacdo é usudria do Sistema Unico de Satide (BRASIL,
2005c¢).

E importante salientar que, em 1993, a Secretaria Municipal de Sadde
lancou o Projeto Vida, como uma estratégia de reorganizacdo da assisténcia materno-
infantil. Foi feita a opcdo por iniciar-se o projeto em um Distrito piloto, estendo-o
posteriormente as outras regionais. A escolha do Distrito Leste se deu pela elevada taxa
de mortalidade infantil do bairro Taquaril, além de possuir uma equipe com capacidade
gerencial e com uma importante unidade de atendimento materno-infantil, o PAM
Saudade. A instituicdo do Projeto Vida significou um avan¢o na qualidade de
assisténcia a saide da mulher e da crianca.

O Disal foi escolhido para a pesquisa por ter sido pioneiro na implantacao
do Projeto Vida. Além disso, a organizagdo das informagdes sobre o bindmio mae-filho
¢ realizada em tempo superior ao das outras regionais, com maior status de
processamento organizacional das informagdes, o que facilita a coleta e a utilizacao dos
dados.

Em relacdo as unidades bésicas, estas foram escolhidas de acordo com sua
tradicdo no acompanhamento as gestantes, bom volume de atendimento e presenca de
nivel satisfatério de organizacdo do processo de trabalho. Portanto, os servicos foram

mapeados e escolhidos de acordo com a importancia que possuem em relacdo a satde

da mulher.
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3.3 Coleta e Fontes de dados

Foram utilizados como fontes de informagdo os relatérios gerenciais do
banco de dados do Ministério da Satide Sisprenatal e as Fichas de Notificacdo de
Gestantes HIV Positivas e Criangas Expostas, pertencentes ao Sinan. A coleta dos dados
referentes ao Distrito Leste incluiu os anos de 2004 e 2005.

Além dos bancos de dados, foram consultados documentos e relatérios
provenientes da Area Técnica da Satide da Mulher, do Ministério da Satde e da
Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte.

Simultaneamente a coleta nos bancos de dados, foram realizadas entrevistas
semi-estruturadas com profissionais de saude (enfermeiros e médicos), provenientes da

Regional Leste, de Belo Horizonte.

3.3.1 Sisprenatal

Para o gerenciamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), foi criado um banco de dados informatizado, o Sisprenatal, um
software que foi desenvolvido em ambiente Windows, na linguagem Delph, o que
permite seu facil manuseio. Esse banco de dados tem o objetivo de fornecer relatdrios e
indicadores da qualidade da assisténcia do pré-natal.

Os indicadores do Sisprenatal selecionados para o presente estudo foram os

seguintes:

e cobertura: percentual de gestantes que se inscreveram no programa e

realizaram a primeira consulta em relacdo ao nimero de nascidos vivos;
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e cobertura de captacdo precoce: percentual de gestantes que se
inscreveram no Programa e realizaram a primeira consulta em até 120
dias, em relacdo ao nimero de nascidos vivos do periodo;

e percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal e que tenham, pelo menos, 240 dias de idade gestacional;

e percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal e a consulta de puerpério;

e percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal e todos os exames bdsicos e que possuam, pelo menos, 240 dias de
idade gestacional,

e percentual de gestantes inscritas que realizaram o teste anti-HIV e que
possuam 280 dias ou menos de idade gestacional.

O Relatério de Indicadores é gerado automaticamente pelo programa e
consta na parte de Relatdrios Gerenciais - Componente I (Incentivo a Assisténcia Pré-
natal). Para a coleta dos dados, foi necessdrio gerar individualmente o relatério de cada
unidade bdsica para entdo calcularmos as porcentagens totais referentes ao Distrito
Leste.

Para esse célculo, o programa exige o nimero de nascidos vivos de cada
unidade bdsica no periodo selecionado, que obtivemos no préprio distrito para entio
gerar os relatérios individuais. E necessdrio mencionar que houve um atraso quanto
coleta desses dados pois o computador do distrito no qual o programa estava instalado
apresentou problemas técnicos, e esses relatorios ndo se encontravam disponiveis em

outro computador, o que levou a um atraso significativo na coleta desses indicadores.
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Os Relatérios de Indicadores do municipio de Belo Horizonte também
foram coletados a fim de facilitar a compreensao dos dados e estabelecer comparagdes,

e foram obtidos diretamente na Secretaria Municipal de Satde.

3.3.2 Sistema Nacional de Agravos de Notificacao (Sinan)

O Sinan consiste em um sistema de informagao que foi desenvolvido entre
1990 e 1993, a fim de sanar as dificuldades do Sistema de Notificagdo Compulséria de
Doengas (SNCD), que apresentava problemas de subnotificacdo e supria de forma
limitada as informacdes de morbidade no pafs.

Foi desenvolvido pelo Centro Nacional de Epidemiologia, com o apoio
técnico do Datasus e do Prodabel (Prefeitura Municipal de Belo Horizonte), com o
objetivo de processar e coletar dados sobre agravos de notificacdo em todo o territorio
nacional, fornecendo informagdes para andlises do perfil de morbidade no pais.

O Sinan pode ser operacionalizado no nivel administrativo mais periférico,
ou seja, nas unidades de saide. Caso o municipio ndo disponha de computadores em
suas unidades, o sistema pode ser acessado nas secretarias municipais, regionais de
satide e ou secretarias estaduais de satide.

Configura-se em um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da
saude, definir prioridades de intervencdo, além de permitir que seja avaliado o impacto
das intervencoes.

O Sinan € alimentado, principalmente, pela notificacdo e investigacdo de
casos de doencgas e agravos que constam na lista nacional de doengas de notificacdo
compulsdria (Portaria GM/MS n° 33 de 14 de julho de 2005). Mas, € facultado a estados

e municipios incluir outros problemas de saide importantes em sua regido, como
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varicela, no estado de Minas Gerais ou difilobotriase, no municipio de Sdo Paulo
(BRASIL, 2005b).

A entrada de dados no Sinan se faz por meio da utilizacdo de formularios
padronizados, denominados ficha individual de notificacdo e ficha individual de
investigacao.

A Ficha Individual de Notificagdo (FIN) é preenchida pelas unidades
assistenciais para cada paciente quando da suspeita da ocorréncia de problema de satide
de notificacdo compulséria ou de interesse nacional, estadual ou municipal. Este
instrumento deve ser encaminhado aos servicos responsdveis pela informacdo e ou
vigilancia epidemiolédgica das secretarias municipais, que devem repassar semanalmente
0s arquivos, em meio magnético, para as secretarias estaduais de satude (SES).

Caso ndo ocorra nenhuma suspeita de doenga, as unidades precisam
preencher o formuldrio de Notificagcdo Negativa, que tem os mesmos prazos de entrega.
Esta é uma estratégia criada para demonstrar que os profissionais e o sistema de
vigilancia da drea estdo alerta para a ocorréncia de tais eventos e evitar a subnotificacao.
Caso os municipios ndo alimentem o banco de dados do Sinan, por dois meses
consecutivos, sdo suspensos os recursos do Piso de Assisténcia Bésica (PAB).

A Ficha Individual de Investigacdo (FII) € um roteiro de investigacdo que
possibilita a identificacdo da fonte de infeccdo e os mecanismos de transmissdo da
doenca.

Além das duas fichas anteriores, constam a planilha e o boletim de
acompanhamento de surtos e os boletins de acompanhamento de hanseniase e

tuberculose.
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Em vista do grande nimero de agravos, de acordo com a Portaria n° 33, e
considerando os objetivos de nosso trabalho, serd abordado o agravo infeccdo pelo
virus da imunodeficiéncia adquirida humana (HIV) em gestantes e criancas
expostas ao risco de transmissao vertical. Segundo a Portaria Ministerial n°® 2.325, de
8 de dezembro de 2003, € obrigatdria a notificagdo de todas as gestantes HIV+ e de
todas as criangas, filhas de maes soropositivos ou que tenham sido amamentadas por
mulheres HIV+. A notificacdo é realizada em servicos de pré-natal, maternidades,
ambulatérios materno-infantis e servicos de referéncia para DST/AIDS, por meio da
Ficha de Investigacdo Gestante HIV+ e criancas expostas (ANEXO V). As varidveis a

serem utilizados no estudo extraidos desse documento sdo os seguintes:

e jdade da gestante no momento da evidéncia laboratorial do HIV;
e grau de escolaridade da gestante;
e evidéncia laboratorial do HIV:

¢ antes do pré-natal;

e durante o pré-natal;

¢ durante o parto;

® apos o parto;
e idade gestacional (em semanas) na primeira consulta de pré-natal;
® em uso de anti-retrovirais para tratamento:

® sim;

® 130;

® ignorado;
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® se realizada profilaxia com anti-retrovirais (ARV), idade gestacional em
que foi iniciada;
® se ndo foi realizada profilaxia ARV, motivos:
e atraso na entrega do resultado a gestante;
® ignorado;
e recusa da gestante;
e ARV nio oferecido;
® ARV ndo disponivel;
e Qutros motivos;
A fim de operacionalizar a coleta dos dados referentes a Ficha de
Investigacdo Gestante HIV+ e criangas expostas, a autora elaborou um instrumento de

coleta contendo as varidveis delimitadas no estudo (ANEXO VI).

3.3.3 Entrevistas semi-estruturadas

Para GIL (1994), a entrevista € uma forma de interagcdo social, um didlogo
assimétrico, em que uma das partes busca coletar dados e a outra se apresenta como
fonte de informacao.

A classificacdo dos tipos de entrevistas se refere mais comumente ao seu
grau de estruturacdo. Dessa forma, as entrevistas mais estruturadas sdo aquelas que
predeterminam em maior grau as respostas a serem obtidas, ou seja, baseiam-se na
utilizacdo de um questiondrio para a coleta de dados, o que gera padronizacdo das
explicacOes. As entrevistas ndo estruturadas sao desenvolvidas de forma mais
espontanea, sem que estejam submetidas a um modelo pré-estabelecido de interrogacao.

z

Esse tipo de abordagem gera profundidade qualitativa, ja que € caracterizado pela
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flexibilidade e pela descoberta de significados em detrimento da padronizagdo, o que
permite ao entrevistado responder as perguntas dentro de sua propria estrutura de
referéncia.

As entrevistas semi-estruturadas utilizam tanto caracteristicas da entrevista
estruturada como da ndo-estruturada. As perguntas sao normalmente especificadas, mas
o entrevistador estd mais livre para ir além das respostas de uma maneira que pareceria
prejudicial as metas da padronizacdo e comparabilidade (MAY, 2004). Informagdes
como idade, sexo e ocupagdo podem ser padronizados na entrevista.

Para TRIVINOS (1995), a entrevista semi-estruturada parte de certos
questionamentos bdsicos, apoiados em teorias e hipdteses que interessam a pesquisa e,
em seguida, oferecem um amplo campo de interrogativas; fruto de novas hipéteses, que
vao surgindo a medida que se recebem as respostas do entrevistado. O informante,
seguindo espontaneamente sua linha de pensamento, dentro do foco principal colocado
pelo investigador, inicia a sua participac¢do na elaboracio da pesquisa.

O pesquisador pode buscar tanto o esclarecimento quanto a elaboracdo das
respostas dadas, registrando informacgdes qualitativas sobre o tdpico abordado. O
pesquisador se reserva a possibilidade de acrescentar questdes no decorrer da entrevista,
no sentido de obter uma informacdo mais aprofundada em certos pontos
(CONTANDRIOPOULOS, 1999).

O pesquisador pode sondar além das respostas, estabelecendo um didlogo
com o entrevistado. A sondagem permite ao entrevistado esclarecer ou ampliar sua
resposta, sendo reduzida a medida que a entrevista se torna mais estruturada. No

entanto, esse método exige um nivel mais elevado de qualidade, o que exige maior nivel
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de competéncia por parte do entrevistador, devido ao maior grau de liberdade conferido
a entrevista (GOODE, 1979).

Antes do inicio da coleta das entrevistas foram realizados dois pré-testes,
que identificaram alguns entraves e questdes tendenciosas, que foram corrigidos antes
do inicio da coleta de dados.

As entrevistas foram realizadas no periodo de julho a setembro de 2006,
pela propria pesquisadora. Foram entrevistados 16 profissionais de saide que
realizavam o pré-natal nas unidades bdasicas de saide do Distrito Leste, sendo 8
enfermeiros e 8 médicos. Todos os profissionais que foram contactados se mostraram
disponiveis e interessados pelo tema. As entrevistas foram marcadas de acordo com a
disponibilidade de cada profissional e todas foram realizadas em seus locais de trabalho.

As entrevistas foram gravadas em MP3 (MPEG Audio Layer-3), mediante
autorizacdo prévia do profissional e transcritas pela prépria pesquisadora,
imediatamente apds sua coleta. Questdes relativas a acessibilidade aos servigos,
aconselhamento pré e pos-teste anti-HIV, fatores facilitadores e dificultadores da

atencdo no pré-natal foram abordados. Dessa forma, estabeleceram-se duas questdes

norteadoras:

1) Como vocé avalia o processo de acolhimento direcionado a gestante nas
unidades basicas de saiude?
2) Fale sobre o aconselhamento pré e pds-teste anti-HIV direcionado as

gestantes.
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Essas questdes fazem parte de um roteiro de entrevista que contém dados
complementares dos profissionais de saide (ANEXO VII).

Em relacdo a amostra populacional, sua definicdo ndo seguiu critérios
numéricos, dando énfase ao aprofundamento e a abrangéncia da compreensdo, em
detrimento de generalizacdes.

Segundo MINAYO (2004), a amostragem qualitativa deve considerar os
sujeitos sociais em nimero suficiente para permitir certa reincidéncia de informacdes,
porém, nao deve haver o descarte de informacgdes impares, cujo potencial explicativo
deve ser levado em considerac@o na andlise.

Para a interrupcdo das entrevistas, utilizou-se o critério da saturacdo de
dados. Para MARCUS & LIEHR (2001), a saturagdao dos dados ocorre quando as
informacdes que estdo sendo compartilhadas com o pesquisador se tornam repetitivas.
Ou seja, as idéias transmitidas pelos participantes foram compartilhadas antes por outros
participantes, € a inclusdo de outros participantes ndo resultard em novas idéias. Foram
entrevistados profissionais de saide provenientes de 4 unidades bdasicas da Regional
Leste, até que verificou-se a reincidéncia de informagdes, chegando a essa saturacio, o

que levou a interrupcao na coleta das entrevistas.

3.4 Tratamento e analise dos dados

Dimensao quantitativa:

Para o tratamento dos dados secunddrios provenientes dos sistemas de
informagdo Sisprenatal e Sinan, foi utilizado o Epiinfo versdo 3.2. Realizou-se uma

andlise descritiva, univariada, que abordou a distribuicdo de freqiiéncias para as
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varidveis provenientes dos bancos de dados Sisprenatal e Sinan, com a apresenta¢do dos
dados na forma de tabelas, graficos de setores ou em barras.

A fim de conferir credibilidade aos dados coletados, estes obedecerdo a
critérios de validagdo interna e externa (CONTANDRIOPOULOQS, 1999). A validade
interna de uma pesquisa se refere as caracteristicas do modelo que permitem concluir
que as relacdes observadas empiricamente entre as varidveis independente e dependente
sao explicadas pelo modelo de pesquisa adotado, e ndo por outras varidveis que
influenciaram os resultados do estudo. Ou seja, a validade interna se refere a capacidade
do pesquisador de minimizar os vieses da pesquisa.

Ja a validade externa se refere ao grau de generaliza¢des dos resultados para
outras populagdes, outros contextos e outros periodos e estd pautada em trés principios:
da similitude, da robustez e da explicacao.

O principio da similitude se refere a populacdo da pesquisa, que deve ser
representativa da populacdo sobre a qual se objetiva generalizar os fatos. O principio da
robustez estipula que o potencial de generalizacdo se expande de forma concomitante as
reproducdes dos efeitos em diferentes contextos. O principio da explicagdo gera o
aumento da capacidade de generalizacdo por meio de pesquisas relacionadas a

processos causais em avaliacdo.

Dimensao qualitativa:

Em relacdo as entrevistas realizadas com os profissionais de saide, optou-se
por utilizar a abordagem qualitativa em sua avaliacdo, tendo em mente que o
quantitativo e o qualitativo ndo sdo opostos na producdo do conhecimento e assumem

carater de complementariedade.
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Para MINAYO (2004), incluindo os dados operacionalizaveis e junto com o
conhecimento técnico, qualquer ac¢do de tratamento, prevencdo ou de planejamento
deveria estar atenta aos valores, atitudes e crencas dos grupos a quem a agao se dirige.
Para esta mesma autora, ao ampliar as bases conceituais, as ciéncias sociais ndo se
tornam menos cientificas; muito pelo contrario, elas conseguem uma maior proximidade
dos aspectos que desejam englobar.

O tratamento dos dados provenientes das entrevistas foi realizado por meio
da abordagem da andlise do discurso, na perspectiva da dialética marxista proposta por
MINAYO (2004).

Para a autora, a contribui¢do mais atual da andlise do discurso € a insisténcia
de incorporar, na compreensao de um texto, suas condi¢cdes de producdo. O texto € visto
na andlise do discurso como uma unidade complexa de significacdes, denominada
unidade de analise, podendo ser expresso por uma palavra ou um conjunto de frases. O
texto ¢ essencialmente dialético, na medida em que sua andlise lhe devolve a
incompletude, dada pelas multiplas formas de interpretacao.

Do ponto de vista histérico, a postura interpretativa dialética reconhece os
fendmenos sociais como resultados e efeitos da atividade criadora, tanto imediata
quanto institucionalizada. Portanto, o centro da andlise € a pratica social, a agdo
humana, na medida em que atravessa o meio social conservando as determinacgdes, mas
também transformando o mundo.

Segundo ORLANDI (1997), essa modalidade traz o discurso como o local
de contato entre a lingua e a ideologia. Essa nova forma de trabalhar a linguagem
articula trés regides do conhecimento: o materialismo histérico, como teoria das

formacdes sociais e suas transformacdes, estando aqui incluida a ideologia; a lingiiistica
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como teoria dos mecanismos sintdticos e dos processos de enunciacdo e a teoria do
discurso, como teoria da determinacao histérica dos processos semanticos.

A andlise do discurso possui como objeto a reflexdo geral sobre as
condi¢cdes de producdo e apreensdo da significacdo de textos produzidos nos mais
diferentes campos, tais como os campos filoséfico, juridico ou politico. Busca a
compreensdo do modo de funcionamento, dos principios de organizacao e das formas de
producio social do sentido. E composta por dois principios bdsicos que norteiam o
estudo. O primeiro afirma que o sentido de uma palavra, expressao ou proposi¢ao nao
existe em si mesmo, mas expressa posi¢oes ideoldgicas em jogo, no processo sdcio-
histérico, no qual as palavras expressdes e proposi¢des sdo produzidas. O segundo
principio afirma que toda formacao discursiva dissimula sua dependéncia das formagdes
ideoldgicas.

A hipétese dessa andlise estd no fato de se considerar que o discurso é
influenciado pelo contexto e determinado por condi¢des de produgdo e pelo préprio
sistema lingiiistico. Ou seja, partindo-se dos efeitos da superficie (linguagem e sua
organizacdo), chega-se a uma estrutura profunda, que sdo os processos de produgdo.

O discurso é o local em que se processa a relacdo entre a lingua e a
ideologia. A lingua é condicao de possibilidade do discurso, na qual a ideologia se
materializa (ORLANDI, 1997). O homem € um produto das relagdes sociais, portanto,
possui sua visdo de mundo aliada aos discursos que absorve, podendo sofrer coer¢ao
pelo grupo a que pertence.

ORLANDI (1987) define com propriedade a coercao social e a ideologia a

que o sujeito social € submetido da seguinte forma:
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Todo texto possui sua ideologia e qualquer discurso é referidor,
na medida em que dialoga com outros discursos, mas também é
referido, na medida em que é produzido no interior de grupos
que determinam quem fala, o que e como falam e em que
momento (ORLANDI, 1987).

Como critério de validade da pesquisa, foi utilizada a triangulacdo dos
dados, que consiste na comparacdo dos dados obtidos de diversas fontes, a partir do uso
simultaneo de técnicas de abordagem diferenciadas, envolvendo o trabalho de vdrios
pesquisadores, o que permite a investigacdo do fendmeno em suas diferentes
perspectivas (MINAYO, 2004).

Para a autora, na perspectiva marxista, a validade se situa ao nivel da
pratica, que ndo deve ser pensada apenas como atividade externa de transformacao, e se
constitui em um compromisso social, que enfatiza a dimensao interior do ser humano,
aliando teoria e pratica enquanto unidades complementares.

A fim de operacionalizar o método, foram seguidos alguns passos sugeridos
pela autora com o objetivo de ir além das meras palavras, buscando a esséncia, o nao-
dito contido nas entrevistas.

A ordenacao dos dados constitui o primeiro passo para a operacionalizacao
da andlise do discurso. Nela é realizado um mapeamento de todos os dados obtidos no
campo. E o momento em que efetuamos a transcricio das entrevistas gravadas em MP3,
efetuando cuidadosamente a releitura do material e a organizacao dos relatos. Essa fase
forneceu um mapa horizontal das descobertas do campo.

O segundo passo foi a classificacao dos dados, tendo em mente que o dado
€ construido no decorrer do processo, nao existe por si s6. Nesse momento, efetua-se

uma leitura exaustiva dos textos, conhecida por alguns autores como leitura flutuante. A

leitura flutuante consiste na tomada exaustiva do material, deixando-se impregnar pelo
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seu conteudo. Essa atividade auxilia o pesquisador a estabelecer as categorias empiricas,
confrontando-as com as categorias analiticas, ultrapassando a sensa¢ao de caos inicial e
estabelecendo uma relagdo dialética entre elas.

A constituicdo de um corpus ou varios corpus de comunicagdes € outro item
que compde a classificagdo dos dados. Apds a leitura flutuante e as formagdes dos
corpus”, realizou-se uma leitura transversal de cada corpo. Efetuou-se o recorte de cada
entrevista, em termos de unidade de registro, que foi referenciada por tépicos ou temas.

Segundo MINAYO (2004), essa primeira classificacdo ainda € grosseira, é
elaborada como em gavetas, onde cada assunto, topico ou tema foi cuidadosamente
separado e guardado.

Em seguida, realizou-se um refinamento do processo de classificagdao, no
intuito de reagrupar os temas em torno de categorias centrais.

A terceira etapa da andlise dos dados é a analise final, caracterizada pela
articulacdo entre as categorias empiricas e as categorias analiticas, com o objetivo de
responder as questdes levantadas inicialmente na pesquisa.

Ao utilizar a andlise do discurso como forma de anélise, buscou-se uma
compreensdo contextualizada e aprofundada da assisténcia pré-natal no Distrito Leste de
Belo Horizonte, discutindo questdes relacionadas ao aconselhamento pré e pds-teste
anti-HIV e o conceito de acessibilidade para os profissionais de saide, na perspectiva da
dialética marxista.

A realidade empirica foi captada por meio da sistematizacdo dos discursos
dos profissionais de saide, dos quais foram retiradas as unidades de significado que
foram agrupadas por semelhancas e, dessa forma, constituiram os nudcleos de

pensamento que, por fim, deram origem as categorias empiricas do trabalho.
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A seguir sdo apresentados as categorias empiricas e os nucleos de

pensamento que foram discutidos no decorrer da andlise das entrevistas.

Categoria Empirica 1: Vigilancia a satide e atencio a gestante
¢ Nicleo de pensamento 1: acesso em saude

¢ Nicleo de pensamento 2: o processo de trabalho na atencdo as gestantes

nas UBS

Categoria Empirica 2: Prevencio contra o virus HIV em mulheres

¢ Nicleo de pensamento: aconselhamento pré e pos-teste anti-HIV

3.5 Aspectos éticos

O presente trabalho teve inicio somente apds sua avaliacdo e aprovacdo
pelos comités de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e da
Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte (ANEXOS 1 e II).

No que diz respeito aos dados secunddrios, estes sdo disponibilizados pelo
Ministério da Sadde, junto com as secretarias municipal e estadual de Saude de Belo
Horizonte. Todas as informacdes coletadas no periodo determinado ndo continham a
identificacdo de individuos ou instituicdes, mantendo, portanto, a confidencialidade em
relacdo as fontes de informacao.

Em relagdo aos dados obtidos das entrevistas com os profissionais de saude,
foi utilizado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO VIII), a fim de
seguir as determinagdes da Resolucdo 196, que estabelece as diretrizes €ticas a serem

seguidas em pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 1997). As entrevistas
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foram concedidas pelos profissionais de saide apds a assinatura de tal termo de

consentimento, com explicacdo prévia do objeto de pesquisa.
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4 ANALISE DA ASSISTENCIA PRE-NATAL NO DISTRITO LESTE

A andlise da pesquisa se divide em dois momentos complementares.
Inicialmente, realizou-se uma discussao acerca dos dados secundarios provenientes dos
bancos Sisprenatal e Sinan. Para isso, foram utilizados tabelas e graficos, a fim de
exemplificar os achados quantitativos e facilitar a compreensao dos dados. Em seguida,
nos dois proximos topicos (4.2 e 4.3), realizou-se uma abordagem dos discursos dos

profissionais baseada na andlise do discurso proposta por Minayo.

4.1 Monitoramento da qualidade da assisténcia pré-natal e da transmissao vertical
do HIV na rede basica

E importante relatar que, para uma melhor compreensio acerca dos dados
do Distrito Sanitario Leste, também foram coletados os indicadores do banco
Sisprenatal do municipio de Belo Horizonte, a fim de estabelecer comparacgdes entre os

resultados alcancados pelo municipio e pelo distrito.

4.1.1 Sisprenatal

Em relag@o ao indicador de cobertura de gestantes, no Distrito Leste, no
ano de 2004 obtivemos um total de 1.956 gestantes cadastradas e 3.425 nascidos vivos
no mesmo periodo. J4 em 2005, houve um total de 1.844 gestantes cadastradas e 3.223

nascidos vivos no periodo (Gréfico 2).
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GRAFICO 2 - Percentual de cobertura de gestantes, no
Distrito Sanitario Leste e Belo Horizonte, anos 2004 e 2005
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Fonte: Relatério de Indicadores Sisprenatal - GERSA (LESTE e SMSA-BH)

Se forem feitas algumas comparagdes com Belo Horizonte, observaremos
que os indicadores de cobertura de gestantes do municipio tiveram uma reducio de
2004 para o ano 2005. Em 2004, o municipio captou 21.354 gestantes e teve um total de
32.820 nascidos vivos, o que equivale a um percentual de captacao de 65,1%. Em 2005,
foram captadas 18.963 gestantes e 31.956 nascidos vivos no periodo, equivalendo a um
percentual de cobertura de 59,3%.

O indicador de cobertura de gestantes do municipio sofreu decréscimo do
ano 2004 para 2005, enquanto no Distrito Leste permaneceu praticamente o mesmo. No
entanto, € necessdrio destacar, em relagdo ao distrito, a existéncia de algumas unidades
basicas que mantiveram uma cobertura de gestantes acima de 70% nos dois anos
consecutivos (Tabela 2).

Em cinco unidades basicas de saude do Distrito Leste, foram mantidos
indices satisfatérios de cobertura das gestantes. S@o necessdrias intervencdes que

busquem aumentar essa cobertura, tanto no distrito quanto no municipio, também
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levando em consideragdo a existéncia de subnotificacdes, partos em domicilio, a vinda
de mulheres de cidades menores para a capital para realizarem o parto, dentre outros

fatores que influenciam diretamente esse indicador de cobertura.

Tabela 2 Unidades basicas do Distrito Leste que mantiveram cobertura de gestantes

acima de 70%, nos anos 2004 e 2005.

ANO 2004 ANO 2005
C.S. Alto Vera Cruz 70,14% 78,35%
C.S. Boa Vista 86,96% 78,51%
C.S. Granja de Freitas 100,00% 96,36%
C.S. Mariano de Abreu 84,77% 71,19%
C.S. Novo Horizonte 88,63% 98.,24%

Fonte: Relatério de Indicadores Sisprenatal - Gersa-LESTE

Em relacdo aos dados do distrito, obtivemos em 2004, um total de 1956
gestantes cadastradas no periodo e desse total, 1469 gestantes (42,9%) nao tiveram
acesso ao cadastramento para inicio do pré-natal. Em 2005, do total de 1844 gestantes
cadastradas, obtivemos 1379 gestantes (42,8%) sem cadastro no Sisprenatal. Esses
dados nos levam a refletir sobre os problemas relacionados ao acesso dessas mulheres
ao pré-natal nas unidades bésicas de saude, pois um nimero importante de mulheres ndao
deu entrada no sistema, com o seu cadastramento no programa e inicio do pré-natal.

Sabemos que o cadastramento de todas as gestantes no Sisprenatal é
efetuado em sua primeira consulta de pré-natal nos centros de saude, a fim de obterem
uma assisténcia adequada. Constatamos em nossa pesquisa, uma grande porcentagem de
mulheres que ndo realizaram o cadastramento, nos levando a concluir que nao
realizaram pré-natal nas unidades bésicas de saide, o sugere a possibilidade de demanda
reprimida para o pré-natal.

Tais achados se opdem ao recomendado pelo Programa de Humanizacdo do

Pré-Natal e Nascimento (PHPN), que possui como um de seus objetivos o
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cadastramento de todas as gestantes adscritas na drea de abrangéncia de uma unidade
basica de sadde, levando a uma cobertura efetiva dessas mulheres, com o inicio da
assisténcia durante o pré-natal, se estendendo ao parto e puerpério (BRASIL, 2000b).

Portanto, o cadastramento dessas mulheres no Sisprenatal, € essencial para a
garantia de acesso a atencdo pré-natal nas unidades bésicas de saide e uma parcela
significativa de mulheres nos dois anos consecutivos analisados nao realizaram tal
cadastramento no programa, sugerindo a possibilidade de demanda reprimida para o
pré-natal, o que simultaneamente, pode inviabilizar interven¢des em tempo habil que
visem a manutencdo do bem estar do bindmio mae-filho, principalmente, no que diz
respeito ao inicio adequado da terapia anti-retroviral, até mesmo de sua execugdo para
as gestantes HIV positivas.

Em relacdo ao indicador de captacao precoce, os resultados também nao se

mostram satisfatdrios, tanto para o distrito quanto para o municipio (Grafico 3):

GRAFICO 3 - Percentual de cobertura de captacéo precoce
de gestantes, no Distrito Sanitario Leste e Belo Horizonte,

anos 2004 e 2005
| | | | | |
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Fonte: Relatério de Indicadores Sisprenatal — Gersa (Leste e SMSA-BH)
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Em 2004, no Distrito Leste obteve-se um total de 1.390 gestantes, com
captacdo até 120 dias de gestacdo e, em 2005, um total de 1.276 gestantes, gerando
percentuais de 40,6% e 39,6%, respectivamente. Em relagao a Belo Horizonte, foram
captadas precocemente, em 2004, 15.363 gestantes e, em 2005, 13.790 gestantes,
totalizando percentuais de 46,8% e 43,1%, respectivamente. A captagdo precoce
necessita de melhora nos percentuais, tanto no distrito quanto no municipio.

MOURA, HOLANDA JUNIOR & RODRIGUES (2003) em um estudo
realizado em uma area do Ceard obtiveram um percentual de captagdo precoce da ordem
de 58,2%, sendo a cobertura de pré-natal dessa drea em torno de 97,6%.

TANAKA et al. (2004) analisaram o Programa de Humanizacdo do Pré-
Natal e Nascimento em ambito nacional e concluiram que a média percentual do
indicador de captagdo precoce na regido sudeste € superior a 90%. No entanto, quanto
maior o porte do municipio, menor € a média percentual de captagao com até 120 dias.
Portanto, as capitais brasileiras possuem os menores indices de captacdo precoce, da
ordem de 76,98%, o que ainda apresenta valor superior a da capital mineira.

Os valores de captagdo precoce de nosso estudo se mostram insatisfatorios,
mas devemos levantar a hipdtese também de sub-registros de informagdes, pois se
houve um pequeno incremento do niimero de mulheres que realizam 6 consultas de pré-
natal no distrito leste, como mostrado a seguir, seria contraditério ndo observar um
pequeno aumento no nimero de mulheres que iniciam o pré-natal de forma precoce.
Pois quanto maior o nimero de mulheres com captagcdo precoce, maior a probabilidade

de realizarem as 6 consultas minimas preconizadas pelo Ministério.
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Em relacdo ao percentual de gestantes que realizaram 6 consultas de

pré-natal preconizadas pelo programa, as porcentagens de conclusdo encontram-se no

Griafico 4.

GRAFICO 4 - Percentual de gestantes que realizaram 6
consultas de pré-natal, no Distrito Sanitario Leste e Belo
Horizonte, anos 2004 e 2005
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Fonte: Relatério de Indicadores Sisprenatal — Gersa (Leste e SMSA-BH)

Em relacdo ao Distrito Leste, em 2004, apenas 255 gestantes realizaram as 6
consultas de pré-natal, ou seja, no total, 21,5% das gestantes. Em Belo Horizonte, foram
3.659 mulheres, um total de 28%. Em 2005, no Distrito Leste, foram 301 gestantes, ou
seja, 24% e, em Belo Horizonte, 3.282 gestantes, ou seja, 27,1% realizaram 6 consultas
de pré-natal preconizadas pelo Ministério da Saude.

Devemos observar que os percentuais de realizacdo de 6 consultas se
encontram inferiores a 30%, tanto no distrito quanto no municipio. O que € corroborado
pelo estudo de SERRUYA, LAGO & CECATTI (2004) que realizaram um inquérito de
base populacional sobre o Programa de Humanizacio do Parto e Nascimento e
encontraram, no Brasil um percentual de realizacio de 6 consultas de pré-natal da

ordem de 22,6%.
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TANAKA et al (2004) também encontraram baixos percentuais para esse
indicador, sendo encontrado na regiao sudeste 21,81% de realizacdo de 6 consultas
durante o pré-natal. O que demonstra que a baixa realiza¢cdo do nimero de consultas de
pré-natal ocorre em nivel nacional, ndo atendendo ao preconizado pelo Ministério da
Saude.

No entanto, cabe ressaltar, que o pardmetro de no minimo 6 consultas de
pré-natal adotado pelo proprio Ministério da Satide necessita de revisdes. Segundo uma
pesquisa publicada pela Organizacdo Pan-Americana de Sadde sobre os indicadores
basicos no Brasil (IDB), o parametro utilizado para a avaliacdo do nimero de consultas
de pré-natal, segundo o IDB, € de 7 ou mais consultas, e ndo 6 ou mais consultas, como
o preconizado pelo Ministério (BRASIL, 2005d).

Tal indicador (IDB) utiliza como base o Sistema Nacional de Nascidos
Vivos (Sinasc), e € exemplificado pelo nimero de nascidos vivos de maes residentes
com 6 ou mais consultas de pré-natal sobre o nimero total de nascidos vivos de maes
residentes, ao final multiplica-se esse valor por 100.

No entanto, na Declaracdo de Nascido Vivo consta um niimero de 7 ou mais
consultas de pré-natal, e ndo 6 ou mais consultas como preconizado pelo Ministério, o
que gera problemas na interpretacdo correta dos dados. Portanto, se hd dois indicadores
distintos que realizam a mesma avaliagdo do numero ideal de consultas durante a
gestacdo, sendo um pertencente ao Sisprenatal e outro se refere a um indicador basico
de saude, deveria haver uma uniformidade desses indicadores por parte do Ministério, a
fim de obtermos dados mais fidedignos nas pesquisas realizadas sobre a qualidade do

acompanhamento pré-natal.
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Analisando-se o indicador que conjuga as 6 consultas de pré-natal
associada a realizacdo da consulta de puerpério, constata-se que os percentuais caem

para menos da metade (Grafico 5).

GRARACO 5 - Percentual de gestantes que realizaram 6 consultas
de pré-natal e a consulta de puerpério, no Distrito Sanitario Leste
e Belo Horizonte, anos 2004 e 2005
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Fonte: Relatério de Indicadores Sisprenatal — Gersa (Leste e SMSA-BH)

Segundo o manual de implantagdo do PHPN, a consulta puerperal devera
ser realizada até 42 dias apds a realizacdo do parto (BRASIL, 2000b). No entanto,
constatou-se baixa freqii€éncia de realizacdo desta consulta, no Distrito Leste e em Belo
Horizonte.

SERRUYA (2003), em seu trabalho de avaliacgdo do PHPN, jia havia
detectado baixos indices de realizacdo da consulta de puerpério em todas as regides
brasileiras. O indicador também reduziu-se pela metade quando a consulta puerperal
estava associada as 6 consultas minimas que deveriam ser realizadas no pré-natal. Mas,
deve ser ressaltado o aumento significativo desse indicador no Distrito, evidenciado por
percentuais de 6,2%, em 2004 e que alcangcaram 11,2%, em 2005. Esses dados podem

refletir um aumento na captaciao de gestantes que ndo comparecem as unidades bésicas
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e que podem ser “buscadas” pelos agentes comunitirios de sadde, obedecendo ao
periodo minimo preconizado para a realizagao da consulta puerperal.

Em relacdo ao indicador percentual de gestantes inscritas que realizaram

as 6 consultas de pré-natal e todos os exames basicos, observamos pouca variagio

nos valores, tanto no municipio quanto no distrito (Grafico 6).

GRAFICO 6 - Percentual de gestantes que realizaram 6
consultas e todos os exames basicos, no Distrito Sanitario
Leste e Belo Horizonte, anos 2004 e 2005
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Fonte: Relatério de Indicadores Sisprenatal — Gersa (Leste e SMSA-BH)

Segundo o manual “Humanizacdo do parto: humaniza¢do no pré-natal e
nascimento”, os exames bdsicos preconizados pelo Ministério para todas as gestantes
sd0: 1 ABO-Rh, na primeira consulta; 2 VDRL, sendo um na primeira consulta e outro
na 30® semana de gestacdo; 2 glicemias de jejum, sendo um na primeira consulta e outro
na 30" semana de gestacdo; 2 exames de urina, sendo um na primeira consulta e o outro
também na 30* semana de gestacdo e 1 Hg/HTC na primeira consulta (BRASIL, 2002a).
Tanto o Distrito Leste quanto o municipio apresentaram crescimento desse indicador, do
ano 2004 para 2005, no entanto, o Distrito apresenta indicadores de realizacdo de todos

os exames bdsicos melhores do que os do municipio.
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Analisando-se apenas o indicador de realizacdo de seis consultas de pré-

natal, o municipio apresenta vantagem nos dois anos consecutivos, mas, se conjugarmos

no mesmo indicador as seis consultas de pré-natal preconizadas e todos os exames

basicos, observa-se um aumento nos percentuais do Distrito e que se mostram

superiores aos do municipio. Isso demonstra que o aumento no indicador se deu pela

maior cobertura de exames bésicos no Distrito Leste, em relacdo ao municipio de Belo
Horizonte, nos dois anos consecutivos analisados.

Em relacdo ao indicador percentual de gestantes inscritas que realizaram

o teste anti-HIV, também observamos pouca variacdo nos resultados do distrito nos

anos analisados (Grafico 7):

GRAFICO 7 - Percentual de gestantes inscritas que
realizaram o exame anti-HIV, no Distrito Sanitario Leste e
Belo Horizonte, anos 2004 e 2005
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Fonte: Relatorio de Indicadores Sisprenatal — Gersa (Leste e SMSA-BH)

Em relacdo ao Distrito Leste, houve pouca variacdo, constatada por 44,0%
das gestantes submetidas a testagem do virus HIV e, no ano de 2005, foram 44,5% das
gestantes. No municipio de Belo Horizonte, em 2004, a porcentagem foi de 45,6% das

gestantes com sorologia anti-HIV e, em 2005, 47,4%. Considerando que a sorologia
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anti-HIV deve ser ofertada a todas as gestantes na primeira consulta de pré-natal, torna-
se necessaria uma discussdo que envolva possiveis entraves que geram indicadores
ainda ndo satisfatorios, tais como a nao realizagdo do pré-natal, pois a existéncia de
demanda reprimida resulta na nao realizacdo do exame e a possibilidade de sub-
registros.

Virios estudos demonstram a persisténcia de demanda reprimida para a
realizagdo do pré-natal na rede basica (FELICIANO & KOVACS, 2002; LEAL et al.,
2004; ALMEIDA & BARROS, 2005). A nao realizacio do pré-natal e,
conseqiientemente, a ndo realiza¢do do teste inviabilizam a prevencdo de complicacdes
proprias da gravidez e o inicio de terapia anti-retroviral, caso a gestante fosse
identificada como soropositiva durante o pré-natal.

A existéncia de sub-registros também é evidenciada em alguns estudos.
TREVISAN et al. (2002) discutem a possibilidade de sub-registros, principalmente na
primeira consulta de pré-natal, quando sdo solicitados os exames bdsicos. Portanto, o
profissional de sadde solicita o exame, no entanto, ndo ocorre o posterior registro no
cartdo e na ficha de producao didria das unidades bdasicas de saide, o que pode gerar
uma reduc¢do no indicador de gestantes que realizaram o teste anti-HIV.

COUTINHO et al. (2003), em estudo realizado na cidade de Juiz de Fora,
MG, também constataram a auséncia de registro da realizacao do teste anti-HIV em um
terco dos cartdes de gestante analisados.

Esses estudos demonstram que os indicadores podem nao refletir a realidade
da assisténcia prestada, considerando-se o preenchimento inadequado e incompleto dos

campos dos cartoes.
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4.1.2 Sinan - Ficha de notificacao das gestantes HIV+ e criancas expostas
Foram identificadas 14 gestantes soropositivas em 2004 e 15 soropositivas
em 2005, chegando um total de 29 gestantes HIV+ notificadas no Distrito Leste, nos
anos 2004 e 2005. As taxas de incidéncia do virus HIV nas gestantes, entre os anos de
2004 e 20085, se encontram na Tabela 3.

Tabela 3 - Taxa de incidéncia do virus HIV, por 1000 gestantes, no Distrito Leste, anos
2004 e 2005.

ANO INCIDENCIA (por 1000 gestantes)
2004 4,08
2005 4,65

Fonte: Sinan — Ficha de investigacdo gestante HIV positiva e criancas expostas/ Gersa
Leste

Conforme observado, houve um aumento na incidéncia de gestantes
soropositivas no Distrito Leste, entre os anos consecutivos analisados. Esse aumento do
nimero de mulheres infectadas pelo virus nos leva a uma reflexdo acerca da eficécia das
politicas publicas direcionadas ao controle do virus HIV em mulheres. Evidentemente,
esse aumento de mulheres infectadas, em idade reprodutiva, pode gerar um aumento na
probabilidade de contaminacao da crianga com o virus HIV.

Em relacdo a idade dessas mulheres soropositivas, os dados demonstram um
maior acometimento das faixas etarias de 25 a 29 anos (27,6%), 30 a 34 anos (20,7%) e

35 a 39 anos (20,7%) exemplificadas no Gréfico 8.
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GRAFICO 8 - Faixa etaria das gestantes HIV +, Distrito Sanitario Leste,
anos 2004 e 2005
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Fonte: Sinan — Ficha de investigacdo gestante HIV positiva e criancas expostas/ Gersa
Leste

Esses dados coincidem com os dados do Ministério da Sadde, do ano de
2003, em relacdo a taxa de incidéncia de AIDS (por 100.000 habitantes) em pessoas do
sexo feminino. A taxa de incidéncia para mulheres entre 30 a 34 anos foi de 34,4; para
35 a 39 anos, foi de 33,1, e, para as idades entre 25 a 29 anos, foi de 30,1, demonstrando
também um maior acometimento em mulheres nessas faixas etarias (BRASIL, 2006d).
Isso leva a conclusao de que o virus HIV tem atingido um nimero cada vez maior de
mulheres em idade reprodutiva, o que deveria resultar em maior atencao dos servigos de
saude em relacdo a saide da mulher.

O enfoque de aspectos preventivos do virus HIV e a assisténcia adequada a
essas mulheres soropositivas deveriam se tornar uma pratica nas unidades bdsicas de
saude e nos servicos de referéncia para mulheres soropositivas.

Sabemos que o planejamento familiar realizado nos centros de saide se
constitui em um momento de fornecer orientacdes em relacdo as formas de prevengao

pelo virus HIV, sendo, portanto, um instrumento eficaz na prevencao do virus HIV em
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mulheres quando realizado. Principalmente se analisarmos a busca de adolescentes em
relacdo aos métodos contraceptivos nas unidades bdsicas de saude. A gravidez na
adolescéncia é outro fato preocupante, e observamos altos indices de adolescentes
soropositivas gravidas, o que corresponde a 10,3% de nossa amostra.

E sabido que boa parte dessas adolescentes recorre as unidades de satide a
fim de conseguirem um método contraceptivo que as previna da gravidez, se
esquecendo das DST. Portanto, recorrer a reunides de planejamento familiar englobando
também aspectos préprios da adolescéncia a fim de tornar as reunides mais atraentes
para essas jovens pode se tornar uma estratégia de intervencao eficaz no combate as
DST/Aids e a gravidez precoce. Para isso, a capacitacdo no trato com a adolescéncia se
faz essencial e indispensdvel para os profissionais que lidam com essas gestantes
diariamente.

Em relacao as mulheres soropositivas para o virus, o enfoque deveria recair
sobre a criacdo de vinculo dessas mulheres com unidades de referéncia no tratamento do
HIV/Aids e com as unidades bdsicas, propiciando promoc¢do de qualidade de vida e
abordagem de aspectos preventivos da transmissdo materno-infantil para aquelas que
desejem engravidar. O desejo de ser mae € algo inerente na maioria das mulheres e ndo
poderia ser diferente em uma mulher apenas porque € soropositiva. No entanto, por
vezes esse desejo ndo € compreendido pelos profissionais de saide, que devem aprender
a ndo realizar julgamentos de valor, a fim de realizarem uma assisténcia de qualidade.

Com relagdo a escolaridade dessas mulheres, identificamos um grande

percentual de mulheres com baixa escolaridade, conforme demonstrado no Gréfico 9.
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GRAFICO 9 - Escolaridade (anos de estudo) das gestantes HIV +, Distrito
Sanitario Leste, anos 2004 e 2005
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Fonte: Sinan — Ficha de investigacao gestante HIV positiva e criancas expostas/ Gersa
Leste

Excluindo-se os casos ignorados (13,8%) e os campos de escolaridade nao
preenchidos da ficha de notificacdo (10,3%), o que impossibilitou delimitar o grau de
escolaridade de 7 gestantes de um total de 29 mulheres soropositivas, observou-se, que
mulheres com baixa escolaridade, ou seja, com menos de 8 anos de estudo, somam
48,2% dos casos notificados no Distrito Leste, enquanto mulheres com 8 a 12 anos de
estudo correspondem a 31%. E importante mencionar que o campo 12 anos ou mais de
estudo nao foi incluido no grafico, devido a auséncia de gestantes com esse grau de
escolaridade.

SZWARCWALD et al. (2000) concluiram que a epidemia de AIDS no
Brasil se iniciou nos estratos sociais de maior escolaridade, com progressiva
dissemina¢@o na dire¢do de individuos de menor escolaridade. BRITO, CASTILHO &

SZWARCWALD (2001) também evidenciam esse acometimento inicial de estratos
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menos favorecidos economicamente pela epidemia, expondo dados de 1985. Segundo
estes autores, naquela época, 76% das pessoas notificadas com AIDS possuiam ensino
superior ou médio e apenas 24% cursaram os primeiros quatro anos do ensino
fundamental ou eram analfabetos. Ja no ano de 1999/2000, essa realidade se inverteu, €
74% de pessoas notificadas eram analfabetas ou haviam completado o ensino
fundamental e apenas 26% tinham 11 anos de estudo ou curso superior.

Em relacio ao momento em que a mulher conheceu seu status soroldgico,
identificou-se uma alta porcentagem de mulheres sabidamente soropositivas para o

virus, antes da gestagcao (Grafico 10).

GRAFICO 10 - Evidéncia laboratorial do HIV, Distrito
Sanitario Leste, anos 2004 e 2005
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Fonte: Sinan — Ficha de Investigacdo Gestante HIV positiva e Criangas Expostas/Gersa

Leste
Pode-se observar que 14 mulheres (48,3%) ja conheciam seu status
sorolégico antes de engravidarem. Esse fato demonstra uma situa¢do presente no

cotidiano dos profissionais de saide, mas ainda pouco debatida: o direito reprodutivo

das mulheres soropositivas.
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BARBOSA & KNAUTH (2003) analisaram a existéncia de altas taxas de
laqueadura tubdria em mulheres soropositivas na grande Sao Paulo, evidenciando, até
mesmo, a inducdo sofrida por essas mulheres, por parte dos profissionais de saide, para
que se submetessem ao procedimento.

Ja BUCHALLA et al. (2002) constataram que os filhos representam, para
essas mulheres, um estimulo para lutar pela vida. Portanto, a intencao de té-los nao se
alterou substancialmente em conseqiiéncia da infeccio pelo HIV. No entanto, foi
relatado por essas mulheres a sua preocupacdo com a possivel soropositividade de seus
filhos, com a permanéncia do estigma da doenca e a transferéncia para eles.

Assegurar os direitos reprodutivos dessas mulheres é dever dos profissionais
de saide, em uma sociedade na qual ter filhos é algo culturalmente solicitado, e o
estigma em relacdo as mulheres soropositivas sobre o direito de engravidarem ainda
permanece.

Um total de 18 mulheres HIV positivas fizeram uso dos ARV durante o pré-
natal, sendo que 14 mulheres ja conheciam seu status sorolégico antes de engravidarem

e 4 mulheres obtiveram o diagnéstico durante a gestacio (Tabela 4).

Tabela 4 Total de mulheres HIV+ que fizeram uso dos ARV durante a gestagdo. Distrito
Sanitario Leste, 2004 e 2005.

(m) (X) de IG para inicio do PN (X) de IG de inicio dos

ARV
Gest.Ant.PN (ARV.S)* 8 13,3 semanas -
Gest.Ant.PN (ARV.N)=** 6 21 semanas 23,3 semanas
Gest.Dur. PN##* 4 22,5 semanas 25,5 semanas

Fonte: Sinan - Ficha de investigacdo gestante HIV positiva e criancas expostas/Gersa
Leste

Gest.Ant.PN (ARV.S)* = gestantes com soropositividade comprovada antes do pré-
natal e que ja usavam ARV; Gest.Ant.PN (ARV.N)** = gestantes com soropositividade
comprovada antes do pré-natal e que nao usavam ARV; Gest.Dur.PN*** = gestantes

com soropositividade comprovada no pré-natal e que nao usavam ARV.
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Desse total de mulheres com sorologia comprovada para o HIV antes do
pré-natal, podemos notar que 8 mulheres usavam os ARV antes da gestacdo e 6
mulheres iniciaram os ARV durante o pré-natal.

A média de IG de captacdo para as mulheres sabidamente soropositivas
antes da gestacdo e que ja usavam ARV foi de 13, 3 semanas para o inicio do pré-natal.
Enquanto para as mulheres também soropositivas antes da gestacdo mas que nao
usavam ARV foi de 21 semanas, e para as mulheres diagnosticadas durante o pré-natal a
média foi 22,5 semanas.

Segundo o programa de humanizagdo do pré-natal e nascimento o
Ministério preconiza que a captacdo de gestantes para o inicio do pré-natal deve
corresponder a 16 semanas de gestacdo (BRASIL, 2000b). E apenas as mulheres
soropositivas para o HIV e que ja utilizavam ARV foram obtiveram uma média de
captacao precoce satisfatdria, segundo as normas do programa.

Uma das causas que podem explicar tal fato seria a inser¢dao definitiva
dessas mulheres nos servigos de sadde, através do cadastro necessario a obten¢do dos
ARV. A proximidade e constiancia nesses locais especializados de orientacdo e
tratamento do virus HIV podem favorecer uma captacao precoce dessas gestantes.

ACURCIO (1995) relatou que individuos que percebem maior gravidade na
evolucdo de sua doenga e manifestam sintomas, apresentam maior poder de utilizacao
dos servicos, pois possuem maior tolerdncia a obsticulos a serem enfrentados na
obtencdo de atencdo. E importante relatar que os servicos também possuem maior
permeabilidade aos pacientes mais graves, mesmo que nao disponham de estrutura

adequada para seu atendimento.
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Pelo fato dessas mulheres ja manifestarem algum sintoma caracteristico da
aids ou como relatado, possuirem maior freqiiéncia de acompanhamento em servigos de
referéncia em HIV, isso facilita a sua inser¢do nos servigos de satide, em relagdo aos
outros pacientes que ndo possuem periodicidade em seu acompanhamento ou gravidade
de seu quadro de saude.

Observamos um total de 10 mulheres que iniciaram o uso dos ARV durante
o pré-natal, sendo 6 mulheres sabidamente soropositivas antes da gestacao e 4 mulheres
com soropositividade comprovada durante a gestacao.

Comprovamos pela andlise dos dados que a média de IG de captagdo para
inicio do pré-natal para gestantes sabidamente HIV+ antes do pré-natal mas que nao
utilizavam ARV foi de 21 semanas e para gestantes que obtiveram a soropositividade
durante o pré-natal, o indice de captagdo foi 22,5 semanas de idade gestacional.

Em relacdo a idade gestacional de inicio dos ARV, também foi comprovada
uma diferenca nas médias: para as mulheres soropositivas antes do pré-natal, a média
foi de 23,3 semanas para o inicio dos ARV, e uma média de 25,5 semanas para o inicio
dos ARV para as mulheres que obtiveram o resultado da soropositividade durante o pré-
natal.

Esses dados comprovam a necessidade de se melhorar a captacdo precoce
dessas mulheres, pois conforme o documento Recomendacbes para a Profilaxia da
Transmissdo Vertical do HIV e Terapia Antiretroviral em Gestantes a terapia anti-
retroviral deve ser iniciada a partir da 14* semana de gestacdo ou em qualquer idade
gestacional, dependendo dos niveis de CD4 dessas mulheres (BRASIL, 2006a).

Os dados demonstram uma média de inicio dos ARV de 23,3 semanas e

25,5 semanas para as mulheres soropositivas que iniciaram a terapia anti-retroviral
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durante a gestagdo, o que resulta em achados ndo satisfatérios de IG de inicio da terapia
ARV.

E observado que a captacio precoce dessas mulheres que iniciaram o uso de
ARV durante o pré-natal ndo ocorreu, o que gerou atrasos no inicio da terapia com
ARYV. Portanto, um fator que deve ser trabalhado nos servi¢os que realizam o pré-natal é
a identificag¢do precoce de gestantes para o rapido inicio do pré-natal, o que possibilita
diagnéstico em tempo hébil para a instituicao de terapia com ARV.

Sabemos que o ACS por ser um membro da comunidade, pode desempenhar
esse papel de identificacdo de gestantes na comunidade e possibilitar sua inserc¢ao
precoce no centro de saide. O fato de funcionar como um elo de ligacdo entre a
comunidade e o servico de sadde, favorece sua atuacdo na identificacdo precoce de
situagdes envolvendo os usudrios de sua drea de abrangéncia. O seu papel é de
relevancia para essa captacdo precoce de gestantes favorecendo o desenvolvimento de
uma assisténcia pré-natal de qualidade pela equipe de sadde.

Um total de apenas 18 mulheres (62,1%) realizaram profilaxia com ARV
durante o periodo gestacional. Em relagdo as razdes que levaram a ndo execu¢do da
terapia anti-retroviral durante o periodo gestacional, destaca-se a ndo realizacdo do pré-

natal, conforme Grafico 11.
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GRAFICO 11 - Razdes que levaram a ndo realizacdo de
profilaxia com ARV, Distrito Sanitario Leste,

anos 2004 e 2005
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O lgnorado
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Fonte: Sinan — Ficha de investigacdo gestante HIV positiva e criangas expostas/Gersa
Leste.

Um total de 5 mulheres soropositivas (45,5%) nao realizou pré-natal, o que
levou a ndo utilizagdo dos ARV antes do parto. Tal informacdo sugere a existéncia de
demanda reprimida em relacdo ao pré-natal nas unidades basicas de sauide.

Uma gestante (9,1%) que realizou o pré-natal na rede bdsica, entrou em
trabalho de parto sem o uso dos ARV durante a gestacdo, devido ao atraso na entrega do
resultado do teste anti-HIV.

O dado ignorado, segundo a ficha de notificagdo, se relaciona a uma
gestante soropositiva (9,1%) que realizou o pré-natal em consultério particular, ndo
constando o uso dos ARV em sua ficha. Nesse caso, é desconhecida a conduta adotada,
pois, ao que parece, perdeu-se o contato com essa gestante, e, assim, ndo se sabe,

segundo os dados da sua ficha de notificacdo, se ela fez uso dos ARV durante o periodo

gestacional.
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Essa dificuldade do acesso ao prontudrio de gestantes que realizam o pré-
natal em consultério particular ji foi mencionada em estudo anterior realizado pela
Geréncia de Saudde Leste da Prefeitura de Belo Horizonte, configurando-se em um
problema que merece atengao por parte dos érgaos competentes (BRASIL, 2005c¢).

E importante relatarmos que 4 mulheres (36,3%) também ndo possuiam
dados na ficha de notificacdo que permitissem concluir se elas fizeram uso ou ndo de
ARYV durante o pré-natal. Cada gestante possuia, em média, de duas a trés fichas de
notificacdo, o que, muitas vezes, gerava contradi¢do nos dados relatados entre uma ficha
e outra. Isso pode ser explicado pelo fato de que sempre que uma gestante HIV+ chega
a uma instituicao, o fato deve ser notificado.

Portanto, se a soropositividade de uma gestante foi comprovada na UBS,
haverd uma ficha de notificacdo que serd encaminhada ao distrito e, assim que ela
chegar ao local em que realizard seu pré-natal, e posteriormente a maternidade, duas
novas fichas serdo feitas e encaminhadas ao distrito. A existéncia de varias fichas de
notificacio de uma mesma gestante HIV+ pode gerar contradicdes nos dados
encaminhados ao distrito, gerando problemas na compilagdo dos dados. Uma das
formas de se amenizar esses erros entre uma ficha de notificacdo e outra seria a
informatizacdo dos dados, ja que, por mais que uma mesma gestante possua, em média,
trés fichas de notificagcdo, o niimero dessas fichas deve ser o mesmo.

Com a informatizacdo da rede bésica, um procedimento iniciado no distrito
sanitidrio oeste em fevereiro de 2002, essa questdo poderd ser solucionada, pois o
prontudrio eletronico podera evitar contradi¢des geradas eliminando as varias fichas de

notificacio existentes para uma mesma gestante.
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No entanto, sabemos que esse € um processo gradual e que futuramente
envolvera todas as unidades basicas de todos os distritos, a rede secundéria e de apoio
diagnostico, favorecendo um ripido fluxo de informagdes. Atualmente, o que
permanece como fato concreto € a existéncia de vdrias fichas de notificagdo de uma
mesma gestante e que por vezes agrupa dados contraditérios, gerando dificuldades no
distrito para a compilagao desses dados.

Outra questdo aliada a contradicao nas informagdes e que também merece
destaque ¢é a alta taxa de campos nao preenchidos pelos profissionais que notificam
essas gestantes, como evidenciado pelo estudo, o que inviabiliza a andlise completa
desses dados. O treinamento desses profissionais de saide, com orientagdo a respeito do
preenchimento adequado dessas fichas e a sua importancia, sdo essenciais para que
todos os dados solicitados sejam informados.

A andlise dos dados secunddrios nos possibilitou a identificacdo de
inimeros entraves na realizacdo de um pré-natal de qualidade. Observamos que a
cobertura de gestantes e a captacdo precoce necessitam de melhora em seus indices. A
ndo realizagdo do pré-natal sugerindo a existéncia de demanda reprimida para o pré-
natal foi um fator que impossibilitou a utilizacdo de terap€utica antiretroviral em varias
gestantes soropositivas para o HIV. A realizacdo de 6 consultas de pré-natal como
preconiza o programa ainda ndo € uma realidade para a maioria das gestantes.

Esse fator se agrava ainda mais se conjugarmos no mesmo indicador as 6
consultas de pré-natal e a consulta de puerpério, o que resulta na reducdo desse
indicador para menos da metade no distrito € no municipio, um fator ja constatado em

outros estudos (SERRUYA, 2003; TANAKA et al, 2004).
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Nosso estudo demonstrou no perfil das gestantes HIV positivas a
persisténcia de mulheres em idade reprodutiva, na faixa de 15 a 19 anos, e com menos
de 8 anos de estudo na amostra.

Virios estudos t€ém demonstrado que justamente essas mulheres com menor
grau de instrucdo e que dependem dos servigos publicos de saide sdo as que possuem
menor probabilidade de serem atendidas, de realizarem o pré-natal com o nimero de
consultas preconizado e a sua captacdo para o inicio do pré-natal ocorrer em tempo
adequado (CESAR &TANAKA, 1996, TRAVASSSOS, 2000; COIMBRA, 2003).

Um total de apenas 62,1% das mulheres soropositivas realizou profilaxia
com ARV durante os 2 anos consecutivos analisados. A média de idade gestacional de
captacdo para o inicio do pré-natal ndo se mostrou satisfatéria para as gestantes, sendo
que apenas as mulheres soropositivas e que j4 utilizavam ARV obtiveram inicio do pré-
natal dentro do periodo preconizado de até 16 semanas.

O inicio dos ARV durante o pré-natal também ndo se mostrou satisfatorio,
pois a média de inicio dos ARV para gestantes sabidamente soropositivas antes da
gestacdo, mas que ndo usavam anteriormente antiretrovirais foi de 23,3 semanas e para
as gestantes identificadas como soropositivas durante o pré-natal a média de inicio dos
ARYV foi de 25,5 semanas. Portanto, observamos que a captacdo tardia de gestantes
levou ao inicio tardio da terapia antiretroviral, o que aumenta as possibilidades de
contaminac¢do do concepto.

Observamos que a insercdo das mulheres ndo se realizou no tempo
preconizado, ndo apenas as soropositivas, € sim as gestantes como um todo,

demonstrando que os indices de captacdo precoce ainda nao se encontram satisfatdrios.
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E importante mencionar a quantidade significativa de gestantes
soropositivas com informagdes incompletas em suas fichas de notificagdo para que
pudéssemos concluir se fizeram uso ou nao de ARV durante o pré-natal. A existéncia de
sub-registros aliada a contradicao nos dados encontrados nas fichas nos leva a concluir
que o banco de dados pode nio refletir a realidade do atendimento realizado nas UBS.

Dessa forma, aliada a discussdo dos dados secundarios a andlise qualitativa das
entrevistas realizadas com os profissionais que realizam o pré-natal podem nos auxiliar
na busca por entraves ao bom funcionamento dos bancos de dados e de uma discussao

que se mostre complementar aos resultados quantitativos encontrados.

4.2 Vigilancia a saide e atenc¢ao a gestante

Como j4 anteriormente relatado, os tOpicos seguintes se referem a andlise
em profundidade dos discursos dos profissionais de saide coletados nas unidades
basicas do Distrito Leste (MINAYO, 2004).

Inicialmente, elaboramos uma caracterizacdo do perfil dos sujeitos da

pesquisa, como explicitado no Quadro 2.
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Quadro 2 — Caracterizagao do sujeitos da pesquisa no Distrito Leste de Belo Horizonte,

MG, ano 2007.

Identificacdo | Sexo |Idade |Formacao Especializacao / Residéncia Tempo de
(em Profissional trabalho na
anos) instituicao

E 01 F 57 Enfermeiro PSF e Saude Publica 11 anos e 6
meses

E 02 F 39 Enfermeiro nao 1 ano e 6 meses

E 03 F 29 Enfermeiro PSF 1 ano e 9 meses

E 04 F 30 Enfermeiro PSF 3 anos e 4 meses

E 05 M 26 Médico nao 2 meses

E 06 F 29 Enfermeiro PSF 20 dias

E 07 F 37 Médico nao 1 més

E 08 F 36 Médico GOB e Sexologia 6 anos

E 09 M 30 Médico PSF e Geriatria 2 anos

E 10 F 46 Médico PSF e Clinica Médica 2 anos

E 11 M 31 Médico PSF 3 anos

E 12 M 52 Médico Anestesia 1 ano e 1 més

E 13 F 56 Enfermeiro PSF e Sadde Publica 3 meses

E 14 F 45 Enfermeiro PSF e Saude Publica 19 anos

E 15 F 28 Enfermeiro Satde Publica e 1 ano e 6 meses

Educacgao Profissional
E 16 F 34 Médico | Pediatria e Terapia Intensiva |6 meses

Fonte: Entrevistas realizadas com profissionais de saide das UBS, ano 2007.
GOB:Ginecologia e Obstetricia; M: masculino; F: feminino; PSF:programa de Saide da

Familia

Foram entrevistados 16 profissionais de saide, provenientes de 4 unidades

basicas de saide do Distrito Leste. Obtivemos um total de 12 profissionais do sexo

feminino (75%) e 4 profissionais do sexo masculino (25%).

Desse total de profissionais, observamos um percentual de 75%, ou seja, 12

profissionais com especializacdo ou residéncia na area de saide da mulher e do recém-

nascido; e 4 profissionais (25%) sem nenhum tipo especializa¢do ou residéncia na area

de satde da mulher e que realizavam o pré-natal nas UBS.

A idade dos profissionais variou de 26 a 57 anos, com uma média de 37,8

anos. O tempo de trabalho nas institui¢des de saide variou de 20 dias a 19 anos, com

uma média de 3 anos de trabalho para os profissionais de saude.
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Em relagdo a media de permanéncia dos enfermeiros, obtivemos um total e
4,8 anos de trabalho nas unidades bdsicas, enquanto a média de permanéncia no
trabalho, para os médicos foi de 2,1 anos.

A partir desse momento, apés uma breve caracterizacdo dos sujeitos da
pesquisa, daremos inicio as andlises das entrevistas com esses profissionais. A fim de
favorecer a leitura, as categorias empiricas e seus nucleos de pensamento foram

novamente mencionados.

Categoria Empirica 1: Vigilancia a satide e atencio a gestante
® Nicleo de pensamento 1: Acesso em saude
® Nicleo de pensamento 2: O processo de trabalho na atencio as gestantes
nas UBS
Categoria Empirica 2: Prevencio contra o virus HIV em mulheres

¢ Nicleo de pensamento: aconselhamento pré e pds-teste anti-HIV

Nesta categoria Vigilancia a satde e atencdo a gestante discutem-se os
aspectos relacionados ao novo modelo assistencial, buscando-se determinar se os
objetivos propostos por esse modelo estdo presentes nas politicas de atengdo e na pratica
as gestantes no municipio de Belo Horizonte. Sao abordadas questdes que vao desde a
responsabilizacdo e vinculo (tanto por parte das gestantes quanto dos profissionais que
as atendem), a resolutividade até a sobrecarga de trabalho e a violéncia contra esse
profissional de saide que atende a populacdo. Discutem-se aspectos envolvidos no
acesso pelas gestantes as unidades de saide e como se d4d a sua trajetria nesses

servicos, identificando fatores dificultadores e facilitadores de um atendimento de

qualidade por parte do sistema publico de saide. Para tanto, foram construidos dois
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nicleos de pensamento: acesso em saude e o processo de trabalho na atencdo as

gestantes nas UBS.

4.2.1 Acesso em satde

Segundo UNGLERT (1995), a acessibilidade, tida como um pré-requisito
para a garantia do acesso da populacdo aos servicos, deve ser garantida, sob os pontos
de vista geografico, econdmico, cultural e funcional.

Em relacdo ao acesso geografico, a maioria dos profissionais entrevistados
relatou que os usudrios de sua drea de abrangéncia moram préximo ao centro de saude,

o que facilita seu acesso.

Fdcil acesso é que ele ‘ta’ bem localizado, né? E a maioria das
pessoas, a drea de abrangéncia é em volta da unidade. Tem
vdrios onibus que passam aqui na porta (E 1).

O pessoal que mais freqiienta sdo os que ficam o mais proximo
do posto. Tem umas que reclamam muito, que ¢ ld embaixo,
mas, ainda é perto (E 2).

No entanto, também foi relatado que, em algumas dreas, as pessoas tém
dificuldade de chegar ao centro de saide porque residem em locais distantes das
unidades de satide e ou onde hd irregularidades nos terrenos, a exemplo do que € visto
nos aglomerados, como as favelas em geral.

Esses discursos refletem a importancia de as UBS situarem-se préximo a

populacdo de sua drea de abrangéncia:

Minha drea é toda ld embaixo (o centro de saude € no final do
morro). Entdo, o acesso é todo complicado. Tem onibus que
passa aqui na porta (E 3).
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E a dificuldade, escaddes, a gente tem aqui lugares de 360
degraus, entendeu? Entdo, assim, eu acho que o acesso, o
problema é isso. Tem lugares que sdo dificeis mesmo! (E 4)

Eu trabalho com dois setores, o setor dois e o setor cinco. O
dois é mais distante, tem que pegar um Onibus ou vir mais
devagar porque é uma distancia considerdvel. O cinco jd é
mais proximo, mas, mesmo assim, pra vir aqui, ela tem que
subir o morro, entendeu? O que ndo é muito fdcil, né?, pra
gestante (E 11).

O aumento da populacdo sob a responsabilidade de uma equipe pode
dificultar o acesso dessa populacdo ao centro de saide, 2 medida que um nimero maior
de usudrios pode ser incorporado a uma equipe de PSF que esteja afastada dessa drea.
Essa dificuldade no acesso pode ser explicitada pela dificuldade no acesso geografico,
ou seja, pela distancia considerdvel entre o centro de saide e a casa do usudrio e
também irregularidades geograficas a serem transpostas pelos usudrios para chegarem
as unidades de sadde, tais como morros. Percorrer distincias consideraveis e
irregularidades nos relevos para chegar as unidades de saide sao desafios,
principalmente para as gestantes, o que pode dificultar o seu acesso aos servigos.

Além das dificuldades geograficas a serem transpostas pelas usudrias, elas

também apresentam dificuldades de ordem econdmica, relacionadas ao acesso aos

servicos de sadde:

As gestantes que tém um nivel, uma situacdo financeira mais
precdria, o unico recurso que elas tém é o centro de satide.
Entdo, realmente, elas vém aqui (E 3).

Agora, a demanda do SUS é enorme. E uma drea que tem uma
demanda, cem por cento da drea é SUS, cem por cento! E
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agora, desses cem por cento que vém aqui, 0 que € que tem:
tem fome, tem desemprego, tem violéncia familiar, tem droga
no meio, tem tudo. E o SUS absorve isso tudo! (E 10).

Virios estudos observaram que usudrios com menor renda e escolaridade
tendem a utilizar em maior grau os servigos publicos de saide (CESAR & TANAKA,
1996; SANTOS et al., 2000; TRAVASSOS, 2000).

No entanto, contraditoriamente, estudos observaram uma relagdo inversa do
uso desses servigos, ou seja, a populacdo classificada como de menor renda possui
menores chances de consumir os servicos de sadde. Observou-se que quem mais
necessita dos servicos tem menor probabilidade de receber atendimento. Fato também
observado na saide materno-infantil, ou seja, a cobertura de saide materno-infantil é
superior para mulheres de nivel sécio-econdmico mais elevado do que para as mulheres
de condi¢des socio-econOmicas inferiores e que, portanto, dependem, unica e
exclusivamente, desses servicos, como mostrado nos estudos a seguir.

PUCCINI et al. (2003) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
assisténcia ao pré-natal e ao parto de maes de criangas menores de um ano residentes no
municipio de Embu, regido metropolitana de Sao Paulo. O estudo demonstrou que o
estrato populacional com piores condi¢gdes sécio-econdmicas € de moradia possuia
maiores dificuldades de acesso ao pré-natal e parto e qualidade inferior na atencao, além
de realizarem um menor ndimero de consultas durante o pré-natal, comparados ao
estrato de melhor nivel s6cio-econdmico e habitacional.

NASCIMENTO et al. (2003) analisaram o perfil de gestantes atendidas
pelos servicos publico e privado da cidade de Guaratinguetd, Sdo Paulo. Os autores
observaram que maes com menor escolaridade, maior paridade e com menor intervalo

interpartal e sem emprego tiveram menor nimero de consultas de pré-natal em relagdo
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as maes atendidas no setor privado. Foi levantada a possivel associacdo entre o menor
intervalo interpartal e 0 menor nimero de consultas de pré-natal dessas mulheres com
condic¢des sdcio-econdmicas inferiores, a dificuldade de acesso aos servigos publicos de
satde.

COIMBRA (2003) também observou a relacdo inversa do consumo de
servicos de saide ao verificar que mulheres atendidas em hospitais publicos e que
possuiam menor renda e escolaridade tiveram um pré-natal deficiente, com menores
indices de captacdo precoce e numero de consultas abaixo do estimado para a idade
gestacional.

Em relacio ao acesso econdmico, foi relatada a dificuldade de se
referenciar as gestantes para o pré-natal de alto risco e para as maternidades de
referéncia das unidades bdésicas, devido as condi¢des econdmicas dessas mulheres.
Geralmente, sdo locais que se situam em distancias considerdveis em relagdo a

residéncia das usuarias.

Muitas vezes, vocé marca um pré-natal de alto risco ld pro
Barreiro. Uma paciente daqui, ela tem que pegar, no minimo,
dois oOnibus, e pegar dois 6nibus, uma paciente que ndo tem
dinheiro pra comprar uma passagem, ela ndo vai la! Ndo vai ld
mesmo! (E 11).

Porque a gente vé, por outras consultas, como é que é, e até a
gente jd pegou gestante aqui em trabalho de parto, entrando
em trabalho de parto e ndo tinha dinheiro para pegar onibus.
Tinha que vir aqui pra pedir uma ambuldncia (E 11).

Como o pré-natal de alto risco é um pouco mais longe, ela
alegava que ndo ia porque ndo tinha dinheiro pra passagem (E
15).
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No entanto, o problema, nesse momento, ndo € propriamente a distancia
geografica e, sim, a falta de recursos economicos. A auséncia de condi¢des econdmicas
das usudrias pode dificultar ou, até mesmo, inviabilizar o acesso dessas mulheres a
assisténcia pré-natal de alto risco e a maternidade de referéncia, para a realizacao de seu
parto, dessa forma comprometendo a assisténcia pré-natal de qualidade.

A acessibilidade cultural estd relacionada a anélise da inser¢do do servigo de
saide nos habitos e costumes da populacio (UNGLERT, 1995). Para FEKETE (1997b),
a acessibilidade s6cio-cultural é constituida por fenomenos que determinam a busca de
assisténcia, tais como percepcao sobre o corpo e doenga, crengas relativas a saide e
credibilidade dos servigos de saude. Foi observado, nos discursos dos profissionais, que
a populagdo, em geral, tem uma visao “medicalizada” dos servicos.

Ou seja, as pessoas apenas comparecem ao centro de saude para serem
atendidas pelo profissional médico e € necessario que haja a prescricdo de algum
medicamento para que a consulta efetuada tenha bons resultados sobre sua satde. Essa

opinido pode ser constatada nos depoimentos transcritos a seguir.

Ndo sei se chegaram a comentar, entdo, hoje, um tanto de
gente jd falou que vai quebrar o posto de cima embaixo porque
ndo tem médico (E 2).

Nos vamos continuar no mesmo de vir aqui pegar uma receita e
ir embora! Eu jd tive paciente aqui que eu disse que eu queria
cuidar dela e que eu ia fazer uma consulta geral e ela virou pra
mim e falou assim: “pode deixar que eu tenho cinco filhos que
cuidam de mim, eu so quero a receita do diclofenaco!”(risos)
Td bom, né? Entdo é isso, é muito complicado! (E 10).

A atencdo a saide nos servicos publicos é uma busca crescente pela atencao

médica para todos os tipos de problemas, queixas, dores e incomodos. A medicaliza¢ao
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transforma culturalmente as populacdes, com um declinio da capacidade de
enfrentamento autdnomo da maior parte dos adoecimentos e das dores cotidianas. Isso
resulta em um consumo abusivo dos servigcos biomédicos, gerando dependéncia
excessiva e alienacdo dos usudrios que utilizam os servicos de saide (TESSER, 2006).

O mesmo autor também reforgca a importancia de avaliar a interacao servico
de sadde/usudrio, para que essa dependéncia cultural e historicamente construida nao
seja mais uma vez reforcada. Dessa forma, a Estratégia de Saide da Familia (ESF)
poderia representar uma oportunidade de reorientacdo da medicalizagdo com a
constru¢do da autonomia dos usudrios, ou reforcar e consolidar o processo de
medicalizacdo ja existente na sociedade, deixando em segundo plano a equipe
multiprofissional.

Em relacdo, especificamente, aos discursos direcionados a atengao pré-natal,
foi observada uma visdo abrangente dos profissionais de saide que o realizam,

ultrapassando os limites fisico-bioldgicos.

Al a gente conversa, a gente tem o cartdo, né?, e faz aquela
entrevista e tudo. Depois, passo para os dados vitais. Al eu
peso, vejo quantas semanas que ela td de gestacdo, olho a
pressdo, faco a medicdo ttero-fita, ausculto, se tiver jd na
época. Ai, faco algumas orientagcbes, né?, em relacdo a
vacinagdo, em relacdo aos cuidados que a gestante tem que ter,
esclareco muitas duvidas, tiro muitos tabus, né? ‘Ah porque
minha sogra estd querendo que eu faga isso e isso, me deu um
chd, eu posso tomar’? (E 4)

Entdo, a gente faz o que tem quem ser feito, né?, das medigoes,
olhar dados vitais, fazer a medicdo do crescimento uterino (...)
e falar como ela estd se sentindo, como ela ‘td’ percebendo
essa gravidez, como ela ‘tda’ sentindo o crescimento do bebé,
de falar qual a expectativa ela ‘td’ tendo com esse neném, se
ela ‘td’ se preparando pra esse neném, se ‘td’ fazendo
enxovalzinho, sabe?, se a familia ‘td’ aceitando bem, se ela tem
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apoio familiar ou do companheiro, dessa questdo de prepard-la
para a maternidade, pra amamentagdo, essas coisas todas (E
13).

A enfermeira de minha equipe estd de férias. A gente ‘td’ com
uma idéia, eu jd pedi pra ela, eu acho que falta informagdo de
mama, falta demonstra¢do de como cuidar da criangca, como
dar um banho no recém-nascido, porque, depois que nasce, ndo
tem nada implicito, né? (E 10)

Os fatores fisico-bioldgicos envolvidos na realizacdo da consulta de pré-
natal, tais como afericao de pressdo, peso, medi¢ao do utero materno e ausculta de BCF
sao aspectos contemplados no decorrer da consulta da gestante. No entanto, associada
aos fatores fisico-bioldgicos, foi observado uma preocupacgao dos profissionais de satude
em realizar uma assisténcia integral a essas gestantes, contemplando também os
aspectos psicoldgico-sociais.

Contrariamente ao nosso estudo, BRIENZA & CLAPIS (2002), em trabalho
realizado na cidade de Ribeirdo Preto, SP, observaram a priorizacio dos aspectos fisico-
bioldgicos durante a realizagdo do pré-natal. Essa abordagem torna a assisténcia pouco
abrangente, além de ndo contemplar todo o universo no qual a mulher, futura mae, estéa
inserida.

Segundo o manual de pré-natal e puerpério do Ministério da Saudde, as
condutas baseadas nos aspectos fisicos devem ser associadas aos aspectos psicoldgicos
do ciclo gravidico-puerperal (BRASIL, 2005a). Aspectos emocionais, tais como
ansiedades, medos e mudangas de vinculos afetivos, devem ser abordados durante as
consultas de pré-natal, como evidenciado nos discursos citados anteriormente.

E importante mencionar que essa visdo abrangente do atendimento a

gestante ndo € vista no aconselhamento anti-HIV, no entanto, tal conteido serd
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discutido neste trabalho em um ntcleo de pensamento construido especificamente para
discutir sobre o teste anti-HIV, portanto, ndao serd abordado nesse momento.

Em relacdo ao acesso funcional, ou seja, a entrada propriamente dita do
usudrio nos servigos de saude, foram identificados inimeros percalcos no caminho das
usudrias que buscam assisténcia pré-natal e as que ja estdo inseridas no sistema. No
entanto, também foram identificados pontos positivos, por parte da equipe de satde,
para melhorar o acesso das gestantes aos cuidados do pré-natal.

Em relacdo ao sistema de referéncia e contra-referéncia, foram observadas
algumas particularidades. Em relacdo ao pré-natal de alto risco, a consulta é marcada
via central de marcacdo de consultas e, com relacdo a sua marcagdo, ndo ha nenhum

problema, como relatado no discurso abaixo:

Quanto a esses encaminhamentos, por exemplo, pra pré-natal
de alto risco, a gente realmente ndo tem problema nenhum. A
rede, ela é preparada, tem um pré-natal de alto risco. Dai a
pouquinho, a gente jd consegue através da central de marcacdo
(...) (E 14).

A referéncia de gestantes para a realizacdo do pré-natal de alto risco é
realizada sem dificuldades. No entanto, em relacdo a alguma urgéncia obstétrica, foi

verificada uma dificuldade quanto ao contato com a maternidade de referéncia da

unidade basica:

Que a emergéncia obstétrica seja mais dgil, porque a gente tem
alguma dificuldade. Ela chega com alguma queixa ou com
algum sangramento, alguma dor, a gente percebe que vocé vai
fazer o contato, é dificil o contato! Entdo, vocé manda procura
direta, entendeu? Vocé fica com medo, na procura direta, ela
ndo ser aceita, mas, por telefone, vocé ndo consegue (E 13).



107

Entdo, assim, eu acho que a referéncia secunddria td
precisando, sabe, de ser melhor olhada, melhor facilitada a via

de acesso (E 13)

A questdo da procura direta, mesmo que essa gestante possua cadastro nessa
maternidade, pode gerar ansiedade quanto ao seu atendimento e corre-se o risco de
referencid-la para a maternidade de referéncia que, naquele momento, pode ndo ter
infra-estrutura (recursos fisicos, humanos e materiais) para atendé-la. O resultado pode
ser uma peregrinacdo desnecessdria, se o contato direto unidade bdésica de
satide/maternidade fosse efetivo.

Dessa forma, a falta de um sistema de comunicacdo unidade
basica/maternidade adequado, quando essa gestante procura inicialmente o centro de
saude antes de ir direto para a maternidade ou quando foi identificada alguma
anormalidade na consulta de rotina do pré-natal na unidade bdsica, pode gerar uma
peregrinacdo desnecessdria pelas maternidades. Contudo, tal fato ndo confirmado pelo

estudo.

Elas sao encaminhadas, as vezes, na duvida nossa, que a gente
avalia como ndo normal, ‘td’ perdendo liquido ou
sangramento. Todas as vezes que a gente encaminha pra
maternidade, a gente tem uma boa resposta. Pelo menos, nunca
voltou uma gestante que eu tenha encaminhado. Todas sdo
atendidas (...) todas sdo atendidas! (E 15).

O estudo ndo confirmou a peregrinacdo das gestantes a procura de
maternidades, mas alertou para a preocupagdo dos profissionais quanto a auséncia de

comunicacdo efetiva entre UBS e maternidade de referéncia, o que pode futuramente

gerar essa peregrinagao.
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Essa auséncia de comunicagdo eficaz entre os niveis de aten¢do também foi
comprovada por MENEZES et al. (2006), que avaliaram a dificuldade de acesso das
gestantes as maternidades do municipio do Rio de Janeiro. Pela identificacdao de fatores
sociais, demograficos e obstétricos, os autores associaram tais fatores a peregrinacdo
das gestantes a procura de assisténcia.

Foi identificado que, mesmo havendo um sistema de referéncia e contra-
referéncia estabelecido, a implementacao dos sistemas de transporte de pacientes e a
comunicacdo efetiva entre as unidades de atenc¢do primadria e secunddria sdo essenciais
para se evitar a peregrinacdo dessas mulheres por maternidades e garantir a
continuidade de uma assisténcia de qualidade a gestante.

Foi constatado que o sistema de contra-referéncia nao € efetivo, constituindo
uma das preocupagdes dos profissionais que realizam encaminhamentos, principalmente

para gestacdes de alto risco:

Quando a paciente tem algum risco, as vezes, tem dificuldade
pra acompanhar, a gente encaminha e ndo tem certeza que td
dando tudo certo (E 7).

Muitas vezes, vocé marca um pré-natal de alto risco ld pro
Barreiro. Ai, corre-se o risco e, nesse ponto, a gente ndo tem
como controlar, porque ai ndo tem busca ativa porque a gente
ndo tem o retorno deles, entendeu? Entdo, ndo sabe se a pessoa
estd indo ou ndo estd! (E 11)
No entanto, deve ser mencionado que é dever das UBS manter contato com
as gestantes referenciadas para unidades de referéncia (BRASIL, 2000b). Portanto, a

UBS tem a funcdo de manter vinculo com a gestante encaminhada, por meio de visitas

domiciliares, feitas pelos agentes comunitdrios de saide. Constatou-se o conhecimento
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de alguns profissionais em relacdo a essa solicitacio do PHPN, como se pode observar

no seguinte depoimento:

“E o agente comunitdrio sabe que ela tem uma gravidez de alto
risco que ndo faz o pré-natal aqui por causa disso. O ACS
continua acompanhando essa gestante, a gente cobra deles se
elas estdo indo as consultas, ela por ser encaminhada para o
alto risco, ela ndo perde o vinculo com a gente.” (E 13)

“E ela foi encaminhada e ela fez os exames e ndo voltou mais a
consulta, né e como ela era alto risco falava” Ah eu vou na
consulta, eu vou na consulta!’Acabou que ela ganhou neném, e
ela fez uma consulta sé no alto risco.” (E 13)

2

E importante relatar que, em alguns servigos, sdo realizadas as visitas as
gestantes referenciadas para outros servi¢os, como o preconizado. No entanto, por
algum motivo (cultural ou financeiro), essas mulheres omitem que ndo estdo realizando
acompanhamento adequado e o servigo para o qual foram referenciadas nao da o retorno
para as unidades bdsicas sobre as faltas dessas gestantes (contra-referéncia ineficaz),
como observado no dltimo trecho transcrito de entrevista.

Com isso, as unidades bésicas permanecem com a ilusdao de que a mulher
estd devidamente acompanhada no pré-natal de alto risco. Mais uma vez, observa-se a
importancia da comunicacdo efetiva entre os niveis hierdrquicos, a fim de que seja
garantida a assisténcia pré-natal e que essas gestantes sejam abordadas por uma equipe
multiprofissional que atenda as suas reais necessidades (financeiras ou culturais) e que
as orientacdes necessdrias para um adequado acompanhamento do pré-natal seja de

risco habitual ou as de alto risco sejam realizadas.
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Observou-se o conhecimento que os profissionais de saide t€ém em relacdo a

vinculagdo das gestantes a maternidade de referéncia da unidade bdsica, conforme

recomendacdes do PHPN (BRASIL, 2000b):

(...) as nossas gestantes elas vdao para o Hospital Hilda
Branddo, né? A nossa referéncia mesmo aqui é a maternidade
Hilda Branddo (E 3).

A gente encaminha pra Hilda Branddo, né?, que é a nossa
maternidade de referéncia (E 8).

Pra Hilda Branddo. A leste toda manda pra Hilda Branddo,
que é a nossa maternidade de referéncia (E 13).
Constatou-se que ocorre a realizagdo de visitas das gestantes a maternidade
de referéncia que estdo vinculadas, a fim de conhecerem o local no qual o parto seréd

realizado:

A gente sempre conversa muito essa questdo de que tipo de
parto vai ser, onde é que vai ser seu parto. Ai, tém até essas
visitas guiadas ld na Hilda (maternidade) e a gente marca com
elas pra elas conhecerem (...) (E 9)

Tal atitude fortalece os vinculos profissionais/gestantes/maternidade de
referéncia e humaniza o atendimento pré-natal, pois reduz a ansiedade dessas mulheres
quanto ao local de realizacdo do parto. Essa pratica deveria ser adotada por todas as
unidades bdsicas, pois, além de humanizar o atendimento, proporciona maior integra¢ao

UBS/maternidade. Isso porque o contato com a maternidade ndo ocorre apenas para

referenciar uma gestante em caso de alguma intercorréncia obstétrica, ou mesmo o
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parto, mas, se faz a partir do momento em que a gestante esteja se aproximando do
desfecho final da gestagao, ou seja, do parto.
No entanto, constatou-se, no discurso de um profissional, a nao

familiarizacdo com essa vinculacao das gestantes a maternidade de referéncia:

Bom, a gente ndo tem um hospital de referéncia. A orientacdo
que a gestante tem é que ela pode procurar qualquer unidade
que ela queira, né? A gente ndo encaminha pra uma unidade
especifica. Ndo sei se alguém faz isso, mas eu nunca ouvi falar.
A orientacdo que a gente dd é que ela, quando estiver em
trabalho de parto, ela deve por conta propria, procurar, né? (E
7)

(...) eu vejo uma ansiedade, uma angiistia muito grande dessas
gestantes em relacdo a quando, como e onde ela vai ganhar o
neném dela. Imagina que vocé ‘td’ em casa, esperando as
contracoes e sem saber pra onde vocé vai. Entdo, é estranho
isso. Entdo, vocé vai esperar comecar o trabalho de parto, ai
vocé vai procurar a maternidade (...) (E 7).

Tal “desinformacdo” pode repercutir de forma negativa na qualidade da
atencdo do pré-natal, pois hd uma maternidade de referéncia a qual as gestantes sao
vinculadas na primeira consulta de pré-natal. No entanto, esse profissional, por ndo ter
informacdo sobre essa maternidade, pode levar a gestante a uma peregrinagao
desnecessdria pelas maternidades no momento em que entrar em trabalho de parto.

O profissional em questdo estd na unidade basica de saide ha apenas um
més, mas esse tempo deveria ter sido suficiente para informa-lo sobre as rotinas do setor
no qual estd inserido. Sabe-se que o treinamento introdutério fica a cargo de colegas da

prépria unidade e, em casos como esse, o fato de ele ndo ter ocorrido pode comprometer

a assisténcia das usuarias das unidades basicas.
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Um sistema de referéncia e contra-referéncia efetivo € uma das exigéncias
do PHPN e representa um dos pilares de sustentacdo da qualidade da atencdo as
gestantes (BRASIL, 2000d). O estabelecimento adequado de fluxos e contrafluxos de
pacientes e a troca de informagdes gerenciais revelam o grau de responsabilizacdo da
rede de servicos com a resolubilidade da demanda de satide trazida pelo usudrio
(ROCHA, 2004).

O contato para referenciar a gestante com alguma urgé€ncia obstétrica
apresenta problemas e que a contra-referéncia nao € executada. Ambos os entraves sdo o
resultado de uma comunicacao deficiente entre os niveis hierdrquicos e que necessita de
solucdo rdpida para execucdo de uma assisténcia pré-natal de qualidade.

Em relacdo a solicitacdo de exames laboratoriais, ¢ um procedimento de
rotina que ocorre durante a primeira consulta de pré-natal. Dentre os exames
laboratoriais solicitados, estd o exame anti-HIV, que serd solicitado apds o
aconselhamento e o consentimento da gestante. Outro entrave funcional identificado € a

demora na entrega do exame anti-HIV na unidade basica de saude onde foi solicitado

durante o pré-natal:

Demora, uns dois meses e a gestante fica ld na expectativa.
Com certeza, é complicado. Até os outros ld também demoram
um pouquinho pra chegar. E a gestante vem no proximo més, jd
fez a consulta, jd volta no segundo més e ainda ndo tem
resultado (E 6).

Demora demais. A média aqui é de trinta a sessenta dias pra
ver o resultado. Entdo, ela faz com a enfermeira, a enfermeira
solicita o exame, ela faz o exame, ela vem para a primeira
consulta comigo e um més depois ainda sem ter chegado o
resultado. E a gente vai ver, talvez, na segunda consulta, que é
mais daqui hd trinta dias. Entdo, a média, ai, é de sessenta
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dias, mais sessenta dias do que trinta dias. Vocé tem um HIV
positivo, vocé jd perdeu muito tempo, né? (E 8).

Mas, de maneira geral os exames sdo muito demorados. Vocé
solicita o exame e, pra eles ficarem prontos, ‘no!’, demora
demais! As vezes, numa segunda consulta, o HIV ainda ndo
estd pronto! Trinta dias depois! Entdo, so vai ver o resultado
na terceira consulta (E 13).

H4 demora na entrega do exame anti-HIV para a gestante, o que pode
acarretar em complicagdes no decorrer do pré-natal. Uma identificacio tardia de uma
possivel gestante HIV positiva pode comprometer a prevencdo da transmissdo vertical
do virus. Se a gestante foi captada tardiamente, a situagdo se agrava ainda mais, pois
maior serd o tempo para a identificacdo, com inicio tardio da terapéutica com anti-
retrovirais.

Outro fator mencionado em relacdo a demora na entrega do exame € a

ansiedade que esse tempo de espera acarreta nas gestantes:

Olha, elas ficam muito ansiosas. Mais ou menos trinta dias, no
minimo. (...) tem mde que fica superansiosa, preocupada e, na
hora que entrega, sente aquele alivio grande! (E 1)

(...) A menina, na terceira, quarta consulta e o exame ndo
chegou, entendeu? Ai, fica complicado porque a pessoa comega
a ficar ansiosa porque o exame ndo vem e acha que tem
alguma coisa! Ai, a gente tem que trabalhar com ela, explicar
que ndo é porque deu alguma alteracdo, que o laboratorio
pode ter tido alguma dificuldade pra enviar, pra diminuir um
pouco essa ansiedade dela (E 15).

Observou-se, nos discursos dos profissionais, que uma falha funcional, ou
seja, do servico de atencdo a saude dessas gestantes t€ém gerado um aumento da

ansiedade durante a gestacdo. Para CAMACHO et al. (2006), a gestagdo e o puerpério
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sao momentos marcados por mudangas hormonais e sociais, nos quais os limites entre o
fisiolégico e o patoldgico podem se tornar muito estreitos. Acredita-se que a gravidez
seja um momento de alegria na vida da mulher, no entanto, é também o momento em
que ela experimenta sentimentos ambivalentes ¢ medo, com a formacdo de uma nova
identidade na sociedade: a de ser mae.

As oscilagdes de humor sdo comuns no primeiro trimestre da gestacdo, o
que gera uma maior labilidade emocional que se expressa pelo aumento de irritabilidade
e vulnerabilidade a estimulos externos. A partir do terceiro trimestre, essa ansiedade
tende a aumentar, em decorréncia da proximidade do parto.

O compromisso dos profissionais de satide e da rede de servicos de atencao
a mulher € propiciar as gestantes a conducdo da gravidez de forma adequada, e reduzir
a0 maximo os estimulos externos negativos (que estejam ao alcance da equipe
multiprofissional) que possam desencadear nelas ansiedades e preocupacdes, o que
demonstra uma assisténcia humanizada.

A demora na entrega do exame anti-HIV pode acarretar preocupagdes e
ansiedades desnecessdrias durante a gestacdo, por ser um exame que carrega um alto
teor de preconceito e estigma por parte da sociedade. Além disso, € solicitado em um
periodo no qual a mulher se encontra altamente vulnerdvel, tanto por alteracdes sociais
quanto fisioldgicas préprias da gestacdo. Portanto, orientagdes e apoio emocional
adequados por parte da equipe de profissional que conduz o seu pré-natal sdo essenciais
para a manuten¢do de uma aten¢do humanizada e de qualidade (BRASIL, 2005a).

Portanto, deve ser explicitada a importancia da entrega do exame em tempo
adequado, ndo apenas para a prevencdo precoce da transmissdo materno-infantil do

HIV, mas também para a reducdo de fatores estressantes desnecessarios durante a
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gestacdo. Acredita-se que as alteragdes hormonais e sociais que essas mulheres
experimentam durante o ciclo gravidico-puerperal sejam suficientes, ndo devendo ser
agravadas por problemas da rede bésica de servigos.

Em relagdo ao exame de ultra-som, as pacientes que sdo captadas em idade
gestacional avangada correm o risco de ndo conseguir realiza-lo, pois o tempo de espera

do exame pode exceder o tempo de duracdo do pré-natal.

O problema é o ultra-som. Esse demora e, as vezes, assim,
dependendo da cota que tem no més, dependendo da
quantidade de gestante, as vezes, demora dois, trés meses.
Entdo, quando a gestante vem do meio pro final, as vezes, vocé
jd nem consegue porque jd chega muito proximo ou, entdo,
acaba fazendo particular mesmo, né? (E 9).

Ultra-som, aqui ndo se faz ultra-som, todas elas pagam! Todas
elas pagam! Pelo tempo, ndo dda tempo, né? Qutra coisa:
ninguém marca data de menstruacdo sabe? Entdo, vocé tem
que marcar isso com um ultra-som o mais recente, mais
proximo possivel. Todas elas pagam uma taxazinha nessas
escolas de ultra-som ai! (E 10).

Esse entrave funcional é agravado pelo aspecto econdmico, pois as gestantes
que tém melhores condi¢des econdmicas pagam pelo exame, enquanto as gestantes de
menor nivel s6cio-econdmico correm o risco de ndo conseguir realiza-lo durante o pré-
natal. Isso reforca a importancia da captagdo precoce das gestantes, até para que nao
haja 6nus relativo a nenhum exame do pré-natal (ou até mesmo a sua ndo realizacio)
pela falta de tempo para realizé-lo, e que seja feito de forma gratuita e em tempo habil
para que seja instituida a melhor terapéutica de tratamento.

A existéncia de demanda reprimida € outro entrave funcional e que constitui

em uma realidade nas unidades bdsicas de saide. Os profissionais t€ém associado a
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existéncia de demanda reprimida, principalmente, a falta de recursos humanos para

realizar o atendimento das gestantes.

A demanda, ela ‘td’ parcialmente reprimida. A minha equipe
ficou mais de seis meses sem médico, entdo, por conta disso,
teve uma repressdaozinha da demanda (E 7)

Reprimida quer dizer o seguinte: que ela tem que ter
assisténcia e ndo tem, ¢é isso? Tem! Fregiientemente.
Principalmente nessa fase de falta de médico. Até conseguir
marcar uma consulta pra mim (ginecologista de apoio), minha
agenda ‘td’ lotada, entdo, fica realmente dificil (E 8).

A ndo ser, as vezes, falta de profissional, que eles andam meio
sumidos, né? As equipes comegcam a ficar desfalcadas, né?
Entdo, isso tem atrapalhado e muito o atendimento na aten¢do
bdsica: a falta do profissional ld pra poder atender (E 13).

Eram cinco equipes do PSF. Ficou um bom tempo sem
nenhuma equipe formada, somente com médico de apoio.
Entdo, a ginecologista-obstetra, ela teve uma dificuldade
também de ‘td’ dando vazdo a essas fichas, a esses
atendimentos (E 16).

Pode-se mencionar que a escassez de recursos humanos para o atendimento

das gestantes também estd relacionada a alta rotatividade dos profissionais de saide nas

unidades bdsicas, como relatado a seguir:

E uma rotatividade muito grande de profissional que ‘td’
insatisfeito e sai, e ndo tem nenhum vinculo forte com a
prefeitura e qualquer motivo ele sai da unidade (E 8)
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O segundo fator relacionado a demanda reprimida € a questdo do aumento
da demanda de gestantes como um fator limitador do acesso e da qualidade do

atendimento a essas gestantes nas unidades bésicas.

Agora, a gente ‘td’ com um problema porque a minha drea é a
maior drea do centro de saide, é a de maior populagdo e é a
drea que tem mais gestantes. A gente ‘td’ com uma dificuldade
toda, é conseguir atender as gestantes todas, e a gente ‘td’
tendo até que referenciar. Porque vocé busca e vai atender
como? (E9).

E vocé pode ndo conseguir fazer um trabalho direito, de boa
qualidade e tal, por causa do volume grande demais que vocé
acaba tendo que reduzir o tempo de consulta (E9).

Quando se discute a respeito de recursos humanos, outro tema que emerge é

a questdo da capacitacdo dos profissionais de saide que realizam o pré-natal. Deve ser

z

ressaltado que a capacitacdo €, atualmente, um dos problemas gerenciais mais
debatidos. No caso do pré-natal, foram observados discursos contendo a insuficiéncia

de capacitagdo para sua realizagdo:

A gente ‘td’ sem o sonar e, pra ouvir batimento cdrdio-fetal
com aquele pinard, é precarissimo. A gente, as vezes, fica até
com medo. A gente quer ouvir, quer ter certeza, entdo, é
complicado. O dificil é isso! Acaba que sai mais caro para o
governo porque eu ndo vou deixar de pedir um ultra-som,
entendeu? Eu até poderia priorizar outro, é um exame de

exceléncia pra fazer, mas, sem um sonar, ndo tem como ndo
fazer! (E5).

Na outra equipe, eu atendia todas e a (...) fazia so a primeira.
Agora, a gente ‘td’ até pensando em fazer isso aqui pra
otimizar um pouquinho outras coisas do atendimento, porque
‘ta’ sendo dificil pra ela porque (siléncio). Pra operacionalizar
mesmo! Al, a gente vai fazer naquele mesmo esquema que a
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gente fazia antes: ela faz a primeira e eu faco as outras. Mas,
por enquanto, ainda ‘td’ revezando (E 9).

Segundo o Manual Técnico de Assisténcia Pré-Natal, do Ministério da
Saude, no instrumental minimo para a realizagdo de consultas de pré-natal consta o
estetoscopio de pinard (BRASIL, 2000d). O sonar doppler é um instrumento importante
para a ausculta precoce dos batimentos cardiacos fetais (BCF), no entanto, na listagem
se encontra em segundo plano. Assim, ndo € uma exigéncia do Ministério que as
unidades bdsicas de saide tenham esse aparelho para o atendimento pré-natal. O
estetoscopio pinard é um instrumento essencial para o acompanhamento das gestantes
nas UBS e o profissional de satide deve dominar seu uso para uma conducao adequada
do pré-natal.

Como se pode observar no depoimento (ES), o profissional solicita o ultra-
som porque nao ausculta batimentos cardiacos fetais com pinard. Segundo o Manual de
Pré-Natal da prefeitura de Belo Horizonte, a avaliacdo ultra-sonogréfica estd indicada
se houver a necessidade de precisar a idade gestacional, para gestantes com mau
passado obstétrico (abortamentos habituais, malformacdo fetal), gravidez multipla,
polidraimnio ou que apresentem placenta prévia, dentre outras indicacgdes, a critério
médico (GERENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE, 2003).

A ausculta de BCF faz parte da rotina de consultas do pré-natal e sabe-se
que a auséncia de BCF com pinard, apds a 24" semana de gestagdo, € sinal de alerta
para o profissional que atende a gestante. Se o profissional de satide sempre encaminha
a gestante para a avaliacdo ultra-sonografica para a ausculta dos BCF (pois o sonar
nessa unidade se encontra estragado) e levando-se em consideracdo a demora para a

realizacdo do exame na rede publica, corre-se o risco de que anormalidades na
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dinamica fetal ndo sejam identificadas em tempo hébil para que seja instituido o melhor
tratamento para o bindmio mae-filho.

A falta de capacitagdo gera inseguranca e faz com que o profissional ndo se
responsabilize pelo paciente, o que faz com que ele o encaminhe para outro profissional

da equipe que ele julga estar devidamente capacitado para determinada fungao.

Olha, especificamente sobre o aconselhamento, eu passo pro
médico passar, pra ele orientar direitinho, porque é muita
responsabilidade. Eu, como enfermeira, converso e tudo. E ele
que vai orientar e tudo, apesar de que até ele tem dificuldade,
talvez pela mesma falta minha, porque ainda ndo teve
capacitagdo (E 2).

Tenho dificuldades para realizar o aconselhamento, tanto que
outras colegas minhas também passam a responsabilidade pro
médico, entendeu? (E 2).
Ao mesmo tempo, observa-se que um profissional devidamente capacitado
para a assisténcia as gestantes tem autonomia para tomar decisdes que dizem respeito

aos usudrios sob sua responsabilidade, o que fortalece a atuacdo da equipe

multiprofissional.

Se, por exemplo, eu pego uma gestante com quarenta semanas,
quarenta e uma, e eu acho que ‘td’ passando da hora, eu
mesma faco o relatorio e mando pra maternidade. Entdo,
assim, a gente tem uma abertura muito grande pra fazer isso,
ndo é so fungdo do médico, né? (E 4).

Segundo o Manual de Assisténcia de Pré-Natal da prefeitura de Belo
Horizonte, o atendimento pré-natal deve ser realizado por meio de consultas

intercaladas entre o enfermeiro e o médico obstetra (GERENCIA DE ASSISTENCIA
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A SAUDE, 2003). Foi constatado que, em algumas UBS, o atendimento a gestante é
feito pelo enfermeiro e o médico generalista, € ndo por um médico obstetra. Esse fato
ocasiona na equipe uma ansiedade quanto ao andamento da assisténcia pré-natal, sendo

solicitada a inclusao de um obstetra no acompanhamento e avalia¢do dessa gestante.

As vezes, assim, ndo precisaria nem ser mensalmente. A gente
estabeleceria um periodo para estar passando por ela
(obstetra), né?, talvez no finalzinho da gestacdo. Ld no Granja,
eu achava interessante porque, no finalzinho, a gente passava
essa gestante com ela também. O generalista fazia, a
enfermeira fazia e o ginecologista/obstetra fazia também. Eu
acho que assim é uma forma de ‘td’ trangiiilizando a equipe
mesmo, o generalista e a enfermeira. Acho que seria
interessante, pelo menos mais pro final da gravidez, né? (E 6).

Ter obstetra de referéncia, ta? Eu ndo gosto de dizer que tem
que ser so obstetra, acho que é utopico demais pra realizar o
pré-natal inteiro! Ter uma obstetra de referéncia pra trabalhar
junto com as equipes, entdo, eu acho que isso realmente faz
falta, né?, porque, as vezes, tem detalhes, até do exame fisico,
que a gente ndo domina. Entdo, tem coisas que, as vezes, faz
falta, né? (E 7).

Por meio da andlise dos discursos transcritos acima, novamente percebe-se
que ocorre um embate: a especializacdo versus a generalizagdo. O ESF trouxe a tona
discussdes que mobilizaram, e ainda mobilizam, os profissionais de saide no que diz
respeito a especializacdo. O programa exige um profissional diversificado e preparado
para atender desde o recém-nascido até o idoso, no entanto, esbarra nas leis de
mercado cada vez mais especialistas e individualizadas.

Profissionais devidamente capacitados podem resolver boa parte das

demandas durante o pré-natal e a existéncia de um obstetra de apoio as equipes poderia

auxiliar para uma melhoria na qualidade da assisténcia pré-natal nessas unidades. O
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médico generalista e o enfermeiro, devidamente capacitados para realizarem o pré-
natal, podem acompanhar com qualidade as gestantes de sua drea de abrangéncia.
Observou-se que had necessidade, segundo os proprios profissionais, de serem
realizadas capacitagdes para o atendimento a gestante, dessa forma buscando um

atendimento de qualidade:

Acho que poderia ter capacitagcdo, né? Para os profissionais de
satide que trabalham com o pré-natal, enfermeiros e médicos, e
essa capacitacdo, jd no inicinho mesmo, né? E ‘td’ reciclando
quem jd td (E 2).

Nao adianta querer médico generalista, porque acaba tendo
que assumir muita coisa e muita coisa que vocé ndo ‘td’
preparado pra assumir, tem que haver essa capacita¢do! (E 9)

Por vezes, € relatado que esse tipo de capacitagdo é buscado por iniciativa
dos préprios profissionais, pois como sistema de saide ndo investe neste aspecto, cabe

aos proprios fazé-lo para que possam acompanhar as gestantes:

Mesmo, e igual eu falei, acho que é muito perfil de cada um.
Eu, como sempre gostei, fiquei na maternidade um tempo, fiz
muito parto na época de académico, e gostava muito. Entdo, eu
sempre corri atrds, e a gente vé que isso ndo é uma realidade
pra todo mundo, né? (E 9)

Eu fui aprender a fazer pré-natal! Eu sai e fui aprender pré-
natal ld na faculdade, quando encarei o PSF. Eu era clinica,
entdo, num minuto eu peguei pré-natal porque eu fui aprender
por minha conta! Porque é uma responsabilidade grande
demais! (E 10).

Em relacido aos recursos fisicos utilizados no atendimento nas unidades

basicas, foram identificados vérios entraves a um atendimento de qualidade. Foi
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relatada a auséncia de salas nas unidades bésicas de satde para as equipes, € O
problema, por vezes, é sanado por meio da reserva das salas, do rodizio para o

atendimento de cada equipe.

Eu tenho que desmontar esse consultorio todinho pra ele ser
um consultorio de obstetricia! Porque a tnica sala de
ginecologista tem que ser agendado, a sala de ginecologia aqui
¢ agendada! Eu prefiro ficar na minha, eu, pelo menos,
transformo ela numa sala de ginecologia e ninguém entra
(risos)! (E 10).

A questdo pior que a gente tem é a questdo da drea fisica.
Entdo, a gente tem duas salas de pré-natal aqui. Entdo, a gente
tem que fazer a divisdo das salas por equipes, em hordrios de
utilizacdo das salas. Entdo, é o uinico problema maior é esse!
Vocé tem uma gestante, por exemplo, ela é da minha drea e ela
tem que ser atendida por mim e hoje, né? Ja passou do hordrio
de atendimento, ndo posso falar assim: ‘Vem mais tarde que eu

vou te atender porque a sala vai estar ocupada com outra’ (E
13)

Para gestantes tem tido ai uma combinacdo entre as salas. A
enfermeira, ela faz a prevencdo, entdo, a gente marca os
hordrios para cada uma ‘td’ encaixando sua equipe naquele
hordrio. E dificil também. As vezes, falta, sim, a sala adequada

pra ‘td’ fazendo o atendimento (E 16).
Segundo o Manual de Estrutura das Unidades Baésicas de Saide do
Ministério da Sadde, a légica dos espacos exclusivos deve ser superada, permitindo,
dessa forma, compartilhar os espacos fisicos, inclusive os consultérios, entre todos os
profissionais da equipe de saude (BRASIL, 2006b). Em relagdo aos outros membros da
equipe, tais como auxiliares, assistentes sociais e psiclogos, esses nem foram

mencionados na utilizacdo dos espagcos em conjunto, o que reforca, mais uma vez, o

carater fragmentado das acdes em saude. Verificou-se que, se o espaco fisico é
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insuficiente para o atendimento, o que ocorre na maior parte dos centros de satde, o

enfermeiro fica sem o espaco fisico adequado em detrimento do médico da sua equipe.

E tudo cheio porque tem acolhimento por equipe, né? Tem
pediatra que atende, tem ginecologista, ai, a gente fica
procurando sala mesmo pra atender o pré-natal (E 2).

A gente tem um pouco de dificuldade porque, na verdade, a
maioria de todos os centros de saiide deve ser o consultorio
médico. A gente tem um pouco essa dificuldade, quando vocé
‘td’ atendendo uma gestante: ‘Ah, eu preciso da sala!l’. E,
ai,onde vocé vai atender? (E 4).

A gente tem enfermeiras que ndo tdo tendo espaco para fazer o
acolhimento porque as equipes estdo completas. Enquanto as
equipes ndo estavam completas, a gente tinha consultorio livre
para ‘td’ fazendo, mas agora a gente ndao tem (E 16).
Verificou-se que ao médico cabe o atendimento sempre nos consultérios, o
que, por vezes, o impede de distribuir seu tempo com outras atividades, tais como
grupos operativos e visitas domiciliares, como relatado no discurso de um profissional
médico:
Se as enfermeiras fazem (grupos operativos), eu acho que isso é
um papel até, ndo tirando a responsabilidade do médico, mas,
enquanto eu ‘t0’ no posto eu ‘t0’ aqui dentro (consultério). A
enfermeira, ela tem mais, com certeza, tem muito mais
conhecimento da populacdo que a gente (E 10).
Observa-se que o modelo assistencial hegemodnico privatista ainda prevalece
como modelo assistencial adotado nas unidades bdsicas. O modelo de Vigilancia a
Saide ainda é muito incipiente e apenas foi percebido em atividades isoladas nas

equipes. Segundo PAIM (1999), o modelo médico-assistencial privatista é o

predominante no Brasil e estd baseado na livre iniciativa dos individuos em procurarem
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assisténcia 2 sua saide apenas quando se sentem doentes. E a pressdo espontinea e
desordenada da demanda que regula a oferta dos servicos e disponibiliza recursos,
sendo um modelo predominantemente curativo € que nao visa o atendimento integral
dos individuos. Esse ¢ o modelo predominante nos centros de saude, como se observa

nos relatos de discursos a seguir:

Vocé tem que distribuir, tem médico de apoio, que atende
quinze vagas de adulto, a populacdo aqui é muito doente. Tem
muito agudo entendeu, mas muito mesmo! Entdo, a gente vai
encaixando (E 2).

-

E muito raro uma mulher que vem desejando engravidar,
engravidou, iniciou. Isso ndo existe na nossa realidade de PSF
(ET).

E essa da equipe aqui, nos mudamos hd pouco tempo pra essa
equipe e é interessante que é pouquissimo. O planejamento
Sfamiliar é muito vazio. O reflexo é essa quantidade de gestante
que tem, que tem muita! (E 9).

Pode-se observar que a pouca énfase em acdes preventivas gera
atendimentos nao integrais de atencdo. As falas refletem um modelo curativo, baseado
no atendimento de demanda espontanea. Esse modelo nao altera de forma significativa a
saude da populagdo e, portanto, foi incorporado a ele o modelo assistencial sanitarista.
O modelo sanitarista corresponde a énfase em campanhas (tais como vacinagdo e
combate a epidemias) e programas especiais de saide publica (controle da tuberculose,
saude da mulher, satide da crianga, etc.).

Tal modelo € visto, pelo autor, como o “apaga incéndios”, pois também nao
contempla a integralidade das acdes em saide como o anterior (PAIM, 1999). Isso

porque as campanhas e programas especiais dispdem de uma administracao centralizada

e verticalizada, o que dificulta a descentralizagao dos servicos, uma das propostas atuais
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para a consolidagdo do SUS. Essa verticalizagdo pode ser constatada das decisdes no

programa de atencao a saide da mulher, como se observa nos relatos a seguir:

Porque ndao vem tanto assim, sabe?, e a gente coloca esse
niimero que é um niimero que jd é do posto (preservativo). Eu
perguntei quantos passam, ah!, passam tantos, entendeu? Eu
sigo o que o pessoal faz, mas é porque sempre falta, né? (E 5).

Que é muito pouco! E dez (preservativos)! Eu geralmente passo
vinte, ai falam: ‘olha, doutora, ndo vai dar pra ser isso’. Eu fui
orientada a passar no nome do homem, porque se ela (a
mulher) usa anticoncepcional, na mesma receita ndo pode ter
as duas coisas pra ela. Isso ai é tudo protocolado. Tudo jd vem
assim pra seguir, entendeu? (E 8)

Como se pode perceber, esse modelo também nio contempla a integralidade
das acdes em saude, ocorrendo, atualmente, na rede de servigos, a coexisténcia dos
modelos assistenciais médicos privatista e sanitarista, levando a um atendimento
fragmentado do individuo. A constru¢cao de um modelo condizente com os principios da
reforma sanitdria € um desafio para o sistema publico de saide e pode ser exemplificado
no modelo de Vigilancia a Satde, que corresponde a uma alternativa assistencial para a
reorganizacao do processo de trabalho na area.

H4 uma tentativa de superar a demanda espontinea e programas especiais
para uma situagao de oferta programada, por meio de estudos epidemioldgicos nos quais
seriam identificados os principais problemas de satde daquela comunidade e os servicos
estariam voltados para as necessidades identificadas. Isso ainda ndo ocorre nas unidades
basicas de satde. A questao que envolve as atividades de prevencdo e promogao ainda é

muito incipiente ou, até mesmo, nio realizada.
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Eu acredito que uma equipe vinculada a uma drea, com o
tempo, vocé melhora isso, mas tem que sair um pouco da
assisténcia para a promog¢do! O que ‘td’ falho é a promocdo!
Quem que promoveu a saiide dessa mulher? Que acdes de
promocgdo foram feitas? Falta promoc¢do! (E 10).
Fica evidenciada, mesmo que de forma modesta, a tentativa de alguns
profissionais de estabelecerem parcerias interinstitucionais, como, por exemplo, com

algumas escolas da drea de abrangéncia, para a realizacdo de atividades educativas de

prevengao das DST/AIDS em adolescentes.

A gente tem a equipe cinco, que a Dra (...) td tentando fazer
uma captacdo a nivel ai de escola e de outros projetos que a
gente tem tentado associar pra ver se consegue essa orienta¢do

mais precoce em relacdo a prevencdo do HIV em adolescentes,
ta? (E 16).

Também € observada a discussdo desses profissionais de trabalharem com a

oferta programada, de formularem projetos acerca de realidades identificadas:

Olha, atualmente, a minha demanda tem sido de
adolescentes. Eu acho que a gente tinha que se focar, em
equipe, né? Um trabalho especifico nessa drea. Vou até
conversar com a, nos temos uma hebiatra aqui, né? Mexe
com adolescentes pra saber como seria nossa atuag¢do pra
evita,r né?, esse tipo de coisa, gravidez, ‘ta’ bem elevado (E
14)

Isso reflete a preocupagdo com uma demanda identificada na unidade. No
entanto, essas atividades sdo vistas como preocupacdes isoladas de profissionais e nao
como uma demanda para a equipe de saude, levando a conclusdo de que a Vigilancia a
Saide € um modelo ndo executado. Ndo sdo percebidas parcerias dentro das equipes e

parcerias interinstitucionais consolidadas, que visem a programacdo de oferta

organizada nas UBS. Existem apenas iniciativas isoladas de alguns profissionais, o que
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resulta em atividades ndo integrais de saide, com pouco ou nenhum impacto na saude
das populagdes.

O modelo de Vigilancia a Sadde incorpora novos sujeitos as agdes,
trabalhando nao apenas com os profissionais de saide, mas também com a populacio
organizada. Isso leva ndao apenas a abordagem clinico/epidemiolégica, individual e
coletiva, mas também a um estudo das determinagdes sociais que afetam a populagdo
em relacdo a suas condicoes de vida (TEIXEIRA, PAIM & VILAS BOAS, 1998). Em
apenas um discurso desses profissionais foi concebida a possibilidade de acgdo
intersetorial, com o estabelecimento de parcerias, sem, no entanto, mencionar a a¢io da
sociedade organizada e se essas parcerias seriam estabelecidas com a unidade de saide

ou, novamente, se daria em nivel central, verticalizando, mais uma vez, as acdes de

saude:

Eu acho que tinha que ser um programa de televisdo, de rddio,
de entrevista, dessas rddios comunitdrias estarem ligadas
nisso, é de massa! Porque a gravidez é um evento! Entdo, eu
acho que o projeto é muito maior, é um projeto de educacdo de
massa! (E 10)

O estudo desse nucleo de pensamento possibilitou o reconhecimento de
vulnerabilidades programéticas, tais como a demora na entrega do exame anti-HIV para
as UBS, um sistema de referéncia e contra-referéncia estabelecido, mas ndo efetivo € a
existéncia de demanda reprimida de gestantes. Além de problemas de ordem funcional,
foram identificados problemas de ordem financeira que as gestantes apresentam e que
podem impossibilitar a execu¢do de um pré-natal de qualidade por parte da rede publica.

Foram identificadas, ainda, a¢des ndo articuladas entre a equipe e a auséncia de agdes
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intersetoriais realmente consolidadas resulta em um modelo de atencdo presente que
tem por caracteristicas a fragmentacdo do individuo e a cura, em detrimento da
promocao a sadde.

Ou seja, o modelo de Vigilancia a Saide se configura em algo almejado e
ainda ndo alcancado nas unidades basicas de saudde. Ele corresponde a acdes
fragmentadas que nao se relacionam com o todo do sistema, prevalecendo a
coexisténcia de modelos médico/privatista e sanitarista nas UBS analisadas. E
importante relatar o esforco dos profissionais de saide para atenderem as gestantes
dentro desse modelo de atengdo. Constata-se a persisténcia de cada profissional em
realizar o pré-natal levando em consideragdo a gestante ndo apenas como um Ser
bioldgico, mas também psicoldgico e social.

No entanto, sdo esforcos individuais de cada profissional, que nao refletem
um esfor¢o coletivo por parte da equipe como um todo. Isso acaba gerando um
atendimento ndo integral dessa mulher, apesar dos esforcos individuais dos membros da
equipe. O modelo de Vigilancia a Sadde requer integracao entre os membros da equipe
e, enquanto prevalecerem os atendimentos individuais em detrimento da equipe, o

atendimento integral permanecera inviavel.

4.2.2 O processo de trabalho na atencao as gestantes nas UBS

Neste item serdo realizadas reflexdes que abordardo os aspectos que
envolvem o processo de trabalho dos servidores da saide. Aspectos como o processo de
acolhimento das unidades bdsicas, a violéncia no cotidiano desses profissionais, a
sobrecarga de trabalho, fatores éticos envolvidos e criagdo de vinculo, responsabilizacao
e resolutividade das demandas trazidas pelos usudrios foram as unidades de significado

eleitas para a discussao.
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Em relacdo ao acolhimento, como um componente do processo de trabalho
em saude, observa-se, ainda, a persisténcia de sua execu¢do como método de triagem
nas unidades basicas de saude. Tal fato levou as UBS a assumirem outras formas de

abordagem das gestantes, a fim de otimizarem sua entrada nos servicos de satude:

O acolhimento comeca as sete horas, as ACS passam, pegam o
nome, ndo tem limite! As vezes, até gestante jd chegou para
marcar primeira consulta aqui no pré-natal e passou por
acolhimento. A gente fala que ndo precisava disso ndo! E vai
atendendo, atendendo, sabe? (E 2).

E as gestantes, de uma forma geral, a gente ndo atende so no
acolhimento. Entdo, é até uma orientacdo que as ACS tém.
Entdo, nem sabe se estd grdvida ainda, mas a gente jd deixa vir
em hordrio. Fora: ‘O, pede um teste de gravidez pra mim?’. A
gente faz isso, mesmo fora do acolhimento, jd pra tentar fazer
esse escoamento assim mais rdpido, né? (E 9).

Quando a propria futura mde desconfia que ‘td’ grdvida, ela
também nos procura. O acesso é fdcil, as vezes, elas nem vem
no acolhimento pra pegar o exame. As vezes, vem em outras
horas do dia, né? (E 15).

Pode-se observar que o acolhimento ainda € acompanhado da idéia de
triagem qualificada, sendo um aspecto positivo a ndo passagem dessa gestante por esse
processo, gerando maior resolutividade a sua demanda.

Segundo os discursos dos profissionais, a gestante ¢ bem acolhida quando
nao passa pelo processo de acolhimento da unidade:

E todas as gestantes tém porta aberta. Elas ndo enfrentam fila,
elas ndo tém nenhuma dificuldade de marcar pré-natal. Isso
ndo tem mesmo! Entdo, todo mundo sabe, até o porteiro, que se

chega uma grdvida, ela tem acesso rdpido e direto as consultas
de pré-natal. Entdo, ela é muito bem acolhida (E 13).



130

A gestante, ela ainda é mais privilegiada do que os outros. A
partir do momento que ela sabe que ‘td’ grdvida, ela ja pode
marcar seu pré-natal na portaria. Ela ndo precisa passar nem
no acolhimento. Entdo, eu avalio, sdo bem acolhidas,
entendeu? Tem atividade, tem apoio. Assim, entdo, eu vejo que
o processo ‘td’ indo bem, na minha opinido (E 14).

O que inicialmente poderia se constituir em uma contradicao na prética, nas
unidades bdsicas, ou seja, a gestante ser bem acolhida sem passar pelo acolhimento
“normal” da unidade, merece uma maior reflexao.

Segundo MALTA et al. (1998), o acolhimento constitui uma estratégia que
visa aspectos como: a reconfiguracdo do processo de trabalho nas unidades de satde,
que pretende melhorar o acesso dos usudrios aos servigos; humanizar as relacdes entre
os profissionais de satide e usudrios, abordando os usudrios nido apenas pelo aspecto
bioldgico, mas também pelos aspectos psicolégico, cultural e social; aperfeicoar o
trabalho em equipe por meio da integracao e complementariedade das acdes exercidas
por cada categoria profissional; aumentar a responsabilizacdo dos profissionais de satude
em relacdo aos problemas concretos dos usudrios e elevar os coeficientes de vinculo e
confianga entre eles.

Portanto, o acolhimento ndo deve se resumir apenas a porta de entrada da
unidade. Ele também possui como caracteristicas o atendimento humanizado ao usudrio
com a resolutividade da demanda trazida por ele. As gestantes sdo bem acolhidas,
segundo a percepc¢do dos profissionais, quando ocorre sua rapida inser¢do no programa,
com a marcacgdo de sua consulta de pré-natal, evitando as filas ainda existentes no
acolhimento “normal” da unidade.

O atendimento humanizado que elas recebem, aliado a resolutividade de sua

demanda que naquele momento se configura na marcacao da sua consulta de pré-natal,
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Leva 4 conclusdao de que sdo acolhidas pelo sistema de saide, mesmo que possuam
insercao diferenciada no servico. Essa insercao diferenciada na unidade se configura em
um ponto positivo, devido as filas existentes e a demora no atendimento, muitas vezes
causada pelo grande nimero de pessoas que procuram assisténcia diariamente.

Para CAMPOS (1994), a acolhida deveria dizer respeito tanto a abertura dos
servicos publicos para a demanda, como a sua vocacao para responsabilizar-se por todos
os problemas de saide de uma regido. O acolhimento deve fazer parte de todos os
momentos de passagem do usudrio na unidade bésica, permeando todo o processo de
trabalho em satde, ndo se resumindo apenas a porta de entrada da unidade de sauide.

O atendimento do profissional enfermeiro respaldado por protocolos, com
0s quais solicita vdrios exames, dentre eles, o teste de gravidez, pode gerar maior

resolutividade no processo de trabalho.

A ACS vai ld, pega o nome e jd sabe quem veio para o teste de
gravidez. Passa pra gente, o enfermeiro, quando td fazendo o
acolhimento, jd faz o pedido, né? (E 1).

As equipes fornecem, é o enfermeiro que fornece. Isso facilita
muito esse acolhimento, essa busca delas, porque, pra passar
pelo médico...Entdo, como o enfermeiro pode ‘td’ dando o
pedido, preconizado pelo protocolo da prefeitura, isso facilita
muito, né? (E 15).
A solicitacdo do teste de gravidez pode ser feito tanto pelo médico quanto
pelo enfermeiro, o que aumenta as possibilidades de resolu¢do dessa demanda, uma vez
que as gestantes, muitas vezes, ndo necessitam ser atendidas inicialmente no

acolhimento para a solicitacao do teste. Podem pedir ao ACS que conduz essa gestante,

geralmente ao enfermeiro, que solicita o teste de maneira rapida e sem burocracias.
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Além de ndo necessitarem passar pelo acolhimento (nesse momento o

conceito se restringe a porta de entrada da rede de servicos) para a solicitacdo do teste
de gravidez, as gestantes podem agendar sua primeira consulta de pré-natal em qualquer
horério na recepcdo das unidades bdésicas, nao havendo um dia especifico para a sua

marcacgao:

A gestante, ela ndo precisa ficar na fila, né? Ela, as vezes, na
primeira consulta, ela fica, né?, para a enfermeira pedir o teste
de gravidez. A enfermeira pede o teste de gravidez e, quando
ela ja vem com o resultado, o balcdo jda marca (E 1).

Mas, de qualquer forma, a gente tem tido uma fregqiiéncia, sabe,
maior dessa grdvida mais precoce agora. A qualquer hora que
ela chegar, ela jd é agendada pra consulta de pré-natal. Ela
chegou, ela jd é agendada automaticamente pra sua equipe (E

13).

Esse agendamento em qualquer dia e horédrio facilita o acesso dessas
mulheres as consultas de pré-natal e tal atividade executada nas UBS estd de acordo
com o preconizado pelo Manual de Rotinas de Atendimento Pré-Natal da Secretaria do
municipio (GERENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE , 2003).

E importante relatar que as consultas subsegiientes sdo marcadas pelo

proprio profissional que a atendeu na sua consulta anterior, ou seja, ela ja sai do

consultério com a proxima consulta de pré-natal marcada.

Entdo, a maioria delas jd sai da consulta de pré-natal com a
outra marcada, principalmente pelo enfermeiro pré-natalista.
Entdo, nos jd agendamos conosco ou com o proprio
ginecologista, entdo, assim elas ndo ficam em fila (E 15).
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A ndo passagem das gestantes pelo acolhimento para a marcagdo da
primeira consulta de pré-natal e as consultas subseqiientes, aliada a solicitacdo do
exame beta-HCG por parte do profissional enfermeiro, possibilita uma maior
resolutividade do processo, propiciando a marcagdo de consultas sem uma espera
significativa por parte dessas gestantes.

Houve uma critica em relagdo ao acolhimento, por parte de um profissional,
que argumentou que tal processo € importante, no entanto, ndo deveria ser a sua unica
funcao:

(...) porque o enfermeiro fica muito tempo dentro do posto
fazendo outras atividades: acolhimento, acolhimento,

acolhimento e as outras atividades ficam um pouco a desejar,

entendeu? Entdo, eu acho que isso complica o setor, entendeu?
(E 2).

Tal posicdo foi colocada por um profissional enfermeiro que percebeu que
suas atribui¢des estdo se resumindo ao acolhimento da demanda espontanea e pelo fato
de esta ser realmente expressiva, esse profissional dispde de pouco tempo para se
dedicar as outras atividades dentro do centro de saidde. O atendimento de uma demanda
expressiva, aliado as outras atividades que deve desempenhar, gera uma sobrecarga de

trabalho:

Eles fizeram até um fluxograma, que entra uma parte de
manhd, até onze horas, quinhentas pessoas circulando o tempo
todo. Vai no balcdo, vem cd, vai na farmdcia, tem coleta de
manhd, entendeu? E tudo cheio, porque tem acolhimento por
equipe, né? As vezes, tem colega minha que tava de férias,
atendeu oitenta pessoas. Eu jd atendi sessenta, setenta e, assim,
coisas que ndo eram pra acolhimento ndo! E vai atendendo,

atendendo, sabe? Entdo, a sobrecarga é muito grande (...) (E
2).
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Eu vejo essas enfermeiras aqui. Essas meninas penam, penam
aqui! Tem uma dedicacdo sim, ninguém trabalha mal. Agora, o
excesso de gente e a morosidade dos exames mata qualquer
um! (E 10).

2

E importante relatar que também os médicos passam pelo problema da

sobrecarga de trabalho:

Até conseguir marcar uma consulta pra mim, minha agenda
‘ta’ lotada. Entdo, fica realmente dificil (ginecologista de apoio
do PSF) (E 8).

Minha drea é a maior drea do centro de saiide, é a de maior
populacdo e é a drea que tem mais gestantes. A gente ‘td’ com
uma dificuldade toda, é conseguir atender as gestantes todas e
a gente ‘td’ tendo até que referenciar. Aqui, na equipe, a gente
conseguiu resolver dessa forma e vocé, ndo conseguindo fazer
um trabalho direito, de boa qualidade e tal, por causa do
volume grande demais que vocé acaba tendo que reduzir o
tempo de consulta (E 9).

E tudo tem seus limites, né? Temos as nossas dificuldades
porque a gente fica basicamente aqui dentro do centro de
satide. Entdo, é dificil, né?, ‘td’ saindo porque o niimero de
consultas é muito grande. E, mesmo agora, com as equipes
completas, a gente tem dificuldade de ‘ta’ saindo um pouco
aqui do posto (E 16)

Os profissionais médicos relatam que o sistema exige a realizacdo de
consultas, o que resulta em pouco espaco em suas agendas para atividades educativas,
ou atividades extramuro, por exemplo.

O profissional enfermeiro permanece como “apaga incéndios” e sabe-se
que, dessa forma, o sistema de satide deixa de aproveitar todo o arsenal tecnolégico que

esse profissional possui, perpetuando o senso comum de que apenas o profissional

médico poderd solucionar os problemas da populacdo. Ao médico também tem sido
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negada a sua participagdo em outras atividades, muito mais até do que para os
enfermeiros, também reflexo de sua formagdo académica e das exigéncias relacionadas
ao numero de consultas que devem ser executadas diariamente.

Segundo MERHY, FRANCO & BUENO (1999), a implantagdo do
acolhimento nas unidades bdsicas proporcionou ao profissional enfermeiro maior
autonomia e aumento da resolutividade em seu processo de trabalho. Mas, deve ser
relatado que, se a demanda que esse profissional atende todos os dias é de fato
significativa (tendo como idéia o acolhimento restrito a porta de entrada das unidades
basicas), ele realmente terd pouco tempo para se dedicar as outras atividades também de
suma importancia no servigo, tais como grupos operativos, visitas domiciliares e
puericultura, dentre outras atividades.

O acolhimento € um processo que veio com o objetivo de reorganizar o
processo de trabalho nas UBS e ndo se resume apenas a entrada do usudrio nos servigos,
mas, nos restringiremos a esse conceito como porta de entrada da unidade, apenas para
fazermos algumas consideracdes. Pode-se verificar que, na maioria dos centros de
saude, o acolhimento apenas € executado pelo profissional enfermeiro com o auxilio dos

ACS, que organizam os usudrios por drea de abrangéncia para cada equipe.

Quem pega o nome na fila é o agente comunitdrio (...) e a ACS
vai ld, pega o nome, passa pra gente, o enfermeiro quando td
fazendo o acolhimento (...) (E 1).

O acolhimento comeca as sete horas. As ACS passam, pegam o
nome, ndo tem limite. As vezes, tem colega minha que tava de
férias atendeu oitenta pessoas. Eu jd atendi sessenta, setenta e,
assim, coisas que ndo eram pra acolhimento ndo! E o
enfermeiro vai atendendo, atendendo, sabe? (E 2).
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A participacdo do médico e de outros profissionais na acolhida do usuério, a
partir do momento em que este se insere na UBS, ainda nao se faz de forma expressiva.
Deve-se relatar que a perpetuagdo do modelo assistencial privatista se deve ao sistema,
aos Orgaos responsaveis e nao apenas as atitudes dos profissionais. Portanto, discussdes
que envolvam todas as esferas de atencdo sdo essenciais para a mudanca gradual para
um modelo que contemple, além do atendimento de demanda espontanea, agdes de
vigilancia da saide, promocao e prevencao.

No entanto, ndo se deve esquecer da participacdo popular nessas
negociacoes, pois, se os usudrios nao forem envolvidos nessas discussdes, apenas 0s
trabalhadores da saide e gestores nao serdao suficientes para a mudanga de posturas e
que causem impacto sobre a saide da populagdo. A partir do momento em que 0 usuario
também é considerado um cidadido, com o direito de exercer seu voto sobre as decisdes
acerca de sua sadde, além de se tornar sujeito, que julga e que defende seus interesses,
simultaneamente € estabelecido o vinculo equipe de saide/usudrio dos servigos.

E importante ressaltar que, inicialmente, as gestantes ndo se encontram
envolvidas com as solicitacdes do servico.

Mas, mesmo jd orientando na primeira consulta a importancia
do exame e tudo, entendeu?, ela esquece a urina, de colher, ndo
vem naquele dia. A gente tenta agendar pra outro dia. Vai
abrir o Sisprenatal, pede pra trazer identidade e a pessoa deixa
de trazer. Eu acho que a propria paciente ndo dd importdncia

do quadro dela, que ela pode proteger uma crianga, entendeu?
(E 2).

Dependendo da gestante, se ela tivesse interesse, viesse cedo,
né?, no primeiro més jd da auséncia de menstruacdo, ai daria.
Mas, ela ndo vem, demora a colher e, as vezes, até perde o
pedido. Ai chega pra gente: ‘Ah, eu perdi aquele pedido, dd pra
vocé fazer outro?’, Ai vocé vai, repete tudo, todos os exames, ai
ja coloca segunda via, entendeu?, porque jd justificando (E
14).
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Tais discursos expressam as atitudes das gestantes nos primeiros contatos
com o servico e com os profissionais responsdveis pela realizacdo do pré-natal. Para
CAMPOS (2003,) o vinculo, inicialmente, se constrdi sobre um castelo de areia de
fantasias e exageros que, com o tempo, podem ser esclarecidos. Para que haja um
vinculo positivo, a usudria deve acreditar que a equipe de saide tem a capacidade de
resolver o seu problema, especificamente em relagdo a gestante realizar com qualidade
o seu pré-natal.

E interessante observar que, no decorrer da gestacdo, pode ocorrer a criacio
do vinculo, ocorrendo, apds essa interagdo profissional de saide/usudria, a mudanca de

postura diante do pré-natal.

Apesar que, quando elas comecam, ¢ muito dificil delas
comecarem a faltar. Vocé pode ver direitinho, até elas cobram,
entendeu?, a consulta (E 2).

Geralmente, elas ndo faltam! Geralmente ndo, noventa e nove
por cento ndo faltam. Ou, quando elas faltam, elas justificam:
‘Ah, eu tive que levar meu menino no médico, passei mal no
dia, ndo deu pra vir’ (E 4).

No decorrer da gestacdo, com a interacdo profissional de saide/usudria, a
rede de circulacdo de afetos pode ser estabelecida, gerando a co-responsabilizagcdo pela
saude da gestante, tanto de sua parte quanto do profissional de satde.

Contudo, o desempenho de um trabalho em equipe na aten¢io ao pré-natal
ndo tem sido executado, observando-se a existéncia de um trabalho fragmentado e

evidenciando-se uma divis@o de tarefas entre os profissionais que prestam a assisténcia

as gestantes.
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Tem o auxiliar de enfermagem que faz vacinagdo, né?, tem o
ACS que faz busca ativa, né? O pré-natal de baixo risco, o
enfermeiro faz a primeira consulta e tem que ser o médico de
familia. E equipes que ndo tém médico de familia, é feito pela
ginecologista. E nos de risco, é encaminhado para centro de
referéncia (E 1).

Ah, ndo, ndo, a gente ndo segue o protocolo, vamos dizer, como
equipe, né? Agora, individualmente, eu acredito que a gente
consiga, né? Entdo, no atendimento, se vocé for considerar o
trabalho individual de cada equipe, o pessoal é muito bom,
entendeu? Mas, enfim, como protocolo e orientacdo de grupo
ndo tem ndo, mas, individualmente, acredito que fique razodvel
(ET).

A organizagdo parcelar do trabalho fixa os profissionais em apenas uma
determinada etapa do processo terapéutico, o que faz com eles se alienem do seu objeto
de trabalho. Os trabalhadores ndo terdo interacdo com o objeto final de sua atividade,
pois apenas participam de forma pontual (MERHY, FRANCO & BUENO, 1999).

Com base nos achados de PEDUZZI (2001), pode-se classificar o tipo de
equipe identificada nas UBS em relacdo ao trabalho desenvolvido no pré-natal. Para
esta autora, existem dois tipos de equipe: a equipe agrupamento e a equipe integragdo. A
equipe agrupamento, perfil de equipe evidenciado nas UBS, € aquela na qual ha
fragmentacdo dos trabalhos desenvolvidos pelos seus diferentes profissionais, € um
profissional detém a autonomia técnica plena, o que impossibilita que os outros
membros possam exercer seu poder de decisdo sobre a situacao de saide dos usudrios.

Ja a equipe integracdo € o tipo de equipe almejada pelo trabalho em satde,
pois ha a existéncia de um projeto assistencial comum a todos os seus membros; a
comunicacdo € um fato intrinseco ao trabalho; hd complementaridade e colabora¢do no

exercicio da autonomia técnica de cada profissional envolvido, ou seja, sem coagdes ou

submissdes hierdrquicas a um profissional especifico.
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No entanto, isso ndo quer dizer que ndo haja relagdes hierdrquicas de
subordinagdo entre os profissionais. As diferencas técnicas se relacionam a
especializacdo de saberes e intervengdes, sendo, portanto, essencial a existéncia das
especificidades. Os profissionais realizam intervengdes que dizem respeito
especificamente a sua drea de atuacdo, a0 mesmo tempo em que executam acdes
comuns (flexibilidade da divisdo do trabalho), tais como acolhimento e grupos
operativos.

O trabalho em equipe nao elimina essas especificidades. Ele pressupde que,
além do desempenho de atividades proprias a cada profissdo, que haja atuagdo
interdependente entre elas, baseada na comunicagdo interna entre seus membros e
discussdes periddicas acerca do projeto assistencial que possuem em comum. Portanto,
a articulacdo das agdes ou dos trabalhos requer, da parte de cada agente, um dado
conhecimento acerca do trabalho do outro e o reconhecimento de sua necessidade para a
atencdo integral a satide (SCHRAIBER et al., 1999).

A existéncia de protocolos que definam as acdes de cada profissional pode
facilitar esse reconhecimento daquelas que foram executadas por diversos profissionais,
além da mudanca de postura dos préprios profissionais que prestam a assisténcia. A
inclusdo dos gerentes das UBS nas discussdes acerca do projeto assistencial comum,
juntamente com os profissionais de saude, possibilitaria o desenvolvimento de agdes
integrais.

O que se tem observado é que tal vinculo, quando € estabelecido, se
estabelece com apenas um profissional, devido a fragmentacido do trabalho executado.
Se a mulher tem apenas um profissional da equipe como sua referéncia e, por algum

motivo, ele posteriormente venha a sair da unidade, essa unidade béasica deixa se ser um
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ponto de apoio para essa gestante, e perde-se o vinculo construido a duras penas. Como
pode-se observar, no discurso, ndo hé a idéia da equipe integracao que se responsabiliza

pelos problemas do usudrio:

O APU leste ja mandaram um tanto de gente pra cd e ndo tem
médico (era pds-feriado e ndo havia médico na unidade).
Entdo, a enfermeira tem que solucionar um problema que ndo é
dela, e tem que encaminhar, entendeu? E assim, por ele ndo ter
uma referéncia boa da urgéncia, vem tudo pra cd. Tem muito
caso que é agudo! Ai, tem que ‘td’ batendo em porta de médico,
né? Pede pra atender a mais e o que pode ser feito e tudo. E é
complicado isso pra gente, porque a gente é mal vista, parece
que ‘td’ pedindo pra vocé, entendeu? (E 2).

Ao que parece, sdo executadas acOes isoladas e, a partir do momento em que
um profissional solicita a interven¢do do outro, parece que ele estd “atrasando” seu
trabalho. A idéia de fragmentacdo do trabalho com a presenca de uma simples divisao
de tarefas € evidente, o que dificulta a interacao entre os profissionais da equipe e destes
com o usudrio. Nao ha a possibilidade de se estabelecer um vinculo equipe/usudrio na
auséncia da equipe integracdo, pois, nestas circunstancias, este vinculo se dard de forma
fragil e ele serd facilmente corrompido pelas dificuldades funcionais do sistema a que os
usudrios sdao submetidos diariamente.

Entretanto, outra questdo identificada no discurso merece destaque: o
atendimento pré-hospitalar realizado pelas UBS. Sabe-se que, com a criacao das equipes
de saide da familia e com a criacdo do processo de acolhimento como porta de entrada
das unidades bdsicas, ocorreu uma ampliacao dos atendimentos executados pela equipe
de satide. No entanto, tal processo também resultou em uma dificuldade operacional,

exemplificada no aumento da demanda de atendimentos de casos agudos nas UBS, a

qual as equipes ndo estavam preparadas para assumir.
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Segundo a portaria 2048/GM, de 5 de novembro de 2002, o atendimento
pré-hospitalar fixo € a assisténcia prestada em um primeiro nivel de atengdo aos
pacientes portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumética ou psiquidtrica,
que possa levar a sofrimento, seqiielas ou morte. Tal atendimento € prestado por um
conjunto de unidades bdsicas de saude, unidades do Programa de Saide da Familia
(PSF), Programa de Agentes Comunitiarios (PACS), ambulatérios, servigos de
diagnéstico e terapia e servigos de atendimento pré-hospitalar mével (BRASIL, 2002b).

E dever da atencdo primdria e das unidades bésicas de satdde o acolhimento
dos pacientes com quadros agudos ou crénicos agudizados de sua drea de cobertura,
cuja complexidade seja compativel com este nivel de assisténcia. Apds o primeiro
atendimento prestado, o paciente sera referenciado para o nivel de assisténcia seguinte,
por meio da adequada pactuacdo entre UBS/Central de Regulacdo/nivel secundario.
Portanto, os profissionais de saide das UBS devem se responsabilizar pelo atendimento
inicial desses pacientes, referenciando-os apds a primeira avaliacdo de seu estado de
saude. Pelo que se pode constatar, tal responsabilizacdo das equipes de PSF pelo
atendimento de casos agudos dentro de sua drea e abrangéncia é um fato que merece
maior discussdo entre os profissionais das equipes, gestores responsaveis pelas UBS,
Central de Regulacdo e Secretaria Municipal de Saudde.

A responsabilizacdo dos profissionais deve ser para toda a populacdo de sua
area de abrangéncia, seja na assisténcia a demanda programada, seja o atendimento a
demanda espontanea de casos cronicos ou agudos. A universalidade do acesso deve ser
garantida, independente do quadro do paciente que procura o servico e que, apos
avaliacdo, serd estabelecida a melhor conduta para sua demanda de saude, sempre

almejando o estabelecimento de vinculo usudrio/equipe de sadde.
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Sabe-se que a alta rotatividade de profissionais, um ponto ja discutido
anteriormente, pode favorecer a quebra desse vinculo, pois ele ndo se estabeleceu com a

equipe e sim com um integrante dessa equipe:

E uma rotatividade muito grande de profissional que ‘td’
insatisfeito e sai, e ndo tem nenhum vinculo forte com a
prefeitura e, qualquer motivo, ele sai da unidade. Entdo, acaba
que ou a paciente fica mal assistida porque ela ndo consegue
ter todas as consultas ideais, retornos no final e fica essa
troca¢do de médico: uma hora comegca comigo, vai pro outro,
depois volta pra mim. E eu acho que isso dificulta muito o
atendimento da gestante em geral (E 8).

Por vezes, essa rotatividade de profissionais se deve a localizacdo das
unidades bdsicas de saide em dreas classificadas como de alto risco. Em localidades
onde os indices de violéncia sdo significativos, ha dificuldades de se formar a equipe de
PSF completa.

Segundo MINAYO & SOUZA (1998), a violéncia consiste em acgdes
humanas de individuos, grupos, classes e nagdes que ocasionam a morte de outros seres
humanos ou que afetam sua integridade fisica, moral, mental ou espiritual. Na verdade,
s6 se pode falar de “violéncias”, pois se trata de uma realidade plural, diferenciada,
cujas especificidades necessitam ser reconhecidas. A violéncia € um fendmeno social,
travado no nivel das relacdes sociais. Para aquelas autoras, a atitude dos profissionais de
saude em relacdo a violéncia sempre se resumiu a ‘“‘contagem de eventos, como
reparadores dos estragos provocados pelos conflitos sociais”. No entanto, atualmente,

os profissionais de saude se véem inseridos nesse processo, de forma que ndo apenas

atendem usuarios vitimas da violéncia, mas também se encontram como vitimas dela.
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A violéncia permeia o processo de trabalho em sadde e constitui um tema
que exige enfoque das autoridades competentes. Isso porque as agressdes contra 0s
profissionais, tanto verbais quanto fisicas, estdo se tornando cada vez mais freqiientes.

Segundo SANTOS JUNIOR & DIAS (2004), h4 uma tendéncia dos estudos
brasileiros em diferenciarem a violéncia do trabalho, da violéncia no (ambiente de)
trabalho dos profissionais de saude.

Para MINAYO & SOUZA (1998), a violéncia do trabalho pode ser
classificada como violéncia estrutural, ou seja, a violéncia que permeia os trabalhadores
de sadde, quando submetidos a condicdes de trabalho insalubres. E a violéncia que se
origina no modo de produ¢do e na organizacao do processo de trabalho e que causa

desconforto, sofrimento, desgaste, fadiga, adoecimento e até mesmo a morte.

A gente comeca a fazer de bobo, que a gente ndo sabe o que
fala com o paciente mais! Essa falta de informagdo é grave,
essa morosidade daquilo que a gente tem que ter a mdao! Um
exame de gravidez é uma semana! Vocé colheu na segunda, na
terca-feira vocé busca, tem que ‘ta’ pronto! Isso é obrigacdo!
Entdo, assim, a saiide ‘ta’ brincando, um jogo de gente que ndo
tem compromisso, ndo tem compromisso com nada. Ela
(gestante) perde a consulta da demora, que é morosidade da
satide é muito grande. Isso dd uma angiistia na gente que é
quase impossivel da gente trabalhar! (E 10).

Entdo, fica naquela coisa: a gente finge que trabalha, o outro
finge que tem assisténcia (riSOS um pouco nervosos e
preocupados) e é esse fingimento geral ai. Entdo, mexer com a
satide ndo ¢é fdcil ndo, sabe? O que o ser humano pode fazer a
gente dedica tudo! Tem uma dedicacdo sim, ninguém trabalha
mal. Agora, o excesso de gente e a morosidade dos exames
mata qualquer um! (E 10).

Como se pode observar no discurso do profissional acima, seu desgaste

fisico e psicoldgico origina-se dos problemas estruturais do sistema, ou seja, da demora
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dos exames e do excesso de pessoas para serem atendidas, se configurando na violéncia
estrutural, inerente ao processo de trabalho.

A violéncia no trabalho ou no ambiente de trabalho foi classificada, pelas
autoras, como violéncia do comportamento e violéncia da delinqiiéncia (MINAYO &
SOUZA, 1998). A violéncia da resisténcia ou a violéncia do comportamento sdo as
diferentes formas de resposta de grupos, classes, nacdes e individuos oprimidos a
violéncia estrutural. J4 a violéncia da delinqiiéncia € aquela que se revela nas acdes fora
da lei socialmente reconhecida. Ou seja, a violéncia no trabalho se refere aos
comportamentos violentos de uma pessoa ou de um grupo de pessoas, sejam essas
colegas de trabalho, assaltantes ou, até mesmo, usudrios dos servicos de satde.

Pode-se perceber, nas transcricdes de discursos a seguir, que a violéncia no
trabalho praticada por usudrios contra os profissionais de saide nas UBS é uma

realidade:

Quando vocé trabalha com uma populacdo que fica de frente
pra voc€, entdo, a gente teme um pouco de agressividade, de
revolta, né? Até mesmo de outras complicacOes de paciente,
né? Passivel de acontecer (E 3).

Tém pessoas que vém com a intengdo de assisténcia, mas tem
gente que vem por outras coisas. Até para agressdo mesmo.
Entdo, eu acho que isso é ruim! (E 8).

E aqui é um posto central, um posto bom, ndo vou falar no
Novo Horizonte que é ld longe, ld no Alto Vera Cruz, que a
violéncia é muito grande. Ld vocé ‘td’ sem médico hd muito
tempo, muito tempo, né? (E 13).

A propria condicdo de trabalho de uma drea que é violenta,
dos riscos que vocé corre, é ameacado, e vocé ndo tem
incentivos. Vocé faz a opgcdo de trabalhar num lugar mais
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central, né? E pra onde todo mundo quer ir. Com menos risco,
com uma populacdo que ndo seja de risco. Eu acho que tem
muito a ver isso ai (E 13).

Atualmente, a violéncia passou a ser citada como um risco ocupacional ou
como inerente ao trabalho de varios profissionais, dentre eles, os trabalhadores da drea
de saide (SCHULTE et al., 1998, SANTOS JUNIOR & DIAS, 2004). Devido a
magnitude que o problema assumiu no decorrer dos anos, € necessario que os gestores
incluam discussdes sobre o tema, a fim de propor saidas para esse problema. Isso
porque a violéncia contra o profissional de satide o afasta cada vez mais do seu trabalho,
principalmente das areas de risco, favorecendo a rotatividade de profissionais nesses
locais e impossibilitando a criagdo do vinculo auténtico entre a equipe (entre seus
membros) e o cliente.

Em relacdo aos aspectos éticos envolvidos no processo de trabalho do
profissional de saide, BRAUNACK-MAYER (2001) relata a diferenca nos problemas
éticos enfrentados pela ateng¢do bésica e outros niveis de atencdo, como, por exemplo, a
atencdo secunddria. Crises vivenciadas em unidades hospitalares requerem, geralmente,
decisdes imediatas, enquanto, na atenc¢do bdsica, os problemas sdo tomados como
pertencentes ao cotidiano de trabalho, o que pode levar a dificuldades na identifica¢ao
de um problema ético, tomando-o apenas como entrave, seja administrativo ou
interpessoal.

Um problema identificado nos discursos dos profissionais diz respeito ao
carater unidirecional das decisdes. Os profissionais de saude ditam regras e condutas a
serem seguidas pelas gestantes, o que pode se tornar mais forte com a gestante

adolescente. Isso porque o carater paternalista assumido pelo profissional se revela mais
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forte quando ocorre o processo de transferéncia do profissional para uma gestante

adolescente que ele julga que poderia pertencer a sua familia.

Gente! Quatorze anos! Td na hora de brincar de boneca! Eu
tenho uma filha de quatorze anos! E outra mente, outra visdo de
vida. Entdo, assim, ndo sei como seria a atuac¢do da equipe
nesse foco (E 14).

O profissional se vé em maio a um embate €tico, pois ndo sabe até que
ponto pode avancgar para auxiliar essa gestante sem invadir sua vida pessoal e suas
decisdes. No entanto, ndo deixa de realizar julgamentos de valor, mas com o intuito de

protegé-la.

(...) gente, o que essas adolescentes tém na cabeca, né? E,
assim, a maioria ‘td’ querendo, jd tava na hora, dezessete anos,
aquela mentalidade, sabe? Uai, hoje em dia, vocé ndo tem filhos
mais nova. A opg¢do é estudar, e ficando mais madura, né? (E
14).

A cabeca ndo é muito boa. Devia ser, né? ‘Td’ nova (risos), mas
ndo tem muito juizo. Entdo, e pilula é aquele negdcio: vocé
esqueceu uma, vocé arrisca. Entdo, assim, um método que a
gente controle, junto com ela. A injecdo, ela vem aqui pra
tomar, vocé anota e vé se ela ‘td’ tomando direitinho e tal. Se
deixa por conta dela... Ndo é que a gente queira decidir por ela
ndo. Mas, as vezes, a gente tem que dar um passo na frente
delas porque a familia ignora, nem acompanha (...) (E 14).

Essa postura paternalista pode gerar uma redu¢do na autonomia das
gestantes adolescentes, mas que, segundo os discursos, € necessdria para a sua protecao.
Segundo ZOBOLI & FORTES (2004), ser paternalista € retirar o cardter de cidadania

do usudrio, sendo a persuasao eticamente defensavel, no entanto, a coercao nao.
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A questdao da autonomia do usudrio em tomar suas proprias decisdes se
torna complexa quando envolve adolescentes. TAQUETE et al. (2005), em um estudo
realizado com profissionais do Nucleo de Estudos de Saidde do Adolescente da
Universidade do Rio de Janeiro, constataram que a autonomia do adolescente para
exercer o seu autocuidado constitui um problema ético vivenciado. Muitos profissionais
alegam que os adolescentes ndo devem ter autonomia, ou seja, as decisdes sobre sua
saide deveriam ser compartilhadas pelos pais. No entanto, sabe-se que a
confidencialidade de consulta deverd ser respeitada, salvo ocasides especificas em que
haja uma soropositividade ao HIV ou uma gestacdo na adolescéncia. Esses casos se
configuram em momentos em que o sigilo deve ser quebrado e a familia do adolescente
envolvida, a fim de dar o melhor suporte possivel.

A assisténcia a adolescéncia é um campo que exige muito cuidado e atencao
por parte do profissional. Foi mencionado por eles a necessidade de capacitagdo em
relagc@o ao trato com adolescentes, a fim de minimizarem certos conflitos e saberem até

que ponto a interferéncia ndo assume um cardter protecionista e autoritdrio.

A falta de profissionais, a falta de capacita¢do, assim, o que
pode ser feito, né? Eu acho que uma sugestdo, assim, é treinar a
gente para atender os adolescentes porque ndo tem grupo de
adolescentes, ndo existe até (E 2).

Olha, atualmente, a minha demanda tem sido de adolescentes.
Eu acho que a gente tinha que se focar, em equipe, né? Um
trabalho especifico nessa drea, mas, ao mesmo tempo, em quase
todos, a gravidez foi planejada. Ai eu ndo sei até quando vocé
pode interferir nessa mente, entendeu? (E 14).

Sabemos que a gravidez na adolescéncia pode vir acompanhada de vérios

transtornos para as adolescentes, tais como a prematuridade do recém-nascido com
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altas taxas de mortalidade, eclampsias, altos indices de infec¢des urindrias, dentre
outros problemas. No entanto, o senso comum que caracteriza a gravidez na
adolescéncia como “uma gravidez indesejada ou ndo planejada” e dotada de
problemas psicolégicos e biologicos deve ser abandonado (CASTRO,
ABRAMOVAY & SILVA, 2004).

A partir do momento em que os profissionais de saide que atendem essa
populacdo tenham em mente que a contextualizacdo dessa gravidez € necessdria, a
apreensao do lado simbdlico pode auxiliar na tomada conjunta de decisdes, levando a
compreensdo das vulnerabilidades sociais a que estas adolescentes estdo submetidas.
Treinamentos, oferecidos pela prefeitura, direcionados aos profissionais de satde, sdo
necessarios para a melhoria do acompanhamento de maes adolescentes e suas
familias, com a compreensdo de seu universo singular de maneira contextualizada e
de cardter nao paternalista.

Transitar pelo campo da ética ndo € tarefa facil, pois o sujeito ético ndo €

aquele que segue as regras porque teme a puni¢ao, mas, € aquele que acredita no valor
e na legitimidade dessas regras (ZOBOLI & FORTES, 2004). Os profissionais de
diversas dreas possuem respaldo para a sua atuacdo, embasados em seus codigos de
ética.

Porém, o cédigo de ética ndo supre a decisdo pessoal. Ele tem a funcdo de
normatizar as decisdes a serem tomadas pelos profissionais e é dotado de cardter
punitivo, caso haja inobservancia desses incisos (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS, 2000; CONSELHO FEDERAL DE

MEDICINA, 1988). Dessa forma, ndo interioriza no profissional o cardter impecdvel e a



149

pratica da boa conduta em relagdo aos usudrios. Tais atributos devem fazer parte do
interior de cada profissional.

Observa-se, no discurso abaixo, a exemplificagdo sobre o carater intrinseco
da ética, o que pode comprometer a qualidade do atendimento prestado a gestante, caso

o profissional ndo incorpore a ética como pertencente ao seu dia-a-dia:

Entdo, assim, umas coisas meio grosseiras, assim, que essa
semana, a gente tava discutindo que nds estamos sem o sonar.
Mas, assim, ai um dia desse um dos (...) falando que ndo ouvia
nenhum BCF com o pinard e que fazia assim mesmo! Jd que ndo
ouve, tem que treinar, né?, pegar com alguém e tal! (E 9)

Tanto o cddigo de ética de enfermagem quanto o codigo de ética médica
possuem incisos que se relacionam eticamente a manuten¢do do bem-estar geral do
paciente, sendo vedado aos profissionais a pratica de atos danosos ao paciente que
possam ser caracterizados como impericia, imprudéncia ou negligéncia.

No caso observado, o profissional desconhece a pratica da ausculta de BCF,
que é um procedimento obrigatério durante as consultas de pré-natal (FEDERACAO
BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA, 2006).
Segundo os codigos de ética de enfermagem e médico, tal desconhecimento se
caracteriza como impericia, que ocorre quando o profissional revela, em sua atitude,
falta ou deficiéncia de conhecimentos técnicos da profissdo e despreparo pratico. Tal
conduta se caracteriza como falta ética, no entanto, como ja mencionado anteriormente,
pelo fato de ndo requerer uma decisdo imediata, ela se torna comum, pertencente no
cotidiano da equipe.

Como relatado anteriormente, ser um profissional ético € muito mais do que

a observancia de normas que regulamentam sua profissao pelo receio de ser punido; é
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incorporé-las na sua pratica e assisténcia cotidianas. A ética deve pertencer intimamente
ao carater do profissional, para que seja seguida fielmente e o cédigo de ética seja um
respaldo necessdrio a boa pratica profissional.

O estudo desse nicleo de pensamento possibilitou adentrar no ambiente de
trabalho dos profissionais que prestam a assisténcia as gestantes. Foram identificados
entraves a constituicdio de uma equipe integrada entre si e que favoreca o
desenvolvimento de um projeto assistencial comum nas UBS. Foram identificados
problemas éticos vivenciados por esses profissionais em seu cotidiano de trabalho e
dificuldades enfrentadas pela equipe com a populacdo em geral e como se processa a
criacdo do vinculo profissional de satde/usudrio. Pois o vinculo verdadeiramente forte,
entre a equipe e os usudrios, apenas poderd ser efetuado quando as equipes formadas

nas UBS forem do tipo integracdo, e ndo agrupamento, como tem ocorrido.

4.3 Prevencao contra o virus HIV em mulheres

Nessa categoria empirica, € realizada uma abordagem sobre o
aconselhamento pré e pos-teste anti-HIV, destacando-se as percepcdes que os
profissionais de satde possuem acerca da realiza¢ao do teste e suas repercussoes para a
gestante e para eles proprios.

Segundo o manual de aconselhamento em DST, HIV e AIDS, do Ministério
da Saudde, aconselhamento significa escuta ativa, individualizada e centrada no cliente,
que tem o objetivo de resgatar os recursos internos desse cliente, a fim de que ele possa
se reconhecer como sujeito de sua propria saide e que promova mudangas de
comportamentos que se facam necessédrios (BRASIL, 2000a). Ao envolver mudancgas de

comportamento em que se acham implicadas questdes relacionadas a individualidade,
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amor, sexualidade e paixdes humanas, o aconselhamento é uma prética que encontra
obstaculos de dificil transposicao (ACHKAR, 2006).

O fato de a sexualidade ser cada vez mais trazida a publico, em vista das
atuais necessidades de discussdo da prevencdo da epidemia, fez com que os
profissionais de saide assumissem o papel de transmissores de tais informagdes para a
populacdo. No entanto, por vezes, os profissionais de saide assumem um discurso
normatizador, que estabelece condutas a serem seguidas pelas usudrias sem a devida
discussdo sobre o comportamento e a vida intima dessas mulheres. A relacdo
profissional/gestante é assimétrica e o aconselhamento se resume a uma transmissao de
informacdes sobre o virus de forma descontextualizada, embutida de forte cunho moral

e disciplinadora das condutas a serem adotadas.

A primeira coisa que eu pergunto pra ela é se vocé sabe o que é
o teste HIV. Toda gestante tem indicagdo de fazer, porque so
dela ‘td’ gestante é porque ela ndo usou método nenhum. Ela é
uma pessoa de risco pra HIV, né? Ai, eu explico isso e
pergunto: ‘Vocé concorda comigo?’ Explica tudo e pergunta
do parceiro se ela sabe, mas num sabe, né? E aquela historia:

ela num sabe se o homem..., né? Como vocé vai garantir, né?
Dificil (E 14).

Quando eu ‘to’ atendendo, eu sempre converso a respeito desse
teste. Explico pra ela que é um teste de rotina, mas que é bom
que todas as gestantes facam realmente (E 15).
Observa-se como a educagcdo em sadde se relaciona intimamente com o
modelo pedagdgico tradicional de “concepc¢do bancdria”, discutido por Paulo Freire
(1987). Para o autor, hd uma quase enfermidade da narracdo: narrar, sempre narrar. O

educador deve “encher” os educandos com os conteudos de sua narracdo. Em vez de

comunicar-se, o educador faz comunicados. O autor caracteriza esse modelo como
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“concepcao bancdria”, no qual as informagdes sdo depositadas, arquivadas nas mentes
dos educandos. Nesse conceito, o saber é uma doagdo dos que se julgam sibios aos que
nada sabem. Quanto mais os educandos exercitem o arquivamento de depdsitos de
informacdes, tanto menos desenvolverdo em si a consciéncia critica de que resultaria
sua inser¢do no mundo, como transformadores dele, na qualidade de sujeitos.

O mesmo modelo pedagdgico tem sido reproduzido na area de saude, em
que os profissionais detentores de um saber inquestiondvel transmitem aos usudrios as
informacdes de forma unilateral e sem o didlogo necessdrio, inviabilizando, dessa
forma, a constitui¢do de sujeitos ativos no processo de aconselhamento. O didlogo é a
condicdo necessdria para uma comunicagdo efetiva entre o profissional de satide que
realiza o aconselhamento e a gestante. Sem o didlogo ndo ha comunica¢do. O
estabelecimento do didlogo requer amorosidade, humildade, fé e profunda crenga no ser
humano e em sua capacidade criativa (FREIRE, 1987).

Cabe ao profissional que realiza o aconselhamento da gestante o seu resgate
como sujeito ativo em seu processo prevengao/promocdo de sua satde. Esse resgate se
da por meio do estabelecimento de um didlogo com essas mulheres, em vez da
transmissdo assimétrica de informagdes sobre o virus HIV, realizada, muitas vezes, de
forma descontextualizada de sua realidade e, por vezes, sem impacto, o que ndo leva a
mudanga de comportamento necessaria.

Foi observada outra caracteristica nos discursos dos profissionais, advinda
do cardter normatizador que estes adotam durante o aconselhamento anti-HIV.
Constatou-se que o carater voluntdrio do teste ndo tem sido respeitado. Geralmente, os
profissionais solicitam o teste como protocolo de atendimento durante a primeira

consulta de pré-natal. O exame € solicitado a0 mesmo tempo em que o profissional
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informa a gestante a importancia de realiza-lo, ndo sendo observada nenhuma reflexdo a

respeito do tema:

Eu explico o que é o exame que eu ‘t6’ pedindo. Esse exame € o
HIV, pra ver se tem o virus. A gente explica, entendeu? (E 5).

E, quando instituiu-se a obrigatoriedade desse exame,
realmente, era um problema, tanto pro médico quanto pro
paciente, aquele constrangimento. Hoje, isso ndo existe, entdo,
a gente faz o protocolo, assina, pede, mas a gente vé que ndo
tem nenhum preconceito, ninguém tem constrangimento mais
em realizar o exame, né? (E 7).

2

Aconselhamento? (risos) Eu faco o que eu tenho, (...) Olha, é
importante, agora elas fazem! Ndo tem recusa, nenhuma
paciente até hoje que passou por mim, eu ndo tenho recusa de
HIV ndo! Ndo tem como. Aconselhar a paciente gestante a
fazer o anti-HIV, ela ja vem muito bem trangiiila, ndo tem
como ndo fazer! (E 10).

Elas ficam com um pouquinho de medo quando a gente fala
que vai pedir porque é rotina, porque muitas vém pela primeira

vez, né? (E 15).
Como ja mencionado anteriormente, o exame anti-HIV ¢ solicitado
juntamente com os outros exames do pré-natal, durante a primeira consulta. No entanto,
a partir do momento em que chega a unidade bdsica de satide, assume um fluxo

diferenciado, a fim de garantir a confidencialidade do teste, como garantido as

gestantes:

Ai ele vem no malote do gerente (anti-HIV), né? Porque a
gente coloca ld na sala da ginecologia. Porque esses exames
ficam ld no consultorio da ginecologia, ndo ficam aqui no
balcdo. Vai para o profissional que pediu (...) (E 1).
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Mas, ai, eu sempre falo essa questdo e, na hora da entrega do
exame, que ai eu falo que é um exame sigiloso, que ninguém
tem acesso a ele, a ndo ser nos, os profissionais. E mostro a
elas que estd lacrado, que ninguém abre, ninguém vé. O exame
¢ entregue na hora (E 4).

Além de ter uma burocracia um pouco grande, de ficar
arquivado em lugar diferente, ninguém tem acesso a ele, a ndo
ser o profissional enfermeiro ou médico. Nenhum outro
profissional pode por a mao, essas coisas, né? (E 13)

Como ele ndo vem junto com os outros exames de rotina pra
ela, ele é impresso separado, grampeado e colocado na sala de
ginecologia. Porque quem pediu, ou o ginecologista que vai
fazer a segunda consulta, ele vai pegar essa caixinha, vai
anotar, pedir pra ela assinar que recebeu o exame e vai ver o
resultado do exame (E 15).

Os resultados dos exames de HIV vém no malote do gerente da unidade
basica e sdo colocados separadamente, geralmente na sala de ginecologia e é aberto
somente pelos profissionais (enfermeiros ou médicos) que atendem o pré-natal dessa
gestante, garantindo a ela absoluta privacidade quanto ao resultado do teste.

No entanto, também foi relatado que, por vezes, os profissionais de saide

olham o resultado dos exames da gestante antes de sua entrega na consulta de pré-natal:

Porque, na verdade, a gente olha os resultados antes, do teste
anti-HIV, né? Todos que chegam, a gente ‘td’ conferindo antes.
Entdo, no caso se chegar uma gestante com resultado positivo,
eu vou procurar, né? (E 6).

Uma coisa até que eu gosto é que o teste anti-HIV chega. A
geréncia recebe e passa pra gente. Quando eu vou entregar, eu
jd tenho o resultado dos meus exames (E 10).
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O sigilo quanto ao resultado do exame € mantido; apenas o profissional que
atende a essa gestante conhecerd o resultado. No entanto, essa pratica é realizada para
que os profissionais sintam-se mais seguros para a entrega do resultado e orientacdes
pos-teste mais adequadas, além de um direcionamento rapido dessa gestante ao servico
de referéncia, por meio da sua busca ativa, caso seja necessario. Um resultado positivo
“arquivado na gaveta” ou, até mesmo, a sua demora para entrega na unidade bésica
pode trazer sérias restri¢des a eficicia da prevencdo da transmissd@o materno-infantil do
virus HIV.

Foi relatada a ansiedade durante a entrega do exame anti-HIV, quando nao

se conhece previamente o seu resultado e este € aberto juntamente com a gestante.

Elas ficam assim, olhando pra mim, vai me dando até
desespero, meu Deus. Se der um positivo aqui, eu acho que
desmonto também! (risos) (E 4).

E doloroso vocé fazer esse aconselhamento, sentar com o
cliente, abrir o resultado na frente dele. Vocé fica naquela
expectativa danada. Entdo, vocé fica rezando pra que seja um
exame negativo, né? Vocé fica sempre rezando (...) (E 13).

Gracas a Deus eu ndo peguei nenhuma gestante HIV positiva
ndo. Eu tive um teste recentemente indeterminado, o primeiro
deu indeterminado, o outro deu positivo e terceiro deu
negativo, do mesmo teste, né? Assim. Eu conversei com a
gestante, dezesseis anos e expliquei pra ela e repeti, e ela ficou
trangiiila. Ela ficou assim tdo trangiiila que eu falei assim:
‘Poxa, eu fiquei apavorada com aquele teste dela!’ (E 14).

Os profissionais relatam a ansiedade gerada no momento da entrega do teste
anti-HIV a gestante. Talvez até porque ndo seja muito comum um resultado positivo,

eles ndo se sentem seguros e sempre verbalizam o alivio de nunca terem captado uma
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gestante HIV positiva durante o pré-natal. Isso pode também ser explicado pela falta de
capacitacdo de alguns profissionais, que nao receberam treinamento sobre o tema
aconselhamento. A auséncia de capacitacdo pode gerar inseguranga para lidar com o
assunto HIV/AIDS, ainda tdo estereotipado e estigmatizado pela sociedade e, muitas
vezes, até pelos proprios profissionais que prestam assisténcia.

Outra questdo observada foi a de que o lado emocional da mae nao é
trabalhado. A prioridade recai sobre a importancia de se realizar o exame, para que seja

evitada uma possivel contaminacdo do concepto.

O enfermeiro faz o pré-teste, né?, e que tem que ser feito e
tudo. A gente fala que vai pedir e tudo, e a importdncia, né?,
sobre o anti-HIV pra crianga e tudo (E 2).

Al eu falo que é o virus da AIDS e que a gente tem que ver, né?,
se ela é portadora ou ndo do virus, por causa do neném, pra
gente conseguir o mais rdpido possivel evitar que o neném
venha a contrair o virus, né? (E 4).

A gente, assim, ndo chega a ter um aconselhamento aqui,
assim, com as gestantes ndo, a gente jd pede como protocolo
mesmo. Eu sempre falo porque ‘to’ pedindo. Ndo chega a ser
uma orientagdo, mas a gente sempre explica que ‘tda’ pedindo e
porque ‘td’ pedindo. Eu sempre falo. Eu sempre explico, até
pra autorizacdo do exame, né?, explico que tem que fazer
pelos riscos pro bebé (E 9).

E a gente conversa a respeito, que se fosse dar um resultado
positivo existe tratamento pro neném ndo ser contaminado, né?
Explica que a questdo de amamentacdo pode transmitir, do
leite materno pode transmitir se ndo for detectado a tempo o
problema. Ndo tem como a gente evitar que o neném seja
contaminado (E 15).
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Segundo o Manual de Aconselhamento do Ministério, durante a realiza¢ao
do pré-teste, o profissional de saide deve considerar, com o cliente, os impactos em sua
vida dos possiveis resultados do teste, identificando qual o apoio emocional que essa
pessoa, no caso a gestante, possua com relagdo a familia, parceiro e amigos. Caso seja
identificada uma possibilidade de risco dessa gestante, deve ocorrer uma reflexiao sobre
a maternidade, a soropositividade e as implica¢gdes, abordando as formas de transmissao
materno-infantil do virus HIV. O que realmente foi visto pelos discursos foi o
aconselhamento priorizando a transmissdo vertical do virus HIV, em detrimento dos
fatores psicossociais relacionados ao tema HIV/gestagao.

Quando solicitados a falar sobre o aconselhamento pés-teste anti-HIV,

freqiientemente, os profissionais o associaram a soropositividade para o HIV.

Eu explico o que é o exame, eu ‘t0’ pedindo esse exame, é o
HIV, pra ver se tem o virus, a gente explica, entendeu? E o
exame chega pra gente, entdo, assim eu ndo tive nenhuma
positivo, igual eu te falei (E 5).

E jd ‘td’ bastante tempo (que ocorreu o treinamento de
aconselhamento). A gente pega muito pouco, pra falar a
verdade, assim. Para falar a verdade, peguei trés casos, e um
jd tava, praticamente gente jd tinha certeza (do diagnéstico),
entendeu? (E 11).

O aconselhamento, elas, assim, muitas aqui, a maior parte
delas que a gente atende, sdo multiparas. Entdo, elas jd
passaram antes por esse teste, né? Entdo, tem pouco
questionamento por parte delas também. E tem sido trangiiilo,
ndo tenho tido problemas ndo. Eu particularmente nunca
peguei nenhuma HIV positiva, gracas a Deus (sorriso) (E 16).

Como evidenciado pelos discursos, a orientagdo pds-teste nao tem sido

realizada por véarios profissionais, por julgarem que o aconselhamento deve ser
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realizado apenas se a gestante ¢ HIV positiva. Essa conduta se opde as recomendacgdes
do manual de aconselhamento do Ministério sobre a orientacdo no pos-teste, que €
essencial para que haja uma mudanga na conduta das pessoas e que realmente
interrompa a cadeia de transmissao do virus HIV (BRASIL, 2000a).

Observou-se que alguns profissionais até mesmo desconhecem o manual de

aconselhamento do Ministério:

Mas, esse aconselhamento que vocé fala, é o qué? (E 7).

Aconselhamento? (risos) Eu faco o que eu tenho (...) O como eu
vou fazer com a gestante e tudo, é individual, eu com a minha
habilidade que vou aconselhar! (E 10).

(...) quais informacdes o senhor prioriza no pds-teste?
(entrevistadora). O que eu priorizo? (siléncio). E, quais as
informacdes que o senhor passa pra elas quando esta
entregando o exame? (entrevistadora). S6 orientagcoes gerais
mesmo, nos trabalhamos numa drea carente, né? Entdo,
sempre oriento que, mesmo durante a gravidez, ter relagdo com
companheiro, marido sempre usando camisinha, né?,
prevengoes, né? (E 12).

Pode ser observada a falta de familiaridade de alguns profissionais com o
tema aconselhamento. Deve ser relatado que esses profissionais nio tiveram acesso ao
treinamento em aconselhamento em DST, HIV e AIDS, o que refor¢a a idéia do
treinamento introdutdrio para os profissionais recém-chegados ao servico e atualizagcdes
para aqueles que ja possuem um tempo de trabalho na unidade bésica.

Foi observado como essa capacitacdo qualifica o aconselhamento, pois o

discurso de profissionais que realizaram o treinamento se mostrou de acordo com o
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protocolo, especificamente sobre o pds-teste, no qual assumiram outra postura diante de

um resultado negativo:

Ai, eu faco o aconselhamento pos-teste, né? Explico novamente
todo esse processo de novo da doenca, né? Fala que aquele
resultado negativo, na maioria que peguei, que ndo quer dizer
imunidade, né? Que ela continua exposta, se ndo tomar as
medidas de precaucdo” (E 3).

Geralmente, quem faz a primeira consulta é a enfermeira,
entdo, quando a paciente chega pra mim, ela ‘td’ chegando
com o exame. As vezes, eu faco o pos-consentimento: o HIV deu
negativo, isso ndo quer dizer que vai ser pra sempre, tem que
tomar todos os cuidados. Eu faco mais o pos, pos-resultado (E
8).

Essa capacitagdo € importante, uma vez que todos os profissionais
entrevistados realizam o pré-natal, portanto, solicitam o teste anti-HIV e devem ser
orientados para que realmente possam conduzir boas orientacdes e reflexdes a respeito
do tema HIV/AIDS.

Dentro do discurso normatizador desses profissionais, por vezes, eles
lancam mao de artificios que envolvem o préprio estigma da doenga, o medo e seu
carater incurdvel, para evitar que as gestantes venham a se contaminar posteriormente.

Com relacdo ao conceito de estigma, a sua discussdo se iniciou com o0s
trabalhos de Erwing Goffman, em 1988. Inicialmente, a palavra estigma foi criada pelos
gregos e representava sinais corporais, feitos com cortes ou fogo, no corpo dos
individuos que apresentavam comportamento moral inadequado. A partir do momento

em que alguém € apresentado a sociedade, esta apresenta uma série de atributos que ele

deve possuir para que seja aceito no meio social. A sua identidade social deve ser
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composta por atributos de natureza normativa e que foram estabelecidos pelo meio ao
qual ele serd incorporado.

O autor distingue dois tipos de identidade social que o individuo possui; as
exigéncias feitas daquilo que se espera da pessoa constituem a sua identidade social
virtual, e a categoria de atributos que a pessoa possui na realidade é sua identidade
social real. Enquanto se estd em companhia de um estranho, pode-se notar que ele
possui algum atributo que o torne diferente dos outros e ndo mais poderd ser incluido na
categoria anterior, sendo incluido em uma categoria menos desejavel.

Em resumo, ocorre a discrepancia entre a identidade social virtual e a
identidade real do individuo, surgindo o estigma. Estigma € um atributo profundamente
depreciativo e as pessoas que o possuem sao desacreditadas pela sociedade. O individuo
estigmatizado possui uma diferenca indesejavel e € classificado dessa forma pela
sociedade que se baseia em critérios de “diferenca” ou “desvio”, resultando na chamada
“identidade deteriorada” (GOFFMAN, 1988).

E possivel que as pessoas ditas “normais” percebam essa discrepincia no
momento em que tal pessoa € apresentada a sociedade, chamada de desacreditada pelo
autor. No entanto, se a diferenca ndo se encontra imediatamente detectavel ou, pelo
menos, a sociedade ndo a conheca, o individuo € dito desacreditavel. Nesse caso, a
questdo primordial que se coloca ndo € a manipulacdo da tensdo gerada pelo contato
social e, sim, a manipulaciao da informacao oculta que pode desacreditar “o eu”, sendo,
portanto, usado por esses individuos o encobrimento de seu defeito.

O portador do virus HIV pode ser classificado como desacreditdvel, pois o
seu defeito ndo € identificado imediatamente pela sociedade, portanto, opta por encobrir

sua soropositividade:
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Ai, ele (companheiro da gestante acompanhada no pré-natal)
perguntou se mais alguém tinha tomado ciéncia do exame. Ela
(o profissional de satude) falou que ndo, que era so equipe dela
mesmo, e se poderia ter sigilo. Claro, sigilo absoluto e que ele
jd sabia e tal. Ele ja sabia e ndo queria que mais ninguém
ficasse sabendo (E 13).

E I6gico que ela (gestante HIV positiva) ndo quer vir aqui,
porque ela tem um pouco de medo, de se expor, alguma coisa
desse tipo. Pra ela, foi muito interessante ter sido encaminhada
pra outro servico que ndo o perto da casa dela. Eu senti isso
nela, que ela sentiu mais aliviada, mais segura, de ‘td’ fazendo
um pré-natal longe daqui (E 13).

Geralmente, o paciente HIV positivo encobre sua soropositividade, a fim de
evitar a estigmatizacdo. Entretanto, o autor relata que todo o problema da manipulagao
do estigma ¢ influenciado pelo fato do conhecimento pessoal ou nao do ser
estigmatizado(GOFFMAN, 1988). A sua posi¢ao social varia de acordo com o nimero
de pessoas que sabem de seu segredo, ou seja, quanto maior o nimero de pessoas que
conhecem a sua condi¢@o, mais incerta € a sua situacdo social. Tal fato faz com que
revele sua condicdo ao menor nimero de pessoas possivel e que, por vezes, freqiiente
ambientes em que possam passar desapercebidos, por serem estranhos aos olhos
daqueles que os véem, como demonstrado nos discursos citados anteriormente.

Para PARKER & AGGLETON (2001), o estigma desempenha um papel
central na producdo e reproducdo das relacdes de poder e de controle, em todos os
sistemas sociais. Por meio dele, ocorre a desvalorizagdo de grupos e, simultaneamente, a
valoriza¢do de outros, e é empregado estrategicamente na reproducdo de relacdes de

poder. E importante ressaltar que a estigmatizacio ndo ocorre de forma abstrata. Ela é

resultado de intensas disputas pelo poder na vida social. O estigma é usado por atores
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sociais que buscam a legitimacdo de seu status de dominac¢do dentro das estruturas e
desigualdades sociais.

Diversos estudos tém identificado a perpetuacdo do estigma dentro dos
sistemas de saude e, entre os principais fatores relacionados a essa perpetuacao, estao o
medo da doenga, as crengas moralistas, a falta de conhecimento sobre a transmissao do
virus e a incurabilidade da doenca (PARKER & AGGLETON, 2001). A questdo da
incurabilidade da doenca e o medo de ser contaminado por ela sdo refor¢cados nos
discursos dos profissionais de saide durante o aconselhamento e esse pode ser um dos

fatores que podem reforgar o estigma e as respostas discriminatorias.

Entdo, tento abordar a doenca de uma forma geral. A
fisiopatologia, os fatores de risco, a transmissdo, né?, as
complicacoes que ela possa vir a ter. Colocando sempre que é
uma doenga grave, que ndo tem cura, né?, e que tem as formas
de prevencao (E 3).

Entdo, assim, at, eu vou, pego o exame, a gente abre junto, né?,
e falo, com ela: ‘Olha, seu exame deu negativo, por enquanto,
né? Vocé ndo contraiu o virus, o neném ndo tem. Mas isso ndo
impede que vocé venha a contrair’. Ai, eu falo que pode pegar
através do sangue, da relacdo sexual sem camisinha, de agulha
contaminada, dou as orientacoes. E que a AIDS ndo tem cura,
entdo, ninguém quer pegar, entdo tem que ter cuidado. Ndo é
porque dessa vez ndo contraiu que, né?, ndo possa ter (E 4).

Se o proprio servigo de saude, juntamente com os seus profissionais, nao
adota condutas diferenciadas com relacio ao manejo do HIV/AIDS, ndo hd como

suscitar mudangas desse estigma na sociedade. Foi observada, em um discurso de um

profissional, a mengdo a grupo de risco, um conceito atualmente abandonado:
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Se a gente tem a liberdade e ela na conversa ela fala: ‘Ah,
meu marido é usudrio de drogas, meu marido ‘ta’ no grupo
de risco!’ Ai, a gente jd pede pra ele também, porque ai, ela
vem com ele e fazem os dois o teste (E 14).

Se nos remetermos as origens da infec¢do do virus, descobriremos como
esse conceito surgiu no decorrer da evolucao da epidemia. Segundo AYRES, FRANCA
JUNIOR & CALAZANS (1997), a infecgdo pelo virus tem trés momentos cruciais que
marcam a transicdo de conceitos fundamentais, e € justamente na primeira fase da
infec¢do que surge o conceito de grupo de risco, usado pelo profissional de saide no
discurso citado. A primeira fase, tida como o periodo da descoberta de uma nova
entidade clinica, vai de 1981 a 1984. E 0 momento em que uma nova doenga surge no
cendrio da saude e o estudo a respeito de seus fatores de risco passa a ser prioridade.

Segundo os autores, o fator de risco transmutou-se no conceito de grupos de
risco, difundindo-se amplamente através da midia na época. Os quatros Hs
(hemofilicos, homossexuais, haitianos e usudrios de drogas, no caso, a heroina)
passaram a ser os grupos sobre os quais devem ser articuladas estratégias de prevengao,
e isso fez com que se tornassem alvo de estigmatizacao, exclusdo social e medo. Como
foi observado, o profissional associou usudrios de drogas ilicitas como pertencentes aos
grupos de risco para o HIV, o que € caracterizado como um conceito da primeira fase
da epidemia e atualmente abandonado, por gerar estigmatizacdo e exclusao dos grupos
nos quais a doenca foi inicialmente identificada.

A segunda fase, tida como o periodo das primeiras respostas, estd
compreendida entre 1985 a 1988. Nesse periodo, o agente etiolégico ja estava isolado e
o conceito de grupo de risco entrou em desuso e critica, sendo substituido pelo conceito

de comportamento de risco. As estratégias desse periodo se traduziram no controle de
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bancos de sangue, estimulo para o uso adequado do preservativo, aconselhamento e
testagem, e, até mesmo, distribuicdo e troca de seringas para usudrios de drogas
injetaveis. No entanto, esse conceito também demonstrou limites, a medida em que
resultou na tendéncia a responsabilizagdo individual, pois, se o individuo se
contaminou, seu contdgio foi resultado de uma falta de compromisso pessoal com a
prevencao.

O conceito vulnerabilidade, atualmente adotado, surgiu no decorrer da
terceira fase da epidemia, que se iniciou em 1989 e permanece nos dias atuais. O termo
foi introduzido por MANN e seus colaboradores no livro “AIDS no mundo”, que
discute as tendéncias mundiais da epidemia e as formas efetivas de prevencao (MANN,
TARANTOLA & NETTER, 1993). Esse conceito supera o cardter individualizante e
abrange, além dos aspectos individuais, aspectos contextuais e coletivos que levam a
maior ou menor susceptibilidade a doenga. Os autores classificam a vulnerabilidade
como individual, social e programatica.

No entanto, AYRES, FRANCA JUNIOR & CALAZANS (1997)
classificam o conceito de forma mais abrangente, abandonando os escores sdcio-
econOmicos adotados na primeira publicacdo da obra de Mann, assegurando que a
vulnerabilidade possui os trés pressupostos defendidos pelos autores de Harvard. No
entanto, deve ser vista como detentora de caracteristicas ético-filoséficas, o que confere
subjetividade e forma qualitativa, muito mais do que a forma pragmatica como tinha

sido anteriormente adotada. Para tais autores, o termo pode ser definido como:

Esforco de producdo e divisdo de conhecimento, debate a a¢do
sobre diferentes graus e naturezas da suscetibilidade de
individuos e coletividades a infec¢do, adoecimento ou morte
pelo HIV/AIDS, segundo a particularidade de sua situacdo



165

quanto ao conjunto integrado dos aspectos sociais (ou
contextuais), programdticos (ou institucionais) e individuais
(ou comportamentais) que os poem em relacdo com o problema
e com os recursos para seu enfrentamento (AYRES,
FRANCA-JUNIOR & CALAZANS, 1997).
Em relacdo a vulnerabilidade feminina, foi demonstrado que as mulheres
podem ter dificuldades quanto a negociagdo do uso do preservativo com seus parceiros.
Seria uma ndo percepg¢do de risco ou essas mulheres estdo sendo submetidas a coercdes

de diversas naturezas, o que faz com que elas ndo possuam poder o suficiente para

negociar o uso do preservativo.

No planejamento familiar, eu reforco também e o médico faz o
mesmo reforco: isso aqui € pra evitar so gravidez, ndo protege
contra doenca. Entdo, assim, sdo orientadas, né? Mas, vocé
sabe que ndo ¢ fdcil conseguir fazer elas (mulheres) usarem o
método que é o preservativo masculino que tem aqui. O pessoal
ainda ‘ta’ pegando doenca, ‘td’ engravidando (E 15).

Os jovens tém que ter na cabeca que aqueles métodos previnem

contra a gravidez, mas somente a camisinha é que vai proteger

contra a gravidez e contra a AIDS. E a maioria das mulheres

aqui ndo toma muito cuidado. Uma realidade triste, né? (E 15).

Segundo FILGUEIRAS & DESLANDES (1999), muitas mulheres estiao

vinculadas a uma relacdo de submissdo a seus parceiros e nao possuem formas de

abordar o assunto preservativo. Dentro do imagindrio humano, o preservativo,

freqiientemente, estd associado a idéia de infidelidade, a uma declaracdo de que a

mulher aceita uma possivel trai¢do do homem ou, até mesmo, que ela é a pessoa que se
expoe na relagdo, sendo a infiel nesse caso.

O uso do preservativo envolve subjetividade, além de um contexto de

diferencas de género, que faz com que as mulheres estejam em desvantagem, em uma
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relacdo assimétrica de valores, historicamente construida e legitimada pela sociedade.
Para SALDANHA & FIGUEIREDO (2003), as conquistas masculinas sdo valorizadas
pela quantidade, enquanto as mulheres continuam fixadas no amor romantico,
mantendo o casamento como um objetivo de vida. A idéia de casal € significado de
felicidade, e é nesse momento em que se cria uma subjetividade prépria das mulheres:
“ser do outro” em detrimento do “ser de si”, o que, segundo a autora, € um ponto de
fragilizacdo e vulnerabilidade.

No discurso abaixo, hd uma desconsidera¢do da vulnerabilidade que essa

mulher esta sendo submetida:

Mas, a gente vé que ainda existe muita, né? ‘Ah, mas eu so faco
com o meu namorado!’ O casal ndo td seguro! Agora, pessoas
Jovens iniciando, nunca dd pra confiar cem por cento no outro

(E 15).

A partir do momento em que hd confianca e estabilidade na relacdo, a
mulher ndo se percebe vulnerdvel a infec¢do pelo virus HIV, sentindo-se, portanto,
protegida pela relacdo estdvel.

Durante essa terceira fase, também surgiu um conceito atualmente adotado,
originado dos movimentos feministas, se contrapondo a idéia da responsabilidade dnica
e individual do contdgio: empowerment.

Segundo esse conceito, a discussdo sobre o comportamento seguro em
relacdo ao HIV/AIDS ndo € apenas resultado de informacdo e vontade, também
envolve coercdes de natureza cultural, econdmica, politica e juridica, desigualmente

distribuidas entre géneros, etnia, segmentos sociais € grupos etarios. As mulheres,
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muitas vezes, nao sao donas de sua vontade, devido a coer¢des de diversas naturezas, o
que as torna vulnerdveis a infeccao pelo virus HIV.

Para CAMPOS (2003), os programas perdem a eficdcia ao tentar manipular
e controlar o desejo, o interesse, os valores das pessoas, em fun¢do das necessidades
oriundas de normas estabelecidas pela epidemiologia e pela légica das politicas
publicas. E € justamente nesse ponto em que encontramos uma das fragilidades do
programa de prevengdo as DST/AIDS, pois, se as mulheres sdao destituidas de poder de
decisao devido a varios fatores mencionados anteriormente, sdo necessarias abordagens
que envolvam como pode se dar esse empoderamento em relacao a epidemia, sendo
esse aspecto uma das saidas para conter o avango da epidemia em mulheres.

Dai a importancia do empowerment, que aborda até mesmo aspectos
juridicos relacionados as desigualdades a que estdo submetidas as mulheres, levando-as
a uma discussdao que se remete a sua submissdao pelo polo hegemonico representado
pelos homens. Portanto, se faz necessdrio que os profissionais de saide conhecam tais
conceitos para que possam, no decorrer de suas atividades diversas com as mulheres,
realizar orientagdes que visem a sua transformacdo em seres autdnomos € ndo
submissos a ele ou a sociedade.

O estudo dessa categoria permitiu entrar em contato com a forma de
abordagem que os profissionais de sadde utilizam para realizar o aconselhamento das
gestantes no pré-natal. Foi observada a existéncia de um discurso normatizador,
assimétrico, que lanca mao de sua posi¢do de profissionais para ditar condutas, ndo se
baseando na escuta ativa, contextualizada dessas gestantes. No entanto, vale ressaltar
que a confidencialidade quanto ao resultado do exame tem sido mantida pelos

profissionais.
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Observa-se a importancia do préprio profissional em ndo perpetuar
conceitos atualmente abandonados e discriminatdrios, tais como ‘“grupo de risco” e
“estigma” e se engajar, no conceito de vulnerabilidade feminina e empowerment
(empoderamento).

As atualizacdes tém papel primordial nesses momentos para que o
conhecimento disponivel possa ser usado em beneficio das usudrias dos servigos, sendo
gestantes ou nao, pois, nesse momento, o foco estd na atencao a mulher em geral e que
deve ser trabalhado pelos servicos. Ja os 6rgdos competentes devem propiciar tais
atualizagdes a seus funciondrios, ndo isentando a prdpria responsabilidade do
profissional em se manter atualizado, visando sempre um atendimento de qualidade e

contextualizado para essas mulheres.
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5 CONSIDERA COES FINAIS

Foram identificados inimeros entraves a realizacdo de um pré-natal de
qualidade na rede bdsica e que geram dificuldades na identificacdo de uma possivel
gestante soropositiva.

E necessirio mencionar que os bancos de dados (Sisprenatal e Sinan)
podem ndo retratar de forma auténtica a realidade da atenc¢do pré-natal executada nas
unidades bésicas. A prépria defasagem de tempo, o que acarreta uma maior atualizacio
do nivel local em detrimento do nivel central, aliada a presenca de sub-registros e a
auséncia de preenchimento adequado das fichas que alimentam os bancos, compromete
a avaliacdo apenas pelos indicadores do programa. Isso impossibilita a interpreta¢ao
adequada dos dados.

Em nossa amostra, observamos um alto percentual de casos ignorados e
campos ndo preenchidos. As perdas demonstram as fragilidades das informacdes
obtidas com o processamento dos dados, comprometendo a possibilidade de uma
caracterizacdo mais detalhada da epidemia, do ponto de vista epidemiolégico (CRUZ,
TOLEDO & SANTOS, 2003).

Tal fato nos leva a refletir sobre a qualidade das informacdes
disponibilizadas, que podem ndo refletir a real situacdo da qualidade do pré-natal
ofertado as gestantes e da infec¢c@o pelo HIV nessas mulheres.

No entanto, desses dados sdo essenciais em andlises situacionais para a sua
utilizagdo por gestores, auxiliando na tomada de decisdes (TANAKA et al., 2004). E

necessario um maior aprimoramento das informagdes fornecidas por esses bancos, pois

€ partir delas que direcionamos a¢des preventivas e terapéuticas.
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Sao necessarios treinamentos da equipe para o preenchimento adequado das
fichas, principalmente para os profissionais recém-chegados, para familiarizd-los em
relacdo ao preenchimento adequado dos campos e para que se conscientize de sua
importancia, sabendo que os dados gerados sdo necessdrios em avaliacdes posteriores e
periddicas da qualidade da assisténcia prestada.

Observamos a existéncia de protocolos relacionados a execucdo de condutas
adequadas na prevencdo materno-infantil do virus HIV. No entanto, a auséncia de
capacitacdo profissional no trato com as gestantes, gera uma execu¢do inadequada
desses protocolos, aliada a insuficiéncia de recursos materiais e fisicos, o que
impossibilita o atendimento de qualidade a essas mulheres.

Ha disponibilidade de anti-retrovirais a todas as gestantes, contudo, a
identificacdo tardia de mulheres soropositivas resulta no inicio tardio da terapia, o que
aumenta as chances de contaminac¢do do concepto. Considerando-se as gestantes que
foram identificadas como soropositivas durante o pré-natal, foram constatadas médias
de captagdo precoce inadequadas, o que levou ao inicio tardio da utilizacdo da terapia
anti-retroviral.

A captacdo precoce € um fator que tem dificultado a execucdo de um pré-
natal de qualidade nas UBS. Observou-se, pelos achados secunddrios, que essa captacao
precoce de gestantes € baixa, o que pode acarretar a redu¢cdo do numero de consultas
durante o pré-natal e atrasos na identificacdo de uma possivel gestante soropositiva.

Os discursos dos profissionais de satde revelaram atrasos na entrega dos
resultados dos exames solicitados no pré-natal, e esse indicador sofreu aumento. Ou
seja, nos anos consecutivos analisados no Distrito Leste, constatou-se pequeno aumento

do nimero de mulheres que realizam todos os exames bdsicos preconizados e as seis
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consultas de pré-natal, mas ndo houve aumento no nimero de mulheres captadas
precocemente (até 120 dias de gesta¢do). Considerando os discursos dos profissionais
de sadde que relataram possuir, em média, uma captagdo precoce satisfatéria de
gestantes nas UBS, levanta-se a possibilidade de sub-registro de informacoes.

Outro fator que provém do processo de trabalho e que influencia
diretamente na qualidade do atendimento a essas gestantes € o acolhimento dessas
mulheres, com a criagdo do vinculo e responsabilizacdo por parte desses profissionais.
A alta rotatividade de profissionais estd ligada diretamente a esse processo.

A partir do momento em que o profissional deixa a unidade, por qualquer
motivo, essas mulheres perdem o vinculo com as UBS. No entanto, o fator agravante,
nesse momento, tem sua origem na autenticidade do vinculo, agravada pela rotatividade
desses trabalhadores da sadde. Cria-se, portanto, um vinculo ainda ndo auténtico nas
unidades, pois ele deveria ser construido com uma equipe de saide e ndo apenas com
um unico profissional dessa equipe.

Essa rotatividade dificulta, e até mesmo inviabiliza, a criagdo de vinculos
auténticos entre os profissionais e a gestante e entre os proprios profissionais de uma
mesma equipe, o que leva a execugdo isolada de fungdes, ou seja, uma simples divisao
de tarefas entre os profissionais de uma mesma equipe.

O desenvolvimento do trabalho em equipe nas unidades bdésicas de saude
pressupode o didlogo entre os membros da equipe € o gerente da unidade de saude. Este
nao deve possuir um perfil centralizador e sim de gestdo participativa, a fim propiciar a
interacdo entre as equipes, evitando o fortalecimento dos tragos de submissdo e
hierarquiza¢do de alguns profissionais em relacdo a outros, o que inviabilizaria a criagdo

de autonomia e aumento da resolutividade por parte de equipe.
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Propiciar o desenvolvimento de uma equipe interdisciplinar nas UBS requer
a participagdo de todos os profissionais, em todos os momentos do atendimento aos
usudrios. No entanto, foi constatada a pequena participacdo dos profissionais médicos
no processo de acolhimento como porta de entrada nas unidades bésicas de satude.

E importante relatar que o profissional médico ainda permanece no modelo
de atencdo anterior, realizando consultas, o que resulta em pequeno tempo disponivel
para que ele se dedique a outras atividades, tais como visitas domiciliares ou grupos
operativos.

Esse distanciamento se deve as prdprias exigéncias do sistema, da
populacdo que também estd inserida no modelo de aten¢do medicalizado e a formacgao
académica desse profissional, centrada em principios bioldgicos, com pouco foco para
questdes sociais. O processo de mudanca no modelo assistencial e na forma como a
populacdo se insere nesse sistema ocorre de forma lenta e gradual, a partir de iniciativas
gerenciais e dos proprios profissionais que atendem aos usudrios.

O estabelecimento de parcerias entre a prefeitura e os polos académicos de
formacgdo, que propiciem maiores experiéncias praticas nas unidades basicas de saude,
também sdo essenciais, gerando maiores possibilidades de atuacdo em equipe em sauide
publica. Os centros de formacgdo profissional devem criar possibilidades de atuacdo em
conjunto com outros cursos universitarios, por meio do estabelecimento de parcerias em
projetos de pesquisa, favorecendo um enfoque na interdisciplinaridade ja na graduacgao,
a fim de favorecer o trabalho em equipe na vida profissional. Tal sugestdo deve ser
aplicada a todos os cursos.

Essa participacdo de todos os profissionais, em todos os momentos do

atendimento do usudrio, deve ser reforcada pelo gerente da unidade. Este deve ter em
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mente que a adesdo de todos os profissionais, em todas as etapas do processo de
atendimento aos usudrios, € essencial para que ndo se alienem de seu objeto de trabalho
e criem o vinculo necessdrio para a constru¢ao de um atendimento integral nos servicos
de saude.

Outro fator preocupante, citado nos discursos e que pode comprometer a
atencdo pré-natal de qualidade, € a violéncia contra o profissional de saide nas unidades
basicas, principalmente se essa unidade se localiza em uma érea de risco. Sabe-se que a
temdtica da violéncia contra os profissionais de saide assumiu grandes propor¢des no
decorrer dos anos e se configura, atualmente, em um problema gerencial que merece
atencao especial.

As agressoes fisicas e verbais tém se tornado cada vez mais constantes e
afastam os profissionais de seus locais de trabalho, gerando maior rotatividade de
trabalhadores, principalmente de alguns locais tidos como de maior risco. Esses fatores
geram redugdo ou, até mesmo, suspensdo do atendimento a populacio que, por sua vez,
responde com agressividade ao fechamento das portas das UBS, resultando em um
circulo vicioso de grandes proporcdes. Especificamente em relacdo as gestantes, essa
rotatividade pode causar problemas no acompanhamento adequado do pré-natal, pois
pode gerar atrasos na marcagdo de consultas, levando a reducao do ndmero de consultas
totais realizadas e até mesmo a ndo conclusdo do acompanhamento nas UBS.

O estabelecimento de féruns de discussdes acerca do tema violéncia entre
gestores, profissionais de saide das UBS e os membros da comunidade presentes nos
conselhos locais de saide, é uma possivel saida para alterar o quadro da violéncia como

inerente ao processo de trabalho dos profissionais da drea da satde.
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Essa possibilidade de sub-registro é refor¢cada pelo exame anti-HIV, pois
foram constatados baixos indices de realizacdo do exame nos achados secundarios. No
entanto, pelos discursos, percebeu-se que eles foram realizados, sem, no entanto,
promover um aconselhamento pré-teste adequado, com respeito quanto ao caréter
voluntario do exame e forma correta de abordagem dessas gestantes.

Em relacdo ao aconselhamento anti-HIV, como uma ferramenta disponivel
para a prevencdo da transmissdo vertical, constatamos que os profissionais de satude
ainda ndo se encontram familiarizados com o seu uso. A abordagem, durante o
aconselhamento, da prevencao da transmissao vertical tem se restringido a informacdes
relacionadas as formas de transmissdao do virus e as possibilidades de tratamento para
uma possivel gestante soropositiva, priorizando a protecido da crianga e se esquecendo
de dar apoio emocional a gestante.

O profissional tem ditado condutas e fornecido informagdes as gestantes,
sem contextualiza-las e promover reflexdo sobre o assunto. A comunicacido unilateral
tem ocorrido e esta impede a troca de informacdes entre as gestantes e os profissionais
de satde, o que ndo resulta em usudrios tidos como sujeitos ativos de um processo de
busca e manutengao de sua saude.

Mais uma vez, reforga-se a necessidade de treinamento em aconselhamento
para os profissionais, para que, além de se sentirem seguros quanto as orientacdes sobre
os resultados do exame e condutas a serem adotadas, possam auxiliar as gestantes, com
o objetivo de realmente formar individuos com autonomia. Deve ser estabelecido um
didlogo entre gestante e profissional de satide, para que essa gestante se veja como

responsdvel por sua saide e bem estar, com o reconhecimento de sua vulnerabilidade
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frente ao HIV. As secretarias municipais de saide, juntamente com os gerentes das
unidades bdsicas e gestores municipal e estadual, devem estar atentas a essa demanda.

A existéncia de um centro de treinamento e referéncia em aconselhamento
localizado no Posto de Assisténcia Médica da Sagrada Familia, Distrito Leste, facilita o
acesso aos treinamentos. O Centro de Testagem e Aconselhamento deve ser visto como
uma referéncia para o treinamento dos profissionais de satide da rede publica sobre o
tema, pois esses profissionais lidam com o aconselhamento diariamente.

A maior articulacdo entre o CTA e a Secretaria Municipal de Saide pode
propiciar aos profissionais de satde da rede bdsica treinamentos mais freqiientes sobre o
tema, a fim de minimizar os impactos negativos que uma abordagem inadequada possa
causar as gestantes e a populaciao em geral.

A tecnologia para a prevenc¢do da transmiss@o materno-infantil do virus
HIV se encontra disponivel a todas as mulheres soropositivas, no entanto, as
dificuldades se iniciam no diagnéstico precoce dessas mulheres, sendo que boa parte
desses entraves foi identificada no processo de trabalho dos profissionais de satde.

A capacitacdo dos profissionais no atendimento integral as gestantes, se
constitui em uma medida inicial para minimizar os efeitos negativos identificados. No
entanto, 0s outros entraves observados tais como rede laboratorial com excesso de
demanda de exames, drea fisica das unidades bésicas inadequadas para atendimento,
insuficiéncia de recursos materiais disponiveis para execucdo adequada do pré-natal e
violéncia contra o profissional nas UBS, também necessitam de intervengdes.

Ac¢des em conjunto que englobem a secretaria de saide do municipio e
intervengdes intersetoriais que favorecam parcerias entre as esferas de governo devem

ser executadas, a fim de promoverem a melhora da atencdo pré-natal nas redes basicas
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de saide em seus diversos aspectos. Tais medidas se tornam essenciais, a fim de que o
sistema publico de saide consiga oferecer a essas mulheres um pré-natal de qualidade, e
que a terapéutica anti-retroviral seja instituida em tempo adequado, proporcionando na

pratica, uma reducao significativa dos niveis de contaminagao da crianca.
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ANEXO I - COEP- UFMG

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 512/05

Interessado: Prof. Dr. Francisco Carlos Félix Lana
Departamento Materno — Infantil e Saude Publica
Escola de Enfermagem

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou no
dia 29 de margo de 2006, o projeto de pesquisa intitulado «
Avaliagdo da Atencéo a Gestantes na Prevencéo da Transmisséo
Vertical do Virus HIV no Municipio de Belo Horizonte » bem
comoo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido
projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

P/ Profa. Dra. Maria Elena de Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO II - COEP - SMSA

A

>4
PREFEITURA BH

TRAABALAG PELAE VIO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE (CEP-SMSA/PBH)

Avaliagdo de projeto de pesquisa — Protocolo 03/2006

Projeto: “Avaliagio da atengfo a gestantes na prevengdo da transmissao vertical do virus
HIV no municipio de Belo Horizonte”

Pesquisador responsavel: Alessandra Silva Lima
Francisco Carlos Félix Lana

Institui¢do: Universidade Federal de Minas Gerais (Faculdade de Enfermagem)

Parecer:
O projeto acima referido cumpriu os requisitos da resolugdo 196/96 da CONEP, tendo sido
aprovado na reunido do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de

Belo Horizonte.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP um ano ap6s inicio do projeto

ou ao final desde, se em prazo inferior a um ano.

o 5
Celeste de Souza Rodrigues

Coordenadora do CEP — SMSA/PBH

Belo Horizonte, 22 de fevereiro de 2006.



ANEXO III - FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE
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1. Nome da Unidade de Saude

ddigo da Unidade no SIASUS

3. Nome do Municipio

5.Sigla da UF

2.Co6
4. C6digo do Municipio no IBGE
6. Codigo da UF no IBGE

7. N.° da Gestante no SISPRENATAL

8. Gestante acompanhada pelo PSF

Cdédigo da Area Microdrea

9. Nome da gestante

10. Data Nascimento

11. Nome da Mae da Gestante

12. Endereco Residencial

Numero

Complemento

Bairro

Municipio

CEP

PREENCHER COM APENAS UM DOS SEGUINTES DOCUMENTOS

13. N.° do Cartao SUS

14. N.° do CPF

15. Certidao de Nascimento ou Casamento

Nome do Cartério

Livro

Folha

16. Identidade

Numero

Orgdo Emissor

17. Carteira de Trabalho

Numero

Série

UF

18. Data da 1* Consulta Pré-Natal

19. Data da ultima menstruag¢ao

/

20). Responsavel pela primeira Consulta Pré-Natal

Fonte: Ministério da S

aude
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ANEXO V- FICHA DE INVESTIGACAO GESTANTE HIV+ E CRIANCAS

EXPOSTAS

Republica Federativa do Brasil SISGHIV N®
Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMAGAD DE GESTANTE HIV+ E CRIANGAS EXPOSTAS
ricHa oE INvesTigagko  GESTANTE HIV + E CRIANGAS EXPOSTAS
] F Tipo de Notficagdo o individal J Data da Netficagéo J
£ [ T
& Municipio de Notficagdo Codigo {IBGE) J
g L b
8 P Unidade de Sadde (ou outra fonts notificadora) |Cfxj go J
[ 1 l
Agravo Caodigo (CID10) ’EData do Diagnastico
GESTANTE HIV + E CRIANGAS EXPOSTAS | 721 J Ll J
% Gestante/ParurientaMie da cranga exposta J | 8] Data de Nascimenio
0
s I J
@ Idzde O-oss 1[0[SeX0 M- Mascuing |:| Raga/Cor D Escolaridade (em anos de estudo concluidos)
.g |:| M - megsE F - Famining 1-Branca -Frats FAmamis T-NaniL De 133 3-Dedar |:|
g | A - anos - ignarado 4-Fards Findigens -Ignarsos 4-De 8317 5De 12emals fHgnorado
Mdmero do Cartdo SUS f\ome da més J
[ L1 1 J
Logradouro (rua, avenida,...) | Codigo J Mimero J
4 Con'alementc:- (apto., casa, ...} J Ponto de Referéncia J UF
&
- —
2 Fl‘.ﬂmiciaio de Residéncia |Cadlg0 (IBGE) {Dimnc J
4
= L
% F Baimo Céadiga (IBGE) F CEP
= ‘ L | Y
|EEDDD‘ Telefone Zona 1_Urbana  2- Rura Pais (s residents fora do Brasil) Codigo
3 - Urbana/Rural 9 - Ignurado 1
( Dados Complementares do Caso )
= E'\ﬂdenca laboratorial do HIY 1 - Teste rapido reagente 2 - Teste definitivo reagente 9 - lgnorado
T |:| Antes do pré-natal DDumnte o pré-natal D]urante o parto D&pfxs o parto J
[27]Informagdes sobre a parceria sexual 1-5im 2-N&o 9-lgnorado
= |:| Parceiro Com Miltiplos Parceiros
Q Parceire HIV+AIDS _ . -
o |:| Farceiro Usuano de Drogas Injetavess
@ |:| Com Multiplos Parceiros .
2 [ ] Parcsiro Transfundido
g | |[[] Parceiro gue Martém Relagfes Sexuais Com Homens & Mulherss [[] Paresro Hemofiico
=
k-]
-] Us-uaro de Drogas I1]E.'t€hfel" D Histéria de Transfusdo de Sangue / Derivados D
] 1-5im 2-No 9-lgnorado J 1-Sim 2-Nio - Ignorado J
g . :‘-\-:|d=nte com materal l:-c-oglco COM PoSterion Soroconversis Transmizsdo Verical
Sim  2-M#o 3-No se Aplica 9-lgnorado J |:| 1-Sim  2-M&o 3-M&o se Aplica 9-lgnorado J
( Pré-Natal )
Municipio de realizagfio do Pré-Natal Cadigo P Uridade de realizagéo do pré-natal: Cédigo
| EEEE Einnn i
M° da Gestante no SISPREMATAL @ ldade gestacional da 1° consulta de pré-natal: E Data provavel do parto: J
) senass | I
Caso confimado de aids: . B8] Em uso de anti-retrovirais para fratamento
3 [] 1-Sim 2-Néo 9-Ignorado J ﬂ1 -Sim 2-Nis 9-Ignorado J
E [39] Se realizado profilaxia com anti-refroviral idads gestacional de inicic
T semanas J
8
E [40] Se néio fez profilaxia, motivos: 1-Sim 2-MNdo 9-lgnorado
|:| Mao reslizagdo do teste ant-HIV |:| Anti-refroviral ndo disponivel
[ ] Atraso no resuitado do teste ant-HIV [ anti-retroviral no ofsrecido
|:| Recusa da gestanie |:| Em u=o anti-retroviral para tratamento
Outros mofivos:

Gestante HIV + CENEFPI 03.1 04/06/01
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[ Parto )
Muni-: ipio do local do parto Codigo Local de realizagio do parto: CDd QU J
L | I | | |
Data do parto: dade gestacional:
Lol gy J (L[] semanas )
Fez pré-natal 7 Se gim, n® consultas:
P prend | 1-sim 2-ndo 9 lonorado JQ ' | J
47| Municipio de realizagdo do pré-natal Codigo i 4 nats COdeO
[47] Unidade pré-natal
B | - T
= | [48] Tempo total de use de profilaxia com anti-retrovirai oral (zemanas):
k 00 -ndo usou 99 - [gnorado J
o
g Tempo de ruptura das memiwanas (horas): -
E - |:| 1 - menor que 4h 2 - maior gue 4h 3 - n2o se aplica 9 - ignorado J
Ewvolugdo da rawdez Gestagdo miltipla: . .
1 - Pario Vaginal 2 - Parto Cesdren 3 - Abario J D 1-sim 2-ndo
Fez uso de ant-retroviral durante o parto: |:| 1-sim 2-nd0 3-ndossaplica 9-ignorado J
54 ObﬂD matemeo: X o Crianca:
P [ 1-sm 2-ndo J : [] 1-vivo 2-Matimerio 3 - Méo se apiica J
1-nas pimeiras 24h 2 - apds 24h do nascimento 3 - néo se aplica
F‘Inlco da profilaxia com ant-retroviral na crianga (horas): D 4-ndorealizado 9 - ignorada J
( Crianga ]
Municipio da unidade de acompanhamento Codigo Unidade de acompanhamento da crianga: Cadigo
L Ll 111
Mome da crianca: J [60] Data de nasc menho
L | )
5‘3"03 L] hunicipio do local de parto Cédigo [63] Local de nascimento (Unidads de .,aL.de
I grorao B J L )
. . e g T
Algitamento matemo: D 1-sim 2-ndo 9-ignorado J F‘ Se =im, tempo (dias): J
Aleita o ado: . 67| 52 im, tempo (dias):
i SHEMEND Cruzado D 1-sim 2-ndo 9-ignorado J 67]= J
=
2
S | [68] Tempo fotal de uso de profiaxa com anti-retroviral oral (semanas)
2 |:|1 menosde3 2.de3aS 3-Geemanas  4- ndousou 9 - Ignorado J
=
a8 Utilizou outro anti-retroviral: |:| 1-8im 2-ndo 3-ndossaplica 9 - ignorado J
Diados laboratoriais: Data da caleta Resuftado
Carga viral (1%) [_|1-sim 2-ndc 9-ignorado l Clor b J [] 1-detectivel 2-indetectivel
Carga viral (2% [ |4 sim 2-ndo 9 - ignorado { | | | | L] J [] 1-detectavel 2- indetectave
Carga viral (3%) [ ]1-sim 2-ndo 9 -ignorado L TERETE J [] 1- detectavel 2 - indetectavs
Sorclogia anti-HIV Data da coleta [[] 1-reagente 2-ngoreagente 3-inconclusive
e e s L | | | | [ | | J 4-ndorealizade 9 - ignorado J
Eg[;rigmento D 1-infectada 2 - ndoinfectada 3 - indeterminada 4 - perda de seguimento  5- Ohito J
L=
= .
H Se Ghito, data:
g Ll 1 L)
o
Causa do dbito relacionada & aids: |:| 1-sim 2-ndc  9-ignorado J

I:I Responsavel pelo preenchimento:

Gestante HIV + CENEPI 03.1 04/068/01



ANEXO VI - Instrumento elaborado para a coleta de dados da ficha Sinan:

1) Nimero da ficha no Sinan

2) Nome da gestante

3) Idade da gestante (em anos) no momento do diagndstico laboratorial

4) Data de nascimento da gestante

5) Grau de escolaridade da gestante (em anos de estudo concluidos)

1 - Nenhuma
2-Dela3
3-Deda’
4-De8al2

5 - De 12 e mais

9 - ignorado

6) Idade gestacional (em semanas) na primeira consulta de pré-natal

7) Evidéncia laboratorial do HIV

Antes do pré-natal

Durante o pré-natal

s€manas

Durante o parto

ApOs o parto

197




8) Se realizada a profilaxia com anti-retrovirais, idade gestacional de inicio (em
semanas)

s€manas

9) Em uso de anti-retrovirais para tratamento

1-sim 2 ndo 9- ignorado

10) Se nao realizou profilaxia com anti-retrovirais, motivos:

1-sim 2 ndo 9- ignorado

N3o solicitado anti-HIV

Atraso no resultado do teste anti-HIV

Recusa da gestante

ARYV ndo oferecido

ARYV nido disponivel

198
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ANEXO VII - ROTEIRO DE ENTREVISTA - PROFISSIONAIS DE SAUDE

IDENTIFICACAO
Nome

Data de Nascimento: / /

Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )

Formacao profissional: Enfermeiro ( ) Médico ( ) Outro ( ) Especificar:
Capacitacdo- Especializa¢do em drea:

Cursos e treinamentos realizados nos ultimos 5 anos:

Tempo de atuagdo na instituicdo:____meses ______anos

1) Fale sobre o acolhimento direcionado a gestante no Centro de Satde.

2) Fale sobre o aconselhamento pré e pos-teste anti-HIV direcionado as gestantes.
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ANEXO VIII - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG , abaixo

qualificado, DECLARO para fins de participagdo em pesquisa, que fui devidamente
esclarecido sobre o Projeto intitulado:

“Avaliacdo da Atencdo a Gestantes na Prevencao da Transmissao Vertical do Virus HIV
no Distrito Leste do Municipio de Belo Horizonte”.

O projeto possui como objetivo a avaliacdo da assisténcia pré-natal em unidades basicas
de satide, sob a perspectiva da transmissao materno-infantil do virus HIV.

O projeto serd desenvolvido pela mestranda Alessandra Silva Lima, do Curso de
Enfermagem, da Universidade Federal de Minas Gerais, RG MG 10285374, sob a
orientacdo do professor Dr Francisco Carlos Félix Lana. Declaro ter sido informado

quanto aos seguintes aspectos:

a) justificativa e objetivos da pesquisa;

b) liberdade de me recusar a participar ou retirar meu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma;

¢) a participagdo na pesquisa ndo acarreta nenhum tipo de 6nus a minha
pessoa;

d) serd realizada gravacdo da entrevista para posterior transcricao pela
pesquisadora;

e) garantia de sigilo quanto aos dados confidenciais envolvidos na

pesquisa, assegurando-me absoluta privacidade;

DECLARO, outrossim, que apds convenientemente esclarecido(a) pela pesquisadora e
ter entendido o que me foi explicado, consinto voluntariamente em participar desta

pesquisa.

Belo Horizonte, de de 2006.
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DECLARACAO DO PESQUISADOR

DECLARO ter elaborado este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), cumprindo todas as exigé€ncias contidas nas alineas acima e que
obtive, o consentimento livre e esclarecido do declarante acima qualificado para a

realizacdo desta pesquisa.

Belo Horizonte, de de 2006.

Assinatura do Pesquisador

Comité de Etica em Pesquisa - UFMG

Tel:(0XX31) 34994592 E-mail: coep @prpq.ufmg.br

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de satde
Tel:(0XX31)32777768 E- mail:coep@pbh.gov.br

Mestranda: Alessandra Silva Lima

e-mail: aleenf_lima@yahoo.com.br



