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RESUMO

Introdugdo: Com o surgimento da epidemia da AIDS na década de 80, varios tém sido os desafios
enfrentados pela sociedade, devido a répida disseminacéo, em escala global. A epidemia acomete
cerca de 34 milhdes nos diversos continentes, e segundo a UNAIDS (2012), a maior parcela estd em
paises em desenvolvimento. O continente africano, com mais de 800 milhdes de habitantes, em 54
paises, é 0 que mais tem sofrido os impactos da doenca, apresentando a maior parcela de infectados
pelo virus HIV no mundo, com cerca de 23,5 milhdes de infectados registrados. Assim como
globalmente, a preocupagéo que tem suscitado debates € a crescente feminizacéo dessa epidemia em
Guiné-Bissau, aumentando as taxas de transmissdo vertical do virus HIV, que, segundo as Ultimas
projecdes do pais (PEN IlI, 2012), o risco estimado foi de 8,9%. O advento do antirretroviral
(Zidovudina), em 1994, a partir da publicacéo do protocolo 076 da ACTG veio mudar o cenério da
transmissdo vertical. Em Guiné-Bissau, a chegada dos antirretrovirais, em 2006, constituiu uma nova
fase na luta contra a disseminagdo do virus, em particular, no ambito da transmissao vertical,
proporcionando melhor qualidade de vida e chances de uma crianga nascer sem AIDS. A ONG “Céu
e Terras” atua no pais desde 2001, e, em julho de 2007, adotou o protocolo recomendado pela OMS:
triplice terapia e amamentacdo exclusiva, visando a reducdo da transmissdo vertical. Objetivo -
Analisar a atuagdo da ONG “Associacdo Céu e Terras” quanto a prevencao da transmissao vertical
do virus HIV no contexto da Guiné-Bissau, a partir da introducdo do novo protocolo da triplice
terapia antirretroviral e amamentacdo exclusiva. Método - E um estudo descritivo de dados
secundarios de mées e de seus filhos, mées estas inscritas no programa da instituicio (ONG)
“Associagdo Céu e Terras” em Bissau, Republica da Guiné-Bissau, no periodo de julho de 2007 a
junho de 2011. Populacéo estudada: 430 mulheres soropositivas e 417 criangas nascidas vivas dessas
mées que participaram do programa de prevencao da transmissdo vertical na ONG. Para analisar a
ocorréncia de transmissao vertical nessa populacéo, foram considerados os fatores sociais, culturais,
a aderéncia a terapia, o tipo de aleitamento praticado e via de parto. Para isso, foi usado o programa
SPSS 18.0. Resultado — Entre 430 gravidas, houve 7 casos de 6bito materno e 417 criangas nasceram
vivas, e destas, 347 foram testadas no final do seguimento: 328 resultaram HIV negativas e 19
resultaram HIV positivas, ou seja, ocorreu a transmisséo vertical. Das criangas que nasceram vivas,
11 delas morreram antes de completar 18 meses e 13 foram a 6bito depois de 18 meses de vida. E
importante relatar que ocorreram 13 casos de 6bito fetal, excluidos do estudo, por ndo ter sido feito
teste para diagnostico de HIV/AIDS. Conclusdes — No periodo estudado, a taxa de transmissédo
vertical foi de 4,6%, Valor esse bem abaixo da estimada pelo governo do pais. A analise feita para o
periodo de estudo mostrou uma diminuicéo da transmissédo vertical, sugerindo uma ligeira tendéncia
de queda durante os semestres estudados, mas sem diferenca significante entre eles. Observou-se,
também, falha na adesdo a terapia antirretroviral, sendo essa a principal causa da ocorréncia na
transmissdo vertical; por outro lado, a via de parto e amamentacdo praticada sdo fortes aliados nessa
ocorréncia, sem esquecer-se das questfes culturais e sociais, fortemente presentes na sociedade
guineense e que influenciam na ndo efetivacio do programa em reduzir a taxa de transmisséo vertical
e da disseminacdo do virus HIV no pais.

Descritores: Transmissdo Vertical do HIV; Saude Materna e infantil; HIV/AIDS; Adesdo ao
tratamento; Politicas Publicas; Prevencéo do HIV/ADIS.
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ABSTRACT

Introduction: With the emergence of the AIDS epidemic in the decade of the eighties. Around the
world, there are several challenges faced by society due to its rapid dissemination in global scale.
The epidemic affects approximately 34 million people around the world, according to UNAIDS, the
largest portion is observed in third world. The African continent with over 800 million inhabitants,
which contains 54 countries, is what most has suffered the impact of the disease presenting the largest
portion of HIV patients in the world, with about 23.5 million infected registered. As globally, the
concern that has sparked debates is the increasing feminization of the virus in Guinea - Bissau, the
country which consequently increased rates of vertical transmission of HIV, which according to
recent projections, the risk is estimated at 8.9% (PEN 111,2012). The advent of antiretroviral
(zidovudine) in 1994, from the publication of 076 protocol of the ACTG come to change the scenario
of vertical transmission. In Guinea-Bissau, the arrival of antiretrovirals in 2006, marked a new phase
in the fight against the spread of the virus particularly in the context of vertical transmission,
providing more life quality and chances of a child born without AIDS. The NGO "Associa¢do Céu e
Terras" acts in the country since 2001, and in 2007 adopted the protocol recommended by WHO
with triple therapy and exclusive breastfeeding, in order to reduce vertical transmission in the
country. Objective - Analyze the performance of the NGO "Associacdo Céu e Terras” as the
prevention of vertical HIV transmission in the context of Guinea-Bissau. Examine the proposal from
the introduction of the new protocol of triple antiretroviral therapy, exclusive breastfeeding, 2007 —
2011. Method- It is a descriptive study of secondary data from mothers and their children whose
women enrolled in the period July 2007 to June 2011 the institution (NGO) "Associa¢do Céu e
Terras” in Bissau, Republic of Guinea-Bissau program. The population studied was composed of
430 HIV-positive women and 417 children born of those mothers who participated in the program to
prevent vertical transmission in NGOs. To analyze the occurrence of vertical transmission in this
population were analyzed mainly the social, cultural, the adherence to therapy, the type of
breastfeeding practiced and route of delivery. For data analysis, we used the SPSS 18.0 program.
Result — among 430 pregnant there were 7 cases of maternal deaths and 417 children were born
alive, among these, 347 children were tested at final follow up, 328 resulted HIV negative and 19
HIV positive, meaning, the transmission vertical occurred. Of the live births, 11 of them died before
reaching 18 months and 13 have died after 18 months of life. It is important to report that 13 cases
of fetal death. Conclusions- Among this population during that period, the rate of vertical
transmission was 4.6%. Amount which well below the estimated by the government. The analysis
made for the study period showed a decrease in vertical transmission, have suggested a slight
decreasing trend during the semesters studied, but no difference between them. It was also observed
failure in adherence to antiretroviral therapy being the main cause of this occurrence in the
transmission, on the other hand, the mode of delivery and breastfeeding practiced are strong allies in
this occurrence, without forgetting the cultural and social issues strongly present in Guinean society
that influence the effectiveness of the program in not further reduce the rate of vertical transmission
and spread of HIV in the country.

Keywords: Vertical Transmission of HIV, Maternal and Infant Health, HIV / AIDS, adherence to
treatment; Public Policy, Prevention of HIV / AIDS.
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APRESENTACAO

Na condicdo de Assistente Social da instituicdo “Associacdo Céu e Terras” de
Bissau, capital da Republica da Guiné-Bissau, desde 2008, todos os dias me deparo com
situacbes de mulheres gravidas que ali chegam para realizacdo da testagem contra o virus
HIV /AIDS. Tendo em vista o objetivo primordial da instituicdo — prevencao da transmissao
vertical — deparei-me com a necessidade de analisar a atuacdo da ONG quanto ao seu
objetivo de luta contra uma doenca que tem a sua alta escala de disseminagéo na populagéo
em geral e, em particular, em mulheres, trazendo, como consequéncia, 0 aumento da doenca
entre criancas. A maior motivacdo para realizacdo deste trabalho ndo é s6 mostrar a
intervencdo da instituicio em uma questdo que preocupa a sociedade guineense - a
transmissdo vertical da AIDS - mas sim, poder possibilitar e chamar a atencdo para as
questdes sociais que influenciam fortemente no crescimento da Transmissao vertical no pais.
Por outro lado, chamar atencdo, também, de autoridades sanitéarias e outras instituicdes da
area para a atuacdo da ONG, no sentido de prestar mais apoio a uma instituicéo pioneira na
prevencdo da Transmissdo Vertical no pais, agora, referéncia nacional. Pretende-se que o
trabalho sirva de apoio para formulacdo de politicas publicas mais abrangentes voltadas para

essa populacéo (mulheres e criancas) infetadas e afetados por essa problematica.
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1. INTRODUCAO

1.1. EPIDEMIA DA AIDS - SURGIMENTO E DISTRIBUICAO
GEOGRAFICA

A epidemia de AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida) emergiu
na década de 80 como uma doenca mais assoladora dos tempos modernos, igualando-se a
peste negra e a febre bubdnica da idade média (JACKSON, 2004). Os primeiros casos da
doenca foram notificados nos Estados Unidos da América e publicados pela CDC (Centro
de Controle de Doencas) de Atlanta, em junho de 1981, em seu boletim epidemioldgico
semanal, no qual foram relatados cinco casos de doentes com sinais de Sarcoma de Kaposi
e uma forma rara de pneumonia em um grupo de jovens homossexuais nos Estados Unidos
da América naquela época (MMWR: CDC, 1981).

Desde entdo, surgiram Varios casos de pessoas apresentando sintomas que foram
relacionados a doenca que, posteriormente, veio a se denominar AIDS (Acquired
Immunodefiency Syndrome), por seu efeito na imunidade humana. A partir disso, a infec¢édo
pelo virus que, até entdo, era desconhecido, virou questdo de destaque e comegou a ser objeto
de vérias pesquisas. Entre as mais importantes, inclui-se a pesquisa realizada pela equipe de
pesquisadores Robert Gallo (EUA), e de Luc Montaigner, Franca, quando isolaram o virus,
pela primeira vez, no laboratério, em 1983, para descobrirem a sua etiologia, quando veio a
receber a identificacdo de HTLV- Hll (Virus Linfotrépico Humano tipo IIl) e LAV (Virus

Associado a Linfadenopatia), respectivamente, nos dois paises’.

Atualmente, existem dois tipos de virus HIV, e a diversidade da disseminacéo da
infeccdo pode ser explicada pela heterogeneidade da distribuicdo espacial desses dois
subtipos (QUINN, 1996). Existe o virus: HIV-1 e HIV-2. Atualmente, o virus HIV -1 é 0
mais encontrado em todas as partes do mundo, sendo responsavel por mais de 99 % das
infeccBes. E um virus considerado mais virulento que o HIV-2, devido & sua capacidade de

rapida mutacdo no organismo e de ataque das defesas do corpo.

HIV-2 foi descoberto em 1986, trés anos depois da descoberta do HIV -1, em um
estudo sentinela realizado entre trabalhadoras do sexo, no Senegal (Africa Ocidental).

Alguns estudos aprofundados mostram que o HIV - 2 ja estava presente na Africa Ocidental

! Virologia. disponivel em http://www.salves.com.br/virtua/aidsvirol.htm, acesso em 04/10/2013.
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desde inicio dos anos 1960, e, alguns anos depois, ele foi identificado, também, na india. Os
dois virus sdo agentes causadores da AIDS, mas o HIV - 2 é menos devastador do que o
HIV-1, sua transmissdo por via sexual e vertical é considerada lenta (JACKSON, 2004).
Segundo as ultimas projecdes, quase ndo se tem observado a prevaléncia do virus HIV- 2,
enquanto se observa o aumento exponencial do HIV- 1, em quase todas as partes do mundo
(QUINN, 1996).

Desde sua descoberta, varios sao os desafios que a sociedade tem enfrentado, um
dos principais € a sua rapida disseminacdo. Essa epidemia teve ascensdo em escala global.
Em curto espaco de tempo, ultrapassou barreiras geogréficas e acometeu tanto 0s povos
menos desenvolvidos, como 0s mais desenvolvidos. O surgimento da AIDS, na década de
1980, segundo BUCHALLA (1995), anulou a ideia de que a era das doencas infecto —
contagiosas havia, enfim, terminado e de que estas passariam a ser objeto de interesse,

apenas, em regides em que predominasse a pobreza.

Frente a essa nova questdo que atinge a todos, a AIDS, desde o seu surgimento ha
trés décadas, continua a ser um campo de grandes desafios para médicos, ativistas, sociedade
civil e pesquisadores, em geral, de varios paises, no sentido de gerar uma capacidade de dar
melhor reposta a situacdo atual da epidemia no mundo (BASTOS, 2002). Incessantes
pesquisas em busca da sua cura continuam a ser, ainda, uma grande preocupagdo mundial.
Ela continua sendo uma “tragédia” multifacetada, que requer, ainda muita agdo para frear a

sua disseminacao pelo mundo.

Os primeiros conhecimentos acerca da transmissibilidade da doenca atribuiam a sua
transmisséo, basicamente, por via sexual e endovenosa (pela transfusdo de sangue ou uso de
drogas ilicitas com troca de materiais contaminados) e, mais recentemente, a que tem
suscitado maior preocupacdo é a transmissao vertical da doenca. Uma vez que tem alta
prevaléncia de adultos em idade reprodutiva infectados, sdo fortes as chances de infectar
uma crianca. Por isso, essa forma de infec¢do tem sido motivo de muitos debates e pesquisas

para chegar a zero as chances de infeccéo.

Nos primeiros anos apos descoberta da infec¢do no continente africano, essa via de
transmissdo constituiu a principal causa de ébito de maes e recém-nascidos, devido aos
riscos de complicacbes que uma gestante soropositiva corre durante a gestacdo, parto e

puerperio, na maior parte das vezes, originadas por infec¢des oportunistas (LAWN, 2006).
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Em face dessa realidade, esforcos foram feitos para mudar o contexto, mas ainda tém sido
insuficientes, pois a cobertura dos servicos de pré-natal, de rastreio/testagem e de

acessibilidade aos antirretrovirais continua ainda baixa.

Avancos quanto a prevencao, tratamento e uma possivel cura da doenca, desde a
década de 1980, constituem, ainda, objeto de grandes pesquisas. Na década de 1990, surge
a terapia dos antirretrovirais (ARV) com uso da monoterapia com Zidovudina (AZT). Nos
anos que se seguem, adota-se a dupla terapia como padréo terapéutico e, a partir de 1996, a

triplice terapia torna-se padrao de tratamento (BONOLO et al., 2007).

Esse avanco no tratamento trouxe esperanca a vida aos infectados; a doenca que
ndo tinha tratamento, até entdo, s6 dizimava pessoas, torna-se cronica, aumentando, dessa
forma, a sobrevida dos soropositivos, proporcionando melhor qualidade de vida. Esse fato,
descoberta de drogas capazes de retardar o desenvolvimento do virus no organismo humano,
veio mudar o cendrio mundial em relacdo a progressao da doenca. A sociedade comegou a
debater mais acerca da doenca, sobre o0 preconceito e discriminacéo, as técnicas de detec¢do
se sofisticaram, tonando possivel identificarem-se mais infectados e prevenir novas

infeccdes, enfim, observaram-se mudancas em todas as sociedades.

Essa nova fase de enfrentamento da progressédo da doenca, mundialmente, com o
advento dos antirretrovirais, o acesso universal, resultaram em queda de casos de 6bitos pela
doenca. O nimero de pessoas que adquiriram infeccdo, em 2011, foi 20% menor que em
2001 (UNAIDS, 2012); apesar dessa queda nos indices da infec¢do pelo mundo, a regido
africana subsaariana apresenta, ainda, a maior prevaléncia de casos de infecgdes registrados

mundialmente (Figura 1).

Segundo o relatério mundial sobre a AIDS, com o acesso universal e gratuito dos
ARV, observou-se declinio na ocorréncia de casos de 6bito e de novas infec¢bes de HIV, em
nivel mundial. Na Africa, desde 2007, essa situacdo vem sendo observada, pois, em 2013,
constatou-se que mais de sete (7) milhGes de pessoas tiveram acesso aos antirretrovirais no
continente, reduzindo 32% os casos de Gbitos por AIDS: mais mulheres tiveram acesso aos
servicos de pré-natal e testagem, consequentemente, houve queda nos indices de transmisséo
vertical (UNAIDS, 2012). Esses dados s@o encorajadores, pois mostram o resultado do
movimento e da juncao das estruturas para produzirem respostas favoraveis, o que era quase

impossivel observar nos dados anteriores de paises com alta prevaléncia de infectados.
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Segundo apontam dados do ano 2011, existem cerca de 34 milhdes de pessoas
vivendo com o virus HIV no mundo, das quais 15,9 milhdes sdo mulheres e 2,5 milhdes séo

criancas menores de 15 anos (WHO, 2012).

Figura 1 - Estimativa de adultos e criancas vivendo com HIV - 2011
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A regido da Africa subsaariana, segundo dados da UNAIDS, continua sendo, ainda,
a regido mais afetada pelo virus HIV, representando cerca de 69,0% da prevaléncia mundial
(UNAIDS, 2012).

Essa parte do globo, apesar de apresentar maior parcela de infeccdes registradas,
ndo € a Unica na lista de preocupacfes quanto a disseminacgdo da doenca, pois outras regifes
do mundo que, também, chamam atencdo por apresentarem dados preocupantes, sdo o
sudeste asiatico e o leste europeu, onde ha um aumento sensivel no nimero de infecgdes, em
alguns paises da Asia, como é o caso da China, onde ainda néo se verificavam grandes taxas
na década de 1990. Até o final de 2011, a China apresentava uma estimativa de 780 mil
pessoas portadoras do virus HIV, atribuindo-se o crescimento das infecgdes ao crescente
indice de prostituicdo, migracdo, homossexualismo e uso de drogas, observados nos ultimos
anos, nesse pais (UNAIDS: China, 2011) e (YANG, 2005).

Os efeitos da doenca em cada regido estdo diretamente ligados as particularidades
da mesma; o subdesenvolvimento de varios paises, em particular da maioria dos paises
africanos, ocasiona uma fraca resposta a crise da epidemia. A prevencdo da AIDS nesse
continente € uma questdo de grande magnitude, devido a sua grandeza e subdivisGes em
paises. O continente africano tem uma populacdo de mais de 800 milhdes de habitantes,
distribuidos em 54 paises e representa cerca de um sétimo da populacio do mundo. E um
continente caracterizado por sua diversidade cultural e social. Esses fatores socioculturais
diferenciados que ocorrem no continente e os fatores socioeconémicos de alguns paises
contribuem fortemente para a alarmante disseminacdo da doenca. Este fato leva a
cronicidade da dependéncia de recursos externos para prevencao e controle da doenca, o que
enfraquece os programas e acarreta falhas nas respostas da prevencdo da doenca, em varios

paises, desprovidos de recursos proprios.

A disseminacéo da infec¢do no continente africano constitui uma preocupacéo que
tem suscitado intervencdes e politicas para frear a sua evolucdo, tendo em vista a grande
perda de vidas de adultos em idade produtiva e de criangas. Uma das preocupacdes que tem
chamado atencdo, como anteriormente mencionado, € a alta prevaléncia da infeccdo entre
mulheres, com cerca de 58% dos infectados, na faixa etaria de 15 - 24 anos (UNAIDS, 2012),
0 que, consequentemente, ocasiona a infeccdo de criangas, na auséncia de medidas
profilaticas ao seu alcance; nesse sentido, a WHO (2006) declara que, na Africa Subsaariana,

todos os anos, mais de meio milh&o de criangas séo infectadas pelo virus HIV, evidenciando
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a vulnerabilidade dessa camada da populagdo. Gragas as inovagdes na prevencao e acesso
de mulheres gravidas a estruturas de qualidade (Consultas pré-natal e assisténcia ao parto e
puerpério) e acesso as drogas para evitar a transmisséo vertical, segundo relatério mundial
sobre a doenca no continente africano, foi possivel reduzir cerca de 24% de infecgdes por
HIV em criangas, de 2009 a 2011 (UNAIDS, 2012).

E importante lembrar que a progressdo da doenca teve impactos diferentes em cada
parte do continente, pois ela é influenciada pelas diferencas culturais, sociais e econdmicas
de cada pais. A magnitude da doenca no continente africano, apesar da queda na incidéncia,
nos Ultimos anos, faz com que cada pais planeje, com urgéncia, politicas mais eficazes e
abrangentes para enfrentamento da questdo. Assim, ele podera alcancar resultados iguais a
de muitos paises desenvolvidos em relacdo a varias facetas da doenca, em particular, a
eliminacdo da transmissédo vertical, uma vez que, no contexto da década de 2010, € o tema
de preocupacdo das discussGes. Nesse sentido, ressalta-se a particularidade de um pais
africano, Guiné — Bissau, quanto ao dilema da disseminacdo da epidemia e, em particular,
na prevencao da transmissdo vertical do virus — nova forma de infeccdo -, que atinge a

camada mais fragil da populagdo: mulheres e criangas.

1.2. CONTEXTO SOCIOECONOMICO DE GUINE-BISSAU

A Republica da Guiné-Bissau fica situada na costa ocidental do continente africano.
Um pais lus6fono, com superficie de 36 125 km2. Segundo o Gltimo censo, a populacédo é
estimada em 1.600.000 habitantes, em 2010 (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, RGHP:
2009). Manteve-se sob administracdo Portuguesa até Setembro de 1974, quando alcangou a
sua independéncia. Guiné-Bissau esta dividida em oito regifes: Bafata, Biombo, Bolama-
Bijagos, Cacheu, Gabu, Oio, Quinara e Tombali. As regides estdo, por sua vez, subdivididas
em 36 setores e um Setor Auténomo (cidade de Bissau), capital politica, econémica e
administrativa do pais.

Em termos politicos, o pais tem vivido situacGes de instabilidade politica e
institucional e a recorréncia da violéncia, materializada por repetidos golpes de Estado e
conflitos armados, desde que ficou livre da colbnia portuguesa. O poder € legalmente
exercido por meio de um sistema de democracia multipartidaria, semi-presidencialista, com

um Presidente eleito para um mandato de cinco anos, podendo ser reeleito para mais um, e
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uma Assembleia Nacional Popular, eleita por 4 anos, em que existe a separagdo entre 0s
poderes Presidencial, Legislativo, Governativo e Judiciario. No entanto, desde o conflito

politico-armado de 1998, nenhum governo conseguiu terminar 0 mandato.

Guiné-Bissau é caracterizada por uma grande diversidade étnica. Cinco grupos
étnicos representam mais de 85% do total da populacdo (Fula - 25.4%, Balanta - 24.6%,
Mandinga - 13.7%, Manjaco - 9.3%, e Papel - 9,0), (RGHP: 2009).

O idioma oficial é o portugués, sendo que o crioulo, um dialeto, € a lingua de
comunicacdo oral mais utilizada, e, apesar de ndo ter uma forma escrita oficialmente
aprovada, € o idioma mais veicular e, com uma abrangéncia em toda a extenséo do territorio
nacional, além de coexistirem outros dialetos, devido a grande diversidade étnica no pais.
Além da diversidade étnica, no pais coabitam também diferentes credos religiosos (catélicos,

protestantes, muculmanos e animistas).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) em Guiné-Bissau é ainda
considerado precério, em funcdo de constantes instabilidades politicas que assolam o pais,
praticamente, desde que ficou independente do colonialismo portugués, em 1974, fatores
esses que ndo tém permitido a geracdo de um ambiente favoravel para criagcdo e execucao

de politicas publicas ambiciosas e sustentaveis, em prol do bem estar da populacéo.

Segundo o relatério mundial do PNUD (2010)® sobre o desenvolvimento, Guiné-
Bissau apresenta um IDH de 0,289, situa-se no ranking em 164° lugar, num total de 169
paises. Entre 2000 e 2010, Guiné-Bissau registrou uma taxa de crescimento médio anual do
IDH de 0,9%, abaixo da média de 2,1% para a Africa Subsahariana e de 1,68% para 0s paises

com IDH muito baixo.

Os dois fatores que contribuem para o baixo IDH da Guiné-Bissau sdo: a pobreza
generalizada, com rendimento monetario muito baixo e a esperanca de vida (48,6 anos),
resultantes da auséncia de oportunidade de rendimento e de acesso aos servicos de salde de
qualidade. Esta situagdo € correlacionada com a taxa de crescimento populacional, de 2,5%,
e com uma taxa de crescimento econdmico, que entre 2000 e 2010, pouco excede, em media,

3%. Estes indicadores favoreceram a colocacdo do pais no 148° lugar, dos 155 paises

3 Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento.
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considerados mais pobres do mundo (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, DENARP:
2011).

Em junho de 1998, a Republica da Guiné-Bissau atravessou um breve periodo de
conflito armado, que veio contribuir para a deterioracdo do pais em todos 0s aspectos.
Atualmente, o pais passa um periodo que ndo tem favorecido o crescimento econémico nem
facilitado politicas sociais e econdmicas coerentes. A dependéncia da comunidade
internacional, em setores como a economia, a salde e a educacdo, é quase total. Uma
economia fragil, com fraca mobilizacdo dos recursos internos, falta de dinamismo do setor

privado e um fragil desenvolvimento do capital humano.

A pobreza afeta dois tergos da populacdo: 66,7% vivem com menos de 2 dblares
por dia e 20,8%, com menos de 1 ddlar por dia. A porcentagem de pobres é mais elevada
nas zonas rurais e entre pessoas com mais de 45 anos (especialmente, entre aquelas com
mais de 66 anos) (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, DENARP, 2006).

A educacdo é um dos setores mais problematicos do pais, o principal agravante da
pobreza. Caracteriza-se pelo deficiente desempenho e recursos humanos, financeiros e
materiais escassos. Em 2004, 2,5% do PIB foram gastos na educacio (média para a Africa
Subsaariana é de 4%) (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, DENARP, 2006).

A maioria da populacdo com 15 e mais anos de idade é ainda analfabeta ou
semianalfabeta. Mulheres sdo, geralmente, as menos favorecidas em matéria de
escolarizacdo. A frequéncia escolar nas areas rurais continua muito inferior a das areas

urbanas, assim como a escolarizacdo das meninas, sobretudo, nas regides do leste do pais.

A semelhanca de muitos paises africanos, Guiné-Bissau enfrenta importantes
desafios ligados a pressdo demografica, observando-se rapido crescimento da populacédo, um
grande éxodo rural, um grande movimento da populacdo dos campos para a capital do pais,
Bissau, Unico centro econdmico e politico e que concentra mais de 30% da populacdo do

pais.

Apesar do baixo nivel de escolaridade até entdo detetada, mulheres guineenses
desempenham um importante papel nas atividades econdmicas, devido a forte presenca no
mercado informal do trabalho para sobrevivéncia / sustento da familia. Elas representam
51,5% da populagéo do pais (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, PEN l11, 2012). Contudo,
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apesar do papel relevante que elas desempenham no setor econémico informal (nas zonas
urbana e rural), na educacéo das criangas, no acompanhamento do conjunto dos membros da
familia e no conjunto dos setores do desenvolvimento, a mulher guineense confronta-se com
obstaculos, tais como o acesso ao emprego, as fontes de rendimento associados a

problematica da discriminacdo, ligada ao sistema social.

Em muitas circunstancias, a mulher é obrigada a se submeter ao homem. Ela dispde
de muito pouca escolha e de poder de decisdo. Esta desigualdade explica a diferenca no
acesso aos cuidados basicos de salde, a educacao e as estruturas socioeconomicas. Essas
desigualdades, em particular, dos géneros, pode ser explicado pela prevaléncia da religido
mugculmana no pais, representando cerca de 45% da populagdo. Questdes religiosas, somadas
aos costumes de poligamia, ndo deixam de ser, também, um dos fatores que contribuem para

a propagacao da doenca entre as mulheres

1.3. CONTEXTO DA EPIDEMIA DA AIDS EM GUINE - BISSAU

De uma maneira geral, o perfil de salde da populacdo € caracterizado por uma
grande discrepancia/desigualdades regionais, urbanas e rurais. A baixa qualidade dos
cuidados e meios da medicina moderna servem de alavanca para a continuidade da aderéncia
a medicina tradicional, excepcionalmente, na luta contra o virus HIV, nomeadamente, nas

crengas da ndo existéncia do virus.

O setor satde enfrenta problemas de varias ordens, o que impossibilita dar uma
resposta mais efetiva. Esforcos tém sido feitos para garantir o minimo de satde a populacao,
principalmente, as mais carentes, sem muito sucesso visivel, apesar da existéncia de projetos

e financiamentos internacionais, indicando que ainda falta muito por fazer no setor.

Quanto ao perfil epidemiolégico do pais, ele estd marcado por doencas
infectocontagiosas, aumento das doencas ndo transmissiveis, comportamentos de risco,
como tabagismo, alcoolismo, consumo de drogas e praticas sexuais de risco; pelas condi¢des
do meio ambiente e por uma alimentacdo desequilibrada, situacbes agravadas pela
incapacidade do sistema de salde em dar respostas favoraveis, apresentando, como
consequéncia, uma morbi-mortalidade elevada, sobretudo materno — infantil (REPUBLICA
DA GUINE-BISSAU, PEN Ill, 2012). E preocupante a situagio sanitaria do pais, em face
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da reduzida capacidade do sistema sanitario em dar respostas as necessidades da populagéo,
decorrente da limitacdo do orcamento do Estado destinado ao setor saude, e, também, da

instabilidade politica e econémica que o pais tem enfrentado nos ultimos anos.

Em relacdo a epidemia de HIV, a prevaléncia nacional estimada é de 3,3%,
caracteriza-se pela circulagdo concomitante de dois virus, sendo o HIV-1 com 1,8%, o HIV-
2, com 0,9%, e a dupla infeccdo (HIV-1+HIV-2), com 0,7% (REPUBLICA DA GUINE-
BISSAU, INASA, 2011). A prevaléncia aumenta em funcdo da idade e ela € mais acentuada
no sexo feminino. Na faixa etaria dos 15-24 anos, as adolescentes sdo 3 vezes mais infectadas
do que os rapazes e sdo acometidas pelo HIV-1 (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU,
INASA, 2011). O risco de transmissdo do HIV da mae para a filho é estimado em 8,9%.
(REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, PEN lIl, 2012).

Assiste-se, atualmente, no pais, a uma mudanca do perfil epidemiolédgico da
infecgdo pelo virus HIV. O virus do tipo 1, que até ao inicio dos anos 1990, néo existia no
pais, tornou-se, atualmente, a infeccdo mais frequente. A faixa etaria mais acometida no
periodo gravidico sdo mulheres com menos de 25 anos de idade; elas chegam a ter o dobro
da prevaléncia de infeccdo pelo HIV - 1 em relacdo as gravidas com mais de 30 anos. 1sso
se explica por ser, nesse periodo que a mulher se encontra mais ativa sexualmente e em idade

reprodutiva.

Os fatores de risco que tém proporcionado aumento significativo da prevaléncia da
infeccdo advém das seguintes questdes de ordem cultural e social fortemente presentes na
sociedade guineense: usos e costumes tradicionais e fatores individuais. Entre usos e
costumes, destacam-se aspectos como a excisdo (mutilagdo genital feminina), casamento
precoce e/ou poligdmico com maridos muito mais velhos, pratica presente em varias etnias;
sistema de herancga (Levirato®*), aleitamento de criancas 6rfis por outra mulher, sem ter
conhecimento, em muitos casos, da causa do 6bito da mée da crianca e do estado soroldgico
dessa mae de leite, entre outras, sdo praticas legitimadas e fazem parte do dia-a-dia das

comunidades.

Outro fator de risco, entre os ligados a conhecimentos e comportamentos
individuais das pessoas, destacam-se o conhecimento /desconhecimento em relagdo aos

modos de transmissédo e de prevencéo da infeccdo, sobretudo, a dupla atitude “Negacgdo da

4 Sistema de casamento onde o irmdo do falecido é obrigado a casar com a esposa (vilva) do irméo falecido.
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existéncia da AIDS/Medo da AIDS”, questdo bastante preocupante, porque, quando uma
pessoa ndo acredita na existéncia da doenca, as chances de ela se prevenir e tratar serdo
menores, aumentando as chances da propagacao da doenca. O inicio precoce da atividade
sexual e promiscuidade sexual, sobretudo de adolescentes com parceiros muito mais velhos,
0 aumento da prostituicéo e da atividade sexual comercial disfargada, sdo grandes fatores de

mudancas que elevam a prevaléncia da infec¢do no pais.

Nessa mesma logica, segundo mostram os dados do Gltimo inquérito de indicadores
maultiplos, a proporcao de mulheres em idade fértil que conhecia trés métodos de prevencao
da infeccdo por HIV/AIDS (abstinéncia sexual, ser fiel a um Unico parceiro, utilizar o
preservativo em todas as relagGes sexuais ocasionais) era de 38,4% e 58,2% nédo conhecia
nenhuma forma de prevencdo (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, MICS-3, 2006). De
forma geral, existe pouca frequéncia de dialogo entre casais, entre pais e filhos e mesmo

entre namorados em relagdo a préatica sexual e, consequentemente, ao uso de preservativo.

O pais, ainda, se depara com obstaculos de diversas ordens para fazer frente as
questdes relacionadas a propagacdo da doenca. Apesar de apresentar um panorama
epidemioldgico ainda nada encorajador, muitos esforcos tém sido implementados para
mudanca do cenario e resultados importantes tém sido alcangados na luta contra a AIDS,
gracas a uma ampla parceria e a promocao de sinergias entre 0s principais atores e

intervenientes, tanto politicos, como financeiros.

Em termos de resposta contra a infeccdo, o pais vem sendo beneficiado com
importantes ajudas externas. Entre elas, destaca-se a ajuda do governo brasileiro, no quadro
da parceria “Lacos Sul-Su/”, desde setembro de 2004, em que se comprometeu a fornecer os
medicamentos ARV de primeira linha para todas as necessidades do pais. O Fundo Mundial
estd apoiando importantes projetos de luta contra a AIDS no pais, 0 que tem possibilitado o
avanco e desenvolvimento de programas de prevencdo. Gracas a todos esses apoios, foi
possivel iniciar, em 2002, o programa de prevencdo da transmissdo vertical, com profilaxia
de dose unica de Nevirapina (NVP), no momento do parto e, em 2007, a implementacdo das
recomendacdes do protocolo 076, com a introducdo da zidovudina (AZT) e amamentagao

exclusiva.

Diante do quadro apresentado, é possivel ter ideia da complexidade do contexto da
epidemia no pais. Desde a detec¢cdo do primeiro caso da doenga, em 1987, varios obstaculos
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foram ultrapassados para prevencgdo e tratamento da mesma, mas ha, ainda, muito que fazer.
A barreira mais importante e que precisa ser ultrapassada € o engajamento do Estado em
prestar mais apoio, disponibilizar mais verbas do seu orcamento para fazer frente a

disseminacéo da “epidemia”.

1.4. CONTEXTO DA TRANSMISSAO VERTICAL EM GUINE - BISSAU

Considerando a crescente prevaléncia de casos de mulheres infectadas em Guiné —
Bissau, representando 6,9% na faixa etaria de 15 — 49 anos (REPUBLICA DA GUINE-
BISSAU, INASA, 2010), o Ministério da Satde Publica adotou a politica recomendada pela
OMS (Organizacdo Mundial para Saude) para evitar novas infecgdes em criancas. Desde a

década de 1980, acdes direcionadas as mulheres vém sendo desenvolvidas no pais.

O ano 1987 foi o marco do inicio das primeiras acfes de prevencao contra o virus
no pais, com o inicio da realizacdo de um estudo sentinela na maternidade do Hospital
Nacional Simdo Mendes (HNSM), referéncia nacional, para verificar a prevaléncia em
gravidas. A partir desse estudo, constatou-se a gravidade do caso e deu-se inicio a uma série
de planos para fazer frente a questdo, mas sem muito sucesso; de modo geral, mesmo em
paises desenvolvidos, nessa mesma época, a AIDS ainda era uma questdo de grande medo,
uma doenca sem cura nem tratamento, a infec¢cdo pelo virus ainda tinha poucos recursos de

prevencao.

Em Guiné — Bissau, acGes concretas para prevencao da infec¢do, em particular, da
transmissao vertical, sé se tornaram possiveis a partir de 2002, com o trabalho da ONG
“Associag¢do Céu e Terras”, que introduziu a profilaxia da transmissao vertical, com a dose
unica de Nevirapina (NVP) entre gestantes HIV (1 ou 1+2) positivas, no inicio do trabalho
de parto, e nos seus recém-nascidos, logo ap6s o0 nascimento ou até as primeiras 72 horas de
vida, nos centros de satde de Bissau e na maternidade do Hospital Nacional Simdo Mendes.

Um ano depois, essa iniciativa foi estendida para o Centro Materno Infantil de Cumura®.

Com a experiéncia da ONG “Céu e Terras”, por meio do uso desse primeiro

protocolo para prevencdo da transmissao vertical no pais, constatou-se que a transmissao

5 Cumura — hospital de referéncia nacional em tratamento de doengas infecto-contagiosas sob geréncia da igreja
catélica.
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mée — filho era de 3,04% entre criangas seguidas até 18 meses de vida (REPUBLICA DA
GUINE-BISSAU, PTMF, 2013).

Isto serviu de base para elaboracdo de um plano de agdo, em nivel nacional (PEN),
para reduzir a transmissdo vertical para um periodo de cinco anos (2007 — 2011) com a
utilizacdo do novo protocolo, que preconizava a aplicagdo da AZT (Zidovudina) a partir de
28 semanas de gestacdo em mulheres HIV positivas, associado ao 3TC e Nevirapina (NVP),

e AZT para a crianga exposta, durante sete dias, ou até quarta semana de vida.

Essas acOes constituiam uma nova fase de luta contra uma das formas de
transmissao do virus, que tem suscitado preocupacdes por parte das autoridades sanitérias,

devido a crescente prevaléncia de infeccdo em mulheres em idade fértil.

1.5. POR QUE ANALISAR O PROGRAMA DE PREVENCAO DA
TRANSMISSAO VERTICAL DA ONG “ASSOCIACAO CEU E
TERRAS”

Historia da “Céu e Terras”

1.5.1. Primeira Fase da Experiéncia de Associacdo Céu e Terras em Bissau:
(2001 - 2006)

A “Associacdo Céu e Terras” foi fundada na capital Bissau em 2001, com a
iniciativa conjunta de uma médica cubana, outrora residente no pais, e um padre da Igreja
catdlica que se encontrava em missdo no pais. O nome, de origem Italiana, foi batizado pela
ONG “Ciello e Tierra”, sediada na cidade de Roma, na Italia. A associa¢do Céu e Terras de
Bissau ndo é uma ramificacdo da conterrénea italiana, somente foi batizada com o mesmo
nome, devido a lagos de afinidade da fundadora com a ONG italiana. Mesmo assim, a “Ciello
e Tierra”, da Italia, foi uma grande benfeitora da instituicdo em Bissau, por varios anos,
contribuindo com grande parte dos recursos medicamentos, alimentos e outros insumos, na

primeira fase da instituicdo.

A Associacdo Céu e Terras iniciou suas atividades na capital Bissau, em 2001, com
atividades de capacitacdo de pessoal técnico para sensibilizacdo e prevencgéo da infecgdo do
HIV/AIDS, devido a fraca capacidade do Estado em dar resposta a uma questédo preocupante:

a disseminacéo rapida do virus pelo pais e, em particular, 0 aumento das taxas de transmisséo
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vertical. Desta forma, a Associacdo estabeleceu, como objetivo principal, a prevengédo da
transmisséo vertical da infecgdo HIV -1.

A instituicdo iniciou suas atividades, em colaboracdo com quatro Unidades Basicas
de Saude (UBS) da capital. Em um periodo de um ano, ja abrangia um total de 10 UBS na
capital Bissau, além do trabalho colaborativo com o Hospital de referéncia nacional,
Hospital Nacional Simdo Mendes — HNSM.

O protocolo de prevencdo da transmissdo vertical usado no pais, nessa época,
contemplava NVP-DU (Nevirapina de dose Unica) e aleitamento artificial. As gestantes
recebiam o antirretroviral no momento do trabalho do parto e a crianca recebia a mesma

droga, em xarope, dentro de 72 horas de vida.

Nessa primeira fase da atuacdo da instituicdo, preconizava—se a difusdo de uma
cultura de saide em Guiné — Bissau; a formacdo do pessoal técnico / expert na gestdo da
infeccdo de HIV / AIDS e, em especial, na apreensdo do uso dos antirretrovirais e a luta na
prevencdo da transmissao do virus da mae para o filho, em particular, do virus HIV - 1.

A partir de 2002, deram inicio as atividades de Counselling (aconselhamento) nos
centros de saude de base da capital Bissau. As atividades se resumiam em realiza¢6es dos
testes rapidos, aconselhamento das gravidas que vinham ao pré-natal, orientagdes sobre os
cuidados com a crianga e apoio nutricional e medicamentoso aos soropositivos detectados.
Mulheres gravidas, que eram aconselhadas nos Centros de Salde de Base, se detectadas
positivas, eram encaminhadas para a base da associacdo, que nessa altura, ja atuava como
centro de referéncia nacional em PTMF (Prevencdo da Transmissdo Mae para Filho), onde
eram enquadradas no protocolo PTMF e amparadas pelo aparato de gratuidade de que a
instituicdo dispunha, nomeadamente, médica, medicamentosa, psicoldgica, laboratério de

analises clinicas e nutricional.

Os quadros, a seguir, mostram em nimeros o atendimento realizado na primeira
fase de atuacdo, em colaboracdo com os centros de salde de base da capital Bissau,
nomeadamente, na sensibilizacdo de mulheres gravidas sobre a infeccéo pelo HIV, os riscos

da transmissdo vertical e os testes realizados:
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Quadro 1 — Dados de aconselhamento para realizacéo de teste voluntario realizado na 12
fase da atuagdo da ONG “Associacdo Céu e Terras” 2002 — 2006, Guiné —
Bissau.

ANO 2002 | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |N&o adesdo| TOTAL

ACONSELHAMENTO [ 4.903 |5.509| 6.531 | 7.223 | 2.622 375 27.163

Fonte: Relatorio do geral de atividades do quinquénio 2001 -2006 da Associagdo Céu e Terras”.

Quadro 2 - Dados de teste contra o virus HIV realizado na 1? fase da atuacdo da ONG
“Associagdo Céu e Terras” 2002 — 2006, Guiné-Bissau.

2002 2003 2004 2005 2006 TOTAL
TESTE 3660 | 5141 | 5983 | 6557 | 2519 23.860
NAO-TESTE 1.243 368 548 666 103 2.928
4903 | 5509 | 6531 | 7.223 | 2.622 26.788

Fonte: Relatorio do geral de atividades do quinquénio 2001 -2006 da Associagdo Céu e Terras”.

Apesar de se encontrar, ainda, em uma fase sem muitos recursos, a forma de atuagao
adotada atingiu muitas mulheres gravidas. Pela realidade do pais, nessa época, a atuacéo da
ONG fez um diferencial, em relacdo as acbes concretas para prevencdo da transmissao

vertical e do HIV, de modo geral.

A intervencdo da ONG, na sensibilizacdo para mudanca de comportamento frente
a infeccdo pelo HIV em mulheres em idade fértil e na prevencédo da transmissdo vertical, na
capital Bissau, teve impacto positivo nessa primeira fase de atuacdo da ONG; apesar de

pouco, em comparacdo a outros paises, foi significante para a realidade guineense.

Pelos testes que foram possiveis realizar, o quadro abaixo mostra a prevaléncia dos

subtipos de virus HIV presentes em mulheres gravidas atendidas nesse periodo.
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Quadro 3 — Dados de prevaléncia dos subtipos virais do HIV, presentes na populagéo
atendida pela ONG “Associa¢do Céu e Terras” 2002 -2006, Guine-Bissau.

ANO
oo 2002 2003 2004 2005 2006 | Japes | TOTAL %
VIH-1 176 255 274 338 146 1 1.190 4,99%
VIH-2 93 51 99 123 39 0 405 1,70%
VIH-1/2 17 80 37 25 12 0 171 0,72%
NEG 3.374 4.754 5.563 6.069 2318 54 22132 92,60%
TOTAL 3660 5140 5973| 6555| 2515| 55 23898 | 100,00%

Fonte: Relatério do geral de atividades do quinquénio 2001 -2006 da Associagdo Céu e Terras”.

Quadro 4 — Dados de prevaléncia do virus HIV na populagdo atendida na ONG “Associa¢do
Céu e Terras” 2001 — 2006, Guiné — Bissau.

VIH-1 1.190 4,99%
VIH-2 405 1,70%
VIH-1/2 171 0,72%
VIH+ 1.766 7,40%

Fonte: Relatdrio do geral de atividades do quinquénio 2001 -2006 da Associacdo Céu e
Terras”.

A partir desses dados, € possivel visualizar uma maior ocorréncia de infec¢bes do

subtipo 1 em mulheres.

Devido tratar-se de uma fase de extrema dificuldade, tanto financeira como do
pessoal especializado no tratamento da questdo, e, também, no que se refere ao local de
atuacdo, que ndo era propriamente na sede da instituicdo, mas sim nas estruturas dos centros
de saude, diversas dificuldades tiveram que ser enfrentadas para garantir um seguimento

mais consistente de gestantes.

Dificuldades no acompanhamento das gestantes atendidas nos centros de saude de
base, com a aplicacdo do protocolo da NV-DU (Nevirapina de dose Unica) e aleitamento
artificial, nessa primeira fase da atuacdo, ocasionaram muitas perdas e abandonos,

impossibilitando uma analise mais consistente dos dados dessa época.
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Para avaliar a ocorréncia da transmissdo vertical nessa populagéo, entre criancas,
frutos das gestacdes dessas mulheres atendidas, foi possivel seguir e testar um certo nimero,

conforme quadro, a seguir:

Quadro 5 — Dados de testes realizados em criangas seguidas no programa de prevencao da

transmissao vertical do virus HIV na ONG “Associagdao Céu e Terras”, Guiné—
Bissau, 2001 -2006.

TOTAL CRIANCAS 794 %

OBITOS 41 5,16%
VIVO 753 94,84%
TESTE > 18 MESES 535 71,05%
DE MAE VIH-1/1+2 496 92,71%
DE MAE VIH-2 39 7,29%
NAO TESTE <18 més 218 28,95%
POSITIVOS 17 3,18%
NEGATIVO 518 96,82%
VIH-1/ 142 15 3,02%
VIH-2 2 5,13%

Fonte: Relatério do geral de atividades do quinquénio 2001 -
2006 da Associag¢do Céu e Terras”.

Apesar das dificuldades apontadas, é possivel dizer que foi evitada a transmisséo
vertical em muitos casos. A primeira fase da atuacdo da ONG se encerra com a preparacao
da base para atuacdo na sede prépria, e com o inicio do novo protocolo de prevencdo da

transmissdo vertical do HIV no pais, a partir de 2007.



35

1.5.2 Segunda Fase da atuacdo da ONG Céu e Terras — a partir de 2007

A segunda fase da atuacdo da Instituicdo continua tendo, como objetivo principal,
a prevencdo da transmissao vertical do virus da AIDS. Essa fase se caracteriza pela
continuidade de difusdo de uma cultura de satde na Guiné — Bissau; a prevencéo da infec¢do
do HIV, refor¢co no acompanhamento profilatico a pacientes soropositivos ndo gravidas,
inicio do tratamento antirretroviral com triplice - terapia e formacédo do pessoal sanitario em
gestdo da infeccdo do HIV / AIDS.

A ONG trabalha, ainda exclusivamente, na cidade de Bissau, capital do pais, em
colaboracdo com a dire¢do do setor autbnomo de Bissau — SAB e com PNLS (Programa
Nacional de Luta contra AIDS), um programa do Ministério da Saude, que estabelece as

normas e protocolos para atuacdo na area de HIV / AIDS.

Houve mudangas de estratégia na luta contra a AIDS, feitas pelo Ministério da
Saude, por meio do seu programa PNLS, em que foi feita uma definicdo de tarefas para cada
entidade que atua neste &mbito; por isso, nessa fase da atuacdo da instituicdo, a colaboracéo

com as UBS continuou, mas de uma forma menos direta e vinculada.

Com a chegada do tratamento antirretroviral de primeira linha, oriundo da
cooperagdo com o Brasil, houve uma grande demanda de pessoas que procuraram saber dos
seus estados soroldgicos, muitos pacientes detectados soropositivos aderiram ao tratamento

e, com isso, foi possivel salvar muitas vidas.

Com a demanda crescente de pacientes, foi necessario que a instituicdo se
mobilizasse, a fim de poder dar conta da nova onda de novos pacientes, para tanto, a partir
do ano de 2007, a segunda fase da instituicdo foi caracterizada por formacoes e reciclagem
dos diferentes técnicos da associacdo; apoio basico a outras UBS na capital e nas regides;
continuidade das atividades de screening e acompanhamento médico, medicamentoso e

nutricional de pacientes soropositivos, principalmente, de gravidas.

No segundo semestre de 2007, com o advento dos ARV, a associagao iniciou o
TARYV (tratamento antirretroviral) em seus pacientes, oferecendo mais opcéo de tratamento,
além do cotrimoxazole (medicamento antes usado para profilaxia contra doengas
oportunistas), a fim de aumentar as chances de maior sobrevivéncia e de melhor qualidade

de vida. O tratamento teve inicio com 27 pacientes, na epoca, entre eles, 24 mulheres e 3
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homens. Ainda no mesmo ano, o protocolo para a prevencdo da transmissao vertical foi

mudado, foi acrescentado o protocolo da triplice terapia e aleitamento materno exclusivo.

O inicio da segunda fase da instituicdo foi marcado por diversas dificuldades, dentre
as quais, a falta de financiamento, um dos motivos que originou a queda do numero de
gravidas atendidas. A nova fase do cenério de HIV no pais trouxe esperanca as pessoas, mas
a maioria das estruturas do Ministério da Saude, em funcionamento, ainda ndo estavam
preparadas para dar inicio ao tratamento antirretroviral, devido a falta de pessoal qualificado

ou especializado na area.

A segunda fase de atuacdo da ONG e que perdura até hoje, conta com varios
desafios a serem ultrapassados. O objetivo principal da prevencdo da transmissdo vertical
continua sendo o foco central da atuagdo da ONG “Associagdo Céu e Terras”, pioneira nesse

trabalho, e, hoje, referéncia nacional na prevencédo da transmissao vertical.

A abrangéncia da atuacdo da ONG ainda se restringe a capital Bissau, com
pretensdes futuras de alargar para o interior do pais, onde ha extrema necessidade de a¢Ges
concretas de prevencdo, de modo geral, em relacdo ao virus HIV. Mas, mesmo assim, ha
pacientes provenientes do interior do pais, que sao atendidas e seguidas durante toda a fase

do tratamento.

A partir de 2010, muitas unidades basicas de salde, em outras partes do pais,
passaram a executar atividades de prevencéo da transmissao vertical e, assim, a ONG passou
a ter “aliados” nessa luta que vinha travando sozinho ha cinco anos. Mas, mesmo assim, ela
continua ainda a ser referéncia, pois € uma das instituicdes que relne recursos e

infraestrutura de qualidade, necessarios para melhor atencao aos soropositivos.

Tendo em vista a crescente feminizacdo de pessoas portadoras do virus no pais,
com consequente aumento de casos de criancas infectadas verticalmente pelo virus HIV,
cresce a preocupacao em analisar essa realidade e nela intervir. Hoje, essa preocupacao em
Guiné-Bissau, deixa de ser somente uma questdo de saude publica, mas, sim, uma questdo

social, que afeta a todos, de uma forma ou de outra.

Até a década de 1990, no pais, era quase impossivel observar casos de criangas
orfas de pais vitimas da AIDS, enquanto que, em 2006, segundo os dados disponiveis,

existiam cerca de 11.000 criangas Orfds de um ou dois genitores vitimas da AIDS
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(REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, MICS- 3, 2006). Estudo feito, em 2010, constatou que
existiam cerca de 7.581 6rfds, vitimas da AIDS no pais, com tendéncia de aumento dessa
taxa, até 2015, com uma estimativa de 10.614 casos. Esta estimativa pode tornar-se real se
ndo forem tomadas medidas adequadas para impedir a disseminacdo do virus,

principalmente, entre as mulheres.

Figura 2 - Numero de 6rfas daqui até 2015 (SPECTRUM)

ORFAS DA AIDS

NUMERO

Fonte: Plano Estratégico Nacional de luta contra AIDS — PEN 111 (2012- 2016)

Essa realidade mostra o quao necessario € focalizar a atencdo nesse tipo de
modalidade de infeccdo (transmissdo vertical), que vem atingindo a camada mais fragil da

populacdo tdo maltratada por diversas outras desigualdades presentes no pais.

Por isso, a ONG “Associacdo Céu e Terras”, sendo a principal instituicdo no pais
nessa luta para evitar que mais criangas sejam infectadas, proporciona as mulheres gravidas
soropositivas melhor qualidade de vida e chances de evitar novas infeccdes, protegendo seu
filho. Ela constitui um lécus relevante de trabalho no pais, sendo assim, requer-se analisar
seu desempenho, principalmente, no que se refere a diminuigdo da transmissdo vertical do
virus da AIDS, ou seja, analisar como foi a atuacdo do Programa da Prevencdo da
Transmissdo Vertical na populacgdo por ela atendida, durante o periodo de quatro anos, com

inicio do protocolo da triplice terapia com os antirretrovirais e amamentagéo exclusiva.
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2. OBJETIVO GERAL

Analisar a atuagdo da ONG “ Associagdo Céu e Terras” quanto a prevencdo da
transmissao vertical do virus HIV no contexto da Guiné-Bissau. Analisar essa proposta a
partir da introducdo do novo protocolo da triplice terapia antirretroviral e amamentacao

exclusiva, no periodo de julho de 2007 a junho de 2011.
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3. ASPECTOS METODOLOGICOS

E um estudo descritivo, com utilizagio de dados secundarios do periodo de julho
de 2007 a junho de 2011 da instituicdo (ONG) “Associagdo Céu e Terras” em Bissau,

Republica da Guiné-Bissau.

3.1. LOCAL DO ESTUDO

Associacdo Ceu e Terras, Guiné — Bissau.

A instituicdo é um dos maiores centros de testagem voluntaria do HIV/AIDS no
pais, as pessoas recorrem a ela para realizar teste de testagem. Elas, também, s&o atraidas
pelo atendimento e apoios psicossocial, médico e medicamentoso gratuitos, que sao

prestados aos usuarios.

Como em qualquer centro de testagem, a intervengdo comega com aconselhamentos
sobre as DST / AIDS e depois a paciente segue para realizacdo do teste, se concordar; caso
o resultado do teste HIV seja positivo, a pessoa passara a receber assisténcia, isso depois de
ser informada de todos os procedimentos e assinar o0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

No caso de mulheres gravidas, de acordo com a politica do Ministério da Saude
Publica, todas devem realizar testagem, ainda no primeiro trimestre da gestacdo. Esse
procedimento é feito em todos os centros de pré-natal do pais, o conhecimento do estado
soroldgico de uma gestante é condicdo primordial exigida nessas consultas, e quando da
entrada na maternidade para realizagdo do parto.

Durante o periodo do estudo, a grande maioria das gravidas em tratamento nesta
instituicdo, veio encaminhada da maternidade central da capital Bissau (HNSM), por meio
da colaboragdo da ONG e essa instituicdo, com ajuda de duas Ativistas da ONG que prestam
assisténcia as parturientes HIV positivas, detectadas no momento do parto. Outras gestantes
chegam espontaneamente a instituicdo. Desde agosto de 2011, com a abertura do centro
materno infantil da ONG “Céu e Terras”, o fluxo de gestantes aumentou, serviu de porta de
entrada para mais gravidas, possibilitando mais chances de rastreamento nas mulheres, em

particular, nas gestantes.
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Depois do momento do aconselhamento para realizagdo do teste HIV, é preenchido
um formulério com dados socioecondmicos das usudrias e assinado, junto com o TCLE.
Esses dois formularios vdo, em momento futuro, compor o prontuario da paciente,
juntamente com sua histdria clinica, no caso de ela ser soropositiva. Para preservar a
privacidade, cada paciente recebe um cddigo. Todos os dados sdo armazenados com
cuidados extremos para garantir sigilo e confidencialidade dos pacientes, e todas essas

informacdes sdo armazenadas em um programa de planilhas, Microsoft office excel.

3.2. SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos constituiram-se de pares: mulheres gestantes HIV positivas e seus
filhos, que foram seguidos no programa de prevencdo da transmissao vertical na ONG,

durante os quatro anos de estudo, totalizando 430 mées e 430 conceptos.

Em relacdo aos dados de 2007, estes foram os do inicio da segunda fase do
programa, isto € julho, e quanto que os de 2011 foram coletados até junho, pois quando da
coleta de dados, criancas nascidas no segundo semestre de 2011 ainda ndo tinham
completado 18 meses e, assim, ndao tinham sido submetidas a testagem, o que impossibilitaria

a analise.

A coleta de dados teve seu inicio em julho de 2012, perdurando até marco de 2013.

3.3. VARIAVEIS DE ESTUDO

A todas as pacientes que iniciam o tratamento é atribuido um cédigo, para preservar
o sigilo e confidencialidade, mas neste estudo, o c6digo serviu somente para distinguir as

mulheres no banco de dados.

Para avaliar as questdes pertinentes a esse estudo, as variaveis foram classificadas,

segundo constam na ficha de pacientes, que comp&em as histdrias clinicas das pacientes:
A idade foi considerada em anos completos.

Escolaridade foi classificada da seguinte forma: N&o alfabetizados ( sem nenhum

tipo de grau escolar); Ensino Béasico (nivel escolar de 12 a 62 classe); Ensino Secundario (72
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a 92 classe); Ensino Complementar (10% a 122 classe) e Universitario ( 0s que estdo em curso

ou concluido).

Etnia, nessa populacdo de estudo, constataram-se as seguintes etnias presentes no
pais: Balanta, Beafada, Fula, Mancanha, Mandinga, Mandjaco, Mansonca, Pepel e outros

(que foram considerados mistos, pessoas de outras cidades).

Entretanto, devido a multietnicidade presente no pais, nesta pesquisa, agruparam -
se as etnias, segundo religido (Muculmano ou Cristdo), de acordo com as praticas de cada
etnia. Em Guiné — Bissau, somente trés etnias (Fula, Mandinga e Beafada) sdo mugulmanas,

as demais sdo consideradas cristas.

Profissio ou trabalho remunerado, foram classificadas como trabalho

remunerado e ndo remunerado, segundo as atuacdes referidas pelas mulheres.

Estado Civil ou Estado marital, segundo referida pela mulher. Foram
consideradas casadas aquelas que j& conviviam com companheiro por mais de cinco anos ou
com casamento oficial; variavel Casamento Poligdmico, aquelas que residem com marido e
mais outras esposas do marido na mesma residéncia; solteira, aquelas sem companheiros; e

por Gltimo, as vilvas.

Via de parto, segundo o tipo de parto que nasceu a crianga em questdo (normal ou

cesariana).

Local do parto, onde ocorreu o parto atual (Centro hospitalar - maternidade -, no

centro de salde de base ou em casa).
Paridade, classificou-se segundo o nimero de partos ja tidos.

Uso do preservativo, foi registrado, conforme resposta da mulher sobre o uso (Sim

ou Nao).

Ano de diagnostico, refere-se ao ano em que a mulher foi diagnosticada com

infeccdo pelo HIV.

Tipo de infecdo, refere-se ao tipo de virus HIV diagnosticada no teste Bioline.
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Demanda, refere-se a forma como a mulher ingressou no programa de prevencao
da transmisséo vertical da ONG, se veio do encaminhamento de outra institui¢éo ou se veio

espontaneamente, devido ao conhecimento do programa.

Data de inicio da terapia, refere-se a0 momento em que ela ingressou no programa

de prevencéo da transmissao vertical.

Linha de terapia, diz respeito a tipos de combinagdes usadas no caso especifico

da mulher, combinacdes terapéuticas que variam, conforme o tipo de infecdo da mulher.

Tipo de aleitamento, refere-se ao tipo de aleitamento praticado pela mulher

(Aleitamento materno, artificial ou misto).

Aderéncia a terapia, refere-se se houve aderéncia da mulher a terapia
antirretroviral prescrita para prevenir a infecdo na crianga, classificou-se em Sim ou Nao.
Refere-se ao sim, quando a mulher aderiu e seguiu corretamente a terapia até o final; refere-

se a ndo, quando ela ndo conseguiu cumprir todas as fases da terapia.
Abandono, refere-se ao abandono durante a terapia de prevencéo.

Motivo de abandono, refere-se as justificativas para ndo seguimento da terapia de

prevencao.

Obito da mé&e e 0 motivo de 6bito da mée, refere-se as mulheres que foram a obito
durante o programa e qual foi a causa do 6bito.

Teste da crianca, refere-se a realizacao do teste de confirmacéo da crianca exposta,

aos 18 meses de vida, para verificar o resultado da intervencéo.

Resultado do teste da crianga, refere-se ao resultado do teste Bioline de
confirmacéo da crianca aos 18 meses de vida, se é Positivo para HIV ou Negativo, ou seja,

se houve ou ndo transmissao vertical do virus HIV.

Tratamento pediatrico, refere-se aos casos de criangas em que houve transmissao

vertical, se elas estdo fazendo o tratamento com antirretrovirais pediatricos ou no.

Obito fetal ou da crianca refere-se aos dbitos verificados durante os anos de

estudo, classificou-se em sim e nao.
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Motivo de 6bito fetal ou da crianca, refere-se as causas que originaram o 6bito
fetal ou da crianga.

3.4. INSTRUMENTOS E COLETA DE DADOS

Primeiramente, foi elaborada uma planilha no programa Excel para reunir os dados
das mulheres que participaram do programa durante o periodo estipulado para estudo.
Durante todo o processo da coleta, todo o trabalho foi realizado unicamente pela

pesquisadora.

Depois dessa etapa, selecionaram-se, manualmente, no Servigo de Arquivos
Médico e Estatistico da instituicdo, entre varios prontuarios, somente os prontuarios das

mulheres que participaram do programa, de julho de 2007 até junho de 2011.

A seguir, fez-se a confrontacdo das informacBGes no prontudrio com a versao
eletronica, para minimizar os erros de informacdes, isto porque, algumas anotagdes que 0s
médicos faziam durante a consulta, ndo foram computadas no banco de dados. Essa
confrontacdo possibilitou que fossem encontradas informac6es das mulheres e de suas

criangas e que estavam incompletas no prontuario fisico.

Depois de serem coletadas as informac6es de todas as mulheres e os resultados de
teste de suas criancas, constatou-se a falta de dados de algumas delas. Para completa-las, foi

realizada uma busca ativa das mulheres.

Algumas delas ainda ndo tinham trazido a criancga para realizacao da testagem. Elas
ndo o fizeram por esquecimento, mudanca para interior do pais ou por viagem. Essa acao
possibilitou a realizacdo de testes de confirmacdo em criancas cujas maes participaram do

programa, nesse periodo, e que ainda ndo o tinham realizado.

Finda essa primeira etapa de coleta de todas as informagdes necessarias para a
andlise, da checagem individual dos casos, ajuste e modelacdo da planilha, deu-se inicio a
tabulacdo dos dados. Depois da digitacdo de todas as informacgdes na planilha em Excell,
anteriormente criado, procedeu-se a correcdo de alguns erros de digitacdo e formatou-se o
banco de dados em Excell que, posteriormente, foi transportado para SPSS, para dar inicio

a analise estatistica.
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3.5. ANALISE ESTATISTICA

Para a analise dos dados coletados, foi utilizado o programa SPSS 18.0 (Statistical

Package for the Social Sciences)®.

Para tanto, a planilha criada em Excel foi transportada para o programa SPSS para

possibilitar a analise de suas frequéncias e outras informac6es sobre a populacédo de estudo.

3.6. ASPECTOS ETICOS:

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo, sob o nimero de CAAE
09852012.1.0000.5421.

A ONG “ Associagdo Céu e Terras” também autorizou o uso dos dados para

pesquisa académica (Anexo 1).

® http://www.spss.com
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. SITUACAO SOCIO-ECONOMICO-DEMOGRAFICA  DAS
MULHERES

Como referido na se¢do de métodos, o estudo limitou-se a segunda fase da ONG-
“Associacdo Céu e Terras”, pois é nessa fase em que ocorre a introducdo dos ARV na
prevencdo da transmissdo vertical do virus HIV, seguindo as novas diretrizes da OMS, com
a aplicacdo do protocolo 076. A partir de julho de 2007, nos primeiros meses apds a nova
diretriz, ndo se dispunha de meios para atrair as gestantes portadoras de HIV/AIDS ao

Servico.

Como consequéncia da mudanca radical na forma de atuacdo, estabelecida pelo
Ministério da Saude, em que a ONG deixa de ser o centro principal de tratamento do
HIV/AIDS, passando os centros de salde a também atuarem na prevencao e tratamento da
infeccdo, ocorre uma queda expressiva na demanda de gestantes portadoras do virus na
ONG.

Por outro lado, também, essa queda no nimero de mulheres, provavelmente, se
deveu ao estigma da doenca que as mulheres carregavam, receio de serem vistas como

portadoras da doenca ao frequentarem a instituicao.

Nos anos subsequentes, a adesdo ao programa aumentou gradativamente, com a
criagdo do programa de Assisténcia domiciliar feita por mulheres soropositivas e que tinham
passado pela mesma experiéncia na ONG, tendo seu apice no ano de 2010, quando uma
campanha porta a porta foi feita para sensibilizar mais gestantes a fazerem testagem contra
virus da AIDS.

E importante salientar que os dados do ano de 2011 s&o parciais (metade do
periodo), pois quando ocorreu a coleta de dados, nem todas as criangas nascidas em 2011
estavam em idade de fazer o teste de HIVV/AIDS (Tabelal).
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Tabela 1- Distribuicdo das mulheres com HIV/AIDS, segundo ano de adesdo ao Programa
de Prevencdo da Transmissdo Vertical do HIV/AIDS. ONG - “Céu e Terras”
Guiné-Bissau- 2007 a 2011.

Ano de adeséo N° %
2007* 12 2,79
2008 59 13,72
2009 114 26,51
2010 183 42,56
2011** 62 14,42
Total 430 100

*Dados referentes ao periodo de julho a dezembro.
**Dados referentes de Janeiro a Junho.

Nessa segunda fase da atuacdo da ONG, caracterizada pela introducédo dos ARV de
primeira linha, provenientes do acordo entre o Brasil e 0 Ministério da Saude Publica de
Guiné —Bissau, no &mbito da parceria da rede Lacos Sul a Sul, a partir de outubro de 2007,
a ONG iniciou o0 TARV (tratamento antirretroviral) com seus pacientes, oferecendo mais
opcao de tratamento, além do clotrimoxazole (medicamento antes usado para profilaxia
contra doencas oportunistas) e Nevirapina de dose Unica (NVP-DU) as mulheres gravidas
no momento do parto, a fim de aumentar a qualidade de vida e chances de maior

sobrevivéncia.

O tratamento teve inicio com 27 pacientes na época, entre eles, 24 mulheres e 3
homens. Dessas 24 mulheres, 12 delas estavam gravidas e aderiram ao Programa de
Prevencdo da Transmissao Vertical. Ainda no mesmo ano, o protocolo para a prevencgédo da
transmissdo vertical foi modificado, acrescentando-se o protocolo da triplice terapia e

aleitamento materno exclusivo.

Conforme relatado anteriormente, o inicio da segunda fase da instituicdo foi
marcado por diversas dificuldades, sendo que a falta de financiamento foi a principal. A nova
fase do cenario de HIV no pais trouxe esperanca as pessoas, mas a maioria das estruturas do
Ministério da Salude em funcionamento ainda ndo estava preparada para dar inicio ao

tratamento antirretroviral, devido a falta de pessoal qualificado na area.

Em face da necessidade de prestar mais apoio as gravidas soropositivas, e tendo
sempre em vista o objetivo principal da atuacdo da ONG, que é da prevencéo da transmissédo
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vertical do virus HIV, no ano de 2008, foi criado um projeto denominado “Assisténcia
Domiciliaria”, em que mulheres, que haviam passado pela mesma experiéncia, foram
contratadas para realizarem visita domiciliar, com o propdésito de acompanhar as gestantes
que iniciavam a terapia de prevencdo da transmissdo vertical a terem maior aderéncia ao
tratamento e ao programa e superarem o estigma social de serem soropositivo e da auto-
estigmatizacao, situagdes que podem comprometer todo o processo de terapia e alcance de

melhores resultados.

Essa proposta de atuacdo resultou em maiores taxas de adesdo a terapia e melhora
na qualidade de vida dessas maes e de seus filhos. Os dados confirmam essa tendéncia: a
partir de 2008, houve maior adesdo ao programa e, consequentemente, maior numero de

criancas testadas, mostrando, dessa forma, a eficiéncia da intervencéo.

Pelos dados, a seguir, observa-se a distribuicdo das mulheres, por faixa etaria,
segundo cada ano de estudo (Tabela 2). Nessa populacao, as faixas etarias mais acometidas
foram entre 20 - 35 e 36 - 50 anos. E importante salientar que, a partir de 2010, comegaram

a aparecer casos em mulheres menores de 19 anos.

Tabela 2 - Distribuicdo das mulheres, segundo faixa etéria e ano de registro no programa.
ONG “Céu e Terras” Guiné-Bissau, 2007 a 2011.

Faixa 2007 2008 2009 2010 2011* Total
etaria
N % N % N % N % N % N %
<19 0 0,0 0 0 0 0 3 2 2 3 5 1,16

20-35 7 58 46 78 90 79 153 84 48 77 344 80,00
36 - 50 5 42 10 17 17 15 23 13 7 11 62 14,42

51 + 0 0 3 5 7 6 4 2 5 8 19 4,42

Total 12 100 59 100 114 100 183 100 62 100 430 100,00

*Dados referentes ao periodo de janeiro a junho.
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Lamentavelmente, os dados nacionais ndo apresentam a distribuicdo de mulheres,
por faixa, como neste estudo, mas informam que a prevaléncia do HIV, na populacéo geral,
atinge mais a faixa etaria de 15 - 49 anos, sendo que a populacdo feminina apresenta uma
prevaléncia de 6,9 %, enquanto que entre os homens, nessa mesma faixa etaria, a prevaléncia
foi de 2,4% (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, INASA 2010).

De modo geral, essa tendéncia de feminizag&o do virus acontece mundialmente, na
Guineé - Bissau ndo é diferente, nos primeiros anos da deteccdo do virus HIV no pais (1987),
segundo dados da OMS e UNAIDS, ndo se observaram casos de infeccbes em mulheres.
Casos de mulheres infectadas com virus HIV —1 apareceram a partir do ano 1995, com 2,7%
e, em 1996, com 2,8% (PNLS, 2007), indicando a crescente feminizacdo do virus no pais, e
consequente aumento de casos de transmissdo vertical, devido a fase de reproducdo em que
se encontra a maioria dessas mulheres, associadas a uma fraca resposta do Estado em

mecanismos de prevencao, de modo geral.

Mulheres apresentam maior risco de infeccdo, devido a vulnerabilidade social em
gue muitas se encontram, pois sujeitam-se a imposi¢des do parceiro, em funcdo de
dependéncia financeira do companheiro, em muitos casos. Outros fatores importantes sao as
questdes religiosas, casamento precoce, poligamico, uso pouco frequente do preservativo

nas relagOes sexuais, entre outros.

Segundo alguns estudos de revisdo bibliografica, existem associacfes entre
situacBes socioecondmicas precérias e baixo nivel de escolaridade materna com taxas de
transmissdo do HIV (PAIM et al, 2008), esses achados ndo sao diferentes daqueles da
populagéo de estudo: dentre as mulheres da pesquisa, 33,5% (144) sdo ndo alfabetizadas,
25,3% tinham ensino fundamental e 41,2 % delas tinham frequentado ou estavam cursando
0 ensino médio. Dentre essas mulheres, apenas trés delas (0,7%) estavam cursando o ensino
superior. A compreensao das situacdes de risco a saude e a capacidade de decidir por si
mesma, sem submissdo completa ao marido ou companheiro, apresentam forte associagao

com o grau de instrucdo dessas mulheres.
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Tabela 3 — Dados socioeconémicos das gestantes participantes do programa de prevengéo
da transmissdo vertical na ONG “Céu e Terras” Guiné-Bissau (2007 — 2011).

N(430) %
ESCOLARIDADE’
Nao alfabetizados 144 33,5
Ensino Basico 109 25,3
Ensino Secundério 91 21,2
Ensino Complementar 83 19,3
Universitario 3 0,7
RELIGIAO
Muculmana 179 41,6
Cristéo 251 58,4
ESTADO CIVIL
Casada 262 60,9
Casamento Poligamico 47 10,9
Solteira 116 27
Vilva 5 1,2
PROFISSAO
Domestica 337 78,4
Estudante 34 79
Vendedora 43 10
Funcionario Publico 14 3,3
Outros 2 0,5

A informacdo sobre o nivel de instrucdo dessa populacao de estudo ndo se compara
com os achados em nivel nacional, em que 60% da populacéo feminina ndo séo alfabetizadas
(MICS 4, 2010). Tal resultado, talvez, possa ser explicado pelo fato de que, no presente
estudo, a faixa etaria trabalhada foi de mulheres entre 19 e 49 anos, em plena idade
reprodutiva e que tiveram mais oportunidade de frequentarem a escola, enquanto que
mulheres p6s periodo reprodutivo tiveram menos oportunidade de irem a escola. Porém,
mesmo assim, esses dados indicam uma proporc¢do ainda grande de analfabetismo (33,5%)

situacdo essa que constitui preocupacao da sociedade guineense.

" N4o alfabetizados (sem instrucéo); Ensino basico (12 a 6 classe), Ensino secundario (72 a 92 classe), Ensino
complementar (10% a 122 classe) e Universitario (curso superior completo).
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O analfabetismo feminino, em Guiné-Bissau, faz com que essa populagdo seja
atingida por diversas violéncias, tais como casamento precoce forgado, abandono da escola
para iniciar atividade econémica para apoio familiar, excisao/ mutilacdo genital, baseada nos

usos e costumes de algumas etnias (religiao).

Apesar do baixo nivel de escolaridade, até entdo constatado, mulheres guineenses
desempenham importante papel nas atividades econémicas, devido a sua forte presenca no
mercado informal do trabalho, para sobrevivéncia / sustento da familia. Elas representam
51,5% da populacédo do pais (PEN Il1, 2012).

Apesar do papel relevante que mulheres desempenham no setor econdmico
informal (nas zonas urbana e rural), na educacdo das criangas, no acompanhamento do
conjunto dos membros da familia e no conjunto dos setores do desenvolvimento, a mulher
guineense confronta-se com obstaculos, tais como 0 acesso ao emprego, as fontes de

rendimento, associados a problemética da discriminacdo ligada ao sistema social.

Na maioria das circunstancias, a mulher é obrigada a se submeter ao homem. Ela
dispde de muita pouca escolha e de poder de decisdo, mesmo se tratando de assuntos da sua
prépria pessoa. Esta desigualdade explica a diferenca no acesso aos cuidados basicos de
salde, a educacao e as estruturas socioecondmicas, constatacdo ndo diferente do relatado no

relatorio sobre os direitos humanos no pais:

“as disparidades existentes entre os homens e as mulheres, a
auséncia de oportunidade e a existéncia de descriminagdes,
sdo resultados da situacdo social diferenciada do homem e da
mulher tal como configurado pelo sistema social
dominante”(REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, LGDH -
2012).

Essas desigualdades, em particular dos géneros, podem ser explicadas, em parte,
pela presenca da religido mugulmana no pais, representando cerca de 38% da populagdo. As
questdes religiosas, somadas aos costumes de poligamia, ndo deixam de ser, também, um

dos fatores que ajudam na propagacdo da doenca entre mulheres.

Entre pessoas da religido muculmana, a pratica de poligamia € permitida e rotineira.
Neste grupo, segundo seus costumes, 0 uso de preservativo é praticamente inexistente, fato

esse que favorece a disseminacdo das doencas sexualmente transmissiveis, entre elas,
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HIV/AIDS. A poligamia é tdo aceita na populacdo guineense que até pessoas da religido
cristd também fazem uso dessa prética, o que torna o controle das HIV/AIDS mais dificil.

Ao analisar a variavel religido, com estado civil, observa-se que ha maior
ocorréncia de cristaos (58,4%) do que muculmanos (41,6%), dados esses que condizem com
os achados em nivel nacional. Apesar de haver uma parcela pequena de animistas presentes
no pais, tais dados ndo estdo presentes neste estudo, devido a ndo disponibilidade nos
prontudrios. Visualiza-se, na tabela 4, um namero consideravel de solteiras (27,0%) e 10,9%
(47) casos, que declararam viver em regime de casamento poligamico, sendo este, como era

esperado, maior entre os mugulmanos (14,5%) do que entre os cristdos (8,4%).

Tabela 4 - Distribuicdo das mulheres, segundo idade (anos), religido e estado civil. ONG’
Céu e Terra”- Guiné-Bissau 2007-2011

N (430) %
FAIXA ETARIA
<19 5 1,16
20-35 344 80
36 -50 62 14,42
51 + 19 4,42
RELIGIAO
Mugulmano 179 41,6
Cristao 251 58,4
ESTADO CIVIL
Casada 262 60,9
Casamento Poligamico 47 10,9
Solteira 116 27

Vilva 5 1,2
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Tabela 5- Distribuicdo das mulheres, segundo religido e estado civil. ONG’ Céu e Terra”-
Guiné-Bissau 2007-2011.

Casam.
Casada % Poligadmico %  Solteira % Vidva % Total %

Mugulmano 123 68,7 26 14,5 29 16,2 1 06 179 41,6
Cristéo 139 55,4 21 8,4 87 34,7 4 16 251 58,4
Total 262 60,9 47 10,9 116 27,0 5 12 430 1000

Em relagdo a profisséo, 337 (78,4 %) das mulheres sdo domésticas, lembrando que
33,5% delas sdo analfabetas, situacdo esta que nao favorece o acesso a postos de emprego
no pais, submetendo-as a rotina de cuidados do lar e execucdo de pequenas atividades
econdmicas autbnomas, para sustento da familia. Mulheres Guineenses contribuem, de
forma relevante, no desenvolvimento social e nas atividades econémicas e equilibrio do meio
familiar, pois, como mostra o censo populacional de 2009, elas representam cerca de 746.404
pessoas, ou seja, 51,5% da populacdo guineense, mostrando qudo importante papel

desempenham na sociedade, mesmo sendo vitimas de violéncia, em suas variadas formas.
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4.2. HISTORIA REPRODUTIVA DAS MULHERES

Tabela 6 — Historia obstétrica das mulheres da ONG “Associagdo Céu e Terra” - Guiné-
Bissau 2007 - 2011.

Frequéncias %

Paridade

Nulipara 17 3,95
1 Parto 118 27,44
2 Partos 127 29,53
3 - 4 Partos 109 25,35
5 e + Partos 59 13,72
Total 430 100,00

Normal 381 88,60
Ceséria 21 4,88
Sem informacéo de parto 28 6,51
Total 430 100

Hospital 347 80,70
UBS* 13 3,03
Casa 41 9,53
Sem Informagéo 29 6,74

* UBS - centros de satde de base

Quanto a historia obstétrica das mulheres do estudo, somente 17 (3,95%) eram
primigestas, todas as demais tiveram um ou mais partos (96,5%) (Tabela 5). E importante
ressaltar que apenas 13,7% (59) delas eram multiparas, com 05 e mais partos, indicando que

as mulheres do estudo refletem a tendéncia do pais, de diminuicdo da taxa de fecundidade
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que, em 2011 foi de 4,99 filhos por mulher, enquanto que, em 1975, era de 6,87 filhos por
mulher® (Banco Mundial, 2013)

Quanto ao tipo e ao lugar do parto, 381 (88,6%) delas tiveram parto normal e dessas,
347(80,0%), em hospital (maternidade), 21(4,8%) dos nascimentos foram por via cesariana;
das 28 (6,5%) mulheres do estudo, que ndo tinham esse dado registrado nos prontuarios, 13
foram por abandono, sete foram transferidas para outros centros do interior, onde moravam,

e oito delas tiveram 6ébito fetal.

Observa-se maior frequéncia de partos realizados em hospital (80,7%) e apenas 41
(9,53%) deles ocorreu em casa. Apesar de ser essa a tendéncia que vem ocorrendo no pais,
observando-se, ao longo dos anos, que vem diminuindo bastante o nimero de partos
domiciliares, era de se esperar que, por se tratar de mulheres portadoras de HIV/AIDS, todos
0s partos tivessem ocorrido em ambiente hospitalar, com vistas a um parto, com utilizacdo

de técnicas seguras para o caso especifico.

Houve maior frequéncia de partos normais do que a cesariana. O parto com
cesariana é a modalidade mais aconselhada em situacGes de infeccdo materna, por diminuir
as chances de infeccao na crianca. Situacdo essa, que pode acontecer, ao contrario, no parto
normal, devido ao risco de maior tempo de exposi¢cdo da crianca ao sangue e as secrecoes
vaginais da mée, decorrente da demora que pode ocorrer entre a rotura das membranas

amnidticas e 0 nascimento da crianca.

Desde a descoberta de que a via nascimento € uma das formas de transmitir o virus
HIV, varios estudos tém sido desenvolvidos para evitar altas taxas de ocorréncias dos casos,
constatando-se que a cesarea eletiva traz, como beneficio adicional, a redugdo dessas taxas.

Conhecimentos acerca da transmissdo vertical do HIV apontam que “cerca de 40%
e, provavelmente, até 80% das transmissdes ocorrem durante ou proximo ao periodo
intraparto, por isso, é altamente recomendada a intervencédo obstétrica para reduzir as taxas”
(MINISTERIO DA SAUDE(BR) - DST/AIDS, 2003).

8 Google Inc. Disponivel em http://www.google.com.br/publicdata/explore/ country: GNB. Acesso em
13/09/2013.
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Apesar de ser essa a recomendacdo em Guiné — Bissau, devido a situagdo precéria
das estruturas de salde do pais, as condi¢des para realizacdo do parto e dos servicos que
atendem as mulheres deixam muito a desejar. Nessas condicGes, a escolha de cesariana,
como via de parto, constitui um risco a vida da mée e da crianca. Por isso, essa modalidade
é somente acionada em situacdo de extrema necessidade, quando o parto normal constitui

uma ameaca a vida dos dois.

4.3. USO DE PRESERVATIVOS

A prevencgédo sempre constitui uma importante ferramenta na luta contra qualquer
tipo de doenca, ainda mais em paises, onde a infeccdo pelo virus HIV tem alta prevaléncia.
Tendo em vista que a AIDS, ainda, € uma doenca sem cura, a prevencdo com o uso do

preservativo é considerada a melhor opc¢éo.

Acerca dos achados desse estudo, apresentados na tabela seguinte, mostra como se
situa a problematica de uso de preservativo entre essa populagdo especifica. Cerca de 90,9%
das mulheres da populacéo deste estudo disseram nao usar preservativo nas relacdes sexuais.
Este fato serve para ilustrar o problema em nivel nacional, pois, mesmo entre mulheres com
HIV/AIDS, pode-se dizer que, praticamente, a prevencdo com uso do preservativo nao

ocorre.

Ao se extrapolar essa questdo para os ndo infectados, segundo ultimo estudo sobre
comportamentos, atitudes e praticas, realizado no pais, mostrou que, dentre pessoas de 15 -
49 anos, 40% delas declararam que nunca usavam 0 preservativo nas relagdes sexuais e
somente 32% declararam usar sempre (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, CAP, 2010).
Sem duvida, a reduzida presenca/auséncia de préatica preventiva, constatada nesses estudos,

contribui para a disseminacdo do virus, em larga escala, no pais.

Além dos fatores de risco de infecdo no pais, anteriormente mencionados, chamam
atencdo aqueles ligados a conhecimentos e comportamentos individuais das pessoas,
nomeadamente, o conhecimento em relacdo aos modos de transmissao e de prevencao da
infecdo, destacando-se a dupla atitude “Negac¢éo da existéncia da AIDS/Medo da AIDS”,

questdo bastante preocupante, uma vez que, diante de uma pessoa que ndo acredita na
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existéncia da doenga, as chances de ela se prevenir e tratar serdo menores, aumentando as

possibilidades de propagacgéo da doenga.

O inicio precoce da atividade sexual e promiscuidade sexual, sobretudo, das
meninas com parceiros muito mais velhos, o aumento da prostituicdo e da atividade sexual
comercial disfarcada, entre outros, séo outros grandes problemas e que elevam a prevaléncia

da infecdo no pais.

O uso de preservativo na populacdo, em geral, é considerado baixo, assim como em
quase todo o continente. Segundo aponta 0 Fundo das Nagdes Unidas para Populacédo
(UNFPA), a estimativa do uso dos preservativos doados a populacdo estd em baixo nivel,
somente nove preservativos masculinos doados estavam disponiveis para o uso dos homens,
ou seja, ao alcance de homens entre 15-49 anos de idade (UNAIDS, 2012). Isso é apenas a

expressao da fraca atividade de promocéo do preservativo ai presente.

A oferta e disponibilidade de preservativos em lugares de facil acesso, sem que
usuarios tenham que passar por “constrangimentos”, constituem desafios a serem
enfrentados na prevencdo da doenca. Ainda, segundo UNFPA, em 2011, na Africa
subsaariana, havia disponivel somente um preservativo para cada dez mulheres, na idade de
15 — 49 anos. Tal situacdo € bastante complexa e importante, uma vez que o preservativo

constitui a principal ferramenta de prevencédo contra doencgas sexualmente transmissiveis.

Segundo dados do estudo sobre conhecimentos, atitudes e praticas, realizado em
2010, foram inquiridos 3.656 individuos, de 15 - 49 anos de idade, destes, somente 32%
declararam usar sempre o preservativo (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, INASA:
2010), diferentemente do encontrado nesta pesquisa, em que somente 28 (6,5%) declararam
usar o preservativo nas relagcdes sexuais - fato esse muito mais grave, por se tratar de uma
populacdo infetada. Entretanto, € importante lembrar a ressalva em relacao a esse resultado,

anteriormente relatada.
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Tabela 7 - Frequéncia de uso do preservativo entre as mulheres HIV positivas. ONG
“Associacdo Céu e Terras” 2007 -2011.

USO DE PRESERVATIVOS

Frequéncia %
Sim 28 6,5
Néo 391 90,9
As vezes 11 2,6
Total 430 100

Ainda sobre a questdo da prevencdo, conforme mostram os dados do ultimo
inquérito de indicadores multiplos, a propor¢do de mulheres em idade fértil e que conheciam
os trés métodos de prevencdo da infecdo por HIV/AIDS (abstinéncia sexual, ser fiel a um
unico parceiro, utilizar o preservativo em todas as relacdes sexuais ocasionais) foi de
38,4%, para 58,2% delas que ndo os conheciam (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU,
MICS-3, 2006).

Essas questdes evidenciam a gravidade da situacdo, em termos de prevencao da
disseminacdo da doenca no pais. Varios esforcos, por parte dos responsaveis sanitarios,
foram evidenciados para mudar o cenario; o entrave maior, que inviabiliza a progressdo da
maior parte dos programas para uma resposta em nivel nacional, é a dependéncia financeira

externa para realizacdo de varias acdes no campo da salde.

4.4. TIPO DE INFECCAO PRESENTE NA POPULACAO DE ESTUDO

Como referido na introducéo, a infeccdo por HIVV/AIDS no pais se da pelos dois
tipos de virus. As mulheres deste estudo apresentaram maior prevaléncia do virus HIV-1,

com 338 (78,6%) casos, virus considerado mais virulento e agressivo do que o HIV-2.

Todos os dois virus podem se desenvolver e chegar a AIDS, mas o tipo 1, devido a
alta taxa de mutacéo e de replicagcdo, faz com que as chances de uma pessoa infectada com
esse virus transmitir a outra pessoa sejam mais altas e rapidas do que a pessoa portadora do
virus tipo 2, um virus considerado mais lento na sua mutacdo e, consequentemente, as

chances de ela replicar e chegar a um nivel de passar para outra pessoa € mais lenta.
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Observou-se, também, pequena proporc¢do de mulheres com dupla infec¢do (HIV1+2), com
21 (%) casos.

Tabela 8 - Distribui¢do dos dados segundo tipo de infeccéo e uso de preservativo entre as
mulheres da Associacao “Céu e Terras”, 2007 — 2011.

TIPO DE INFECGAO

USO DE

- 0, _ 0 0 0
PRESERVATIVO V-1 % HIV-2 % HIV1#2 % Total %

Sim 20 592 6 845 2 952 28 651
N0 si0 LT 62 e732 19 9048 301 07
As vezes 8 237 3 423 0 0 11 256
TOTAL 338 100 71 100 21 100 430 100

Nessa mesma ldgica, observando os dados cruzados de tipo de infeccdo HIV
presente entre as mulheres do estudo e o uso de preservativo, contatou-se que 310 (91,72%)
mulheres, que declararam ndo usar o preservativo, foram infectadas pelo virus HIV -1, e 62
(87,32%), pelo virus HIV-2. Essa informac&o corrobora com os achados da literatura sobre
a alta taxa de transmissibilidade do virus HIV -1 (GRASSI, 2008).

4.5. LINHA DE TERAPIA

O objetivo principal do tratamento antirretroviral em paciente HIV positivo é
baseado na manutencao da imunidade (aumento dos linfocitos CD4), possibilitando o retardo
da progressé@o da doenca e aumento do tempo e melhora na qualidade de sobrevivéncia dos
pacientes. De modo geral, o tratamento é direcionado para deixar a carga viral (quantidade

de virus) indetectavel, de forma a preservar o sistema imunoldgico.

Em relagdo ao inicio da terapia TARV, o médico decide, com base nos resultados
dos exames iniciais (protocolos estabelecidos por cada pais), pelo tipo de terapia combinada
mais adequado a infec¢éo identificada, mas nos casos de gestantes, conforme o estabelecido
no protocolo de seguimento a PVHIV (pessoas viventes com virus HIV) do pais: toda mulher

gravida é orientada (proposta), durante o periodo das consultas pré-natais, a fazer a testagem
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contra o virus HIV, com objetivo de obter melhor seguimento e sucesso da terapia, caso o
resultado seja HIV positivo.

Quanto a linha de terapia usada no programa de prevencdo da transmisséo vertical,
a partir de Abril de 2002, a OMS recomendou que fosse usada uma combinacdo de ARV de
primeira linha (vide quadro abaixo), que foi adotada pelo Ministério da Saude Publica do
pais (Anexo 3).

Apesar de serem preconizadas as combinacgdes de ARV, isso ndo acontece de forma
uniforme, pois cada paciente € um caso; existem pessoas que ndo se adaptam a certas
combinaces, e, dependendo de seu estado de saude, é prescrito outro tipo, que melhor
atenda a sua condicéo, de forma a garantir o sucesso da terapia.

Quadro 6 - Lista de medicamentos ARV aprovadas pela OMS, como essenciais no TARV,
desde Abril de 2002.

Zidovudina (AZT, ZDV) Nevirapina (NVP)
Didanosina (ddl) Saquinavir (SQV)
Estavudina (d4T) Efavirenz (EFV)
Lamivudina (3TC) Ritonavir (RTV)
Abacavir (ABC) Indinavir (IDV)
Lopinavir/ritonavir (LPVr) Nelfinavir (NFV)

Fonte: OMS, 2004

A triterapia de primeira linha é mais recomendada, segundo orientacdes da OMS, a
partir de 2002, incluindo as combinacdes de AZT+3TC+NVP, a mais frequentemente
recomendada nos programas de prevencdo da transmisséo vertical sendo, também, a mais

usada no programa da ONG, em questao.

A tabela, a seguir, mostra a linha de terapia mais frequentemente usada no programa

de prevencéo da transmissao vertical da ONG.
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Tabela 9 - Linha de terapia usada no programa de prevengdo da transmissao vertical.
Associagao “Céu e Terras”, 2007 — 2011

Linha terapia Frequéncia %
AZT+3TC+NVP 262 60,9
DAT+3TC+NVP 66 15,3
AZT+3TC+IDV 35 8,1
AZT+3TC+ABC 11 2,6
AZT+3TC+LPV/R 12 2,8
AZT+3TC+KALETRA 4 0,9
AZT+3TC+EFV 5 1,2
NVP-DU 3 0,7
DAT+3TC+IDV 11 2,6
OUTROS 21 4,9
Total 430 100

Embora haja adaptacdes, conforme as condi¢cbes de salde e aceitacdo do
tratamento, a terapia recomendada pela OMS e estabelecida no protocolo nacional pelo

Ministério da Satde Publica, foi a mais utilizada nesta populacao (60,9% - 262).

4.6. DEMANDA E ADERENCIA AO PROGRAMA

A maioria das mulheres que participaram do programa vieram espontaneamente -
221 (51,4%) e 209 (48,6%) vieram de encaminhamentos medicos de outras institui¢des, onde

faziam pré-natal.

Em relacdo a aderéncia ao programa, 82,3% (354) aderiram fortemente a terapia,
houve 17,7% (76) de abandonos, dos quais, sete casos foram por 6bito, durante o periodo

em que faziam o tratamento de prevencéo da transmisséo vertical.
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4.7. OBITOS MATERNOS E CAUSAS

Tabela 10 - Casos e causas de 6bitos maternos entre mulheres que participaram do programa
de prevencéo da transmissao vertical. “Associagdo Céu e Terras”, 2007 -2011.

Obito materno N (430) %
Sim 7 1,6
Nao 423 98,4

Motivo 6bito materno

Complicacgdes na Gravidez 2 0,5
Doencas relacionadas a AIDS 1 0,2
Sem informac&o especifica da causa de dbito 4 0,9
TOTAL 430 100

A letalidade, entre essas mulheres, foi de 1,6%, isto € de 1627,9 por cem mil
gestantes. A Razdo de Mortalidade Materna foi de 1750,0 por cem mil nascidos vivos, isto

é 7 mortes maternas em 417 recém - nascidos Vvivos.

4.8. OBITOS E CAUSAS PERINATAIS E INFANTIL

Entre as 430 mulheres que frequentaram o Programa, 37 (8,6%) produtos da
gestacdo morreram, sendo 13 (3,0%) de Obitos intra-Gtero. Entre as 417 criangcas que
nasceram vivas, 24 (5,6%) delas morreram, sendo 11(2,0%) antes de completar 18 meses e
13 (3,0%), apds essa idade.

Entre os oObitos fetais, sete deles ocorreram devido a complicagfes maternas, dos
quais, 04 por eclampsia. Das criangas que morreram antes de completarem 18 meses, trés
tiveram causa identificada, sendo duas por diarreia e uma por baixo peso ao nascer; as demais
(1) ndo tiveram identificagdo da causa de dbito. Das 13 que morreram, apos 0s 18 meses, a
grande maioria foi por diarreia (5), uma foi por AIDS e outras, por tuberculose (01), doenca
respiratoria(01), queimadura (01) e quatro sem informacéo sobre causa (Tabela-11).
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Tabela 11 - Causa de Obito das criancas de mées que participaram do programa de prevencao
da transmisséo vertical — ONG “Céu e Terras” Guiné — Bissau (2007 - 2011).

CAUSAS N(430) %

Obito fetal 13 3

Sem causa definida 6 1,4
Por complica¢des durante gravidez parto puerpério 7 1,6
Obitos infantil < 18 meses 11 2,6
Diarreia 2 0,5
Baixo peso ao nascer 1 0,2
Sem causa definida 8 1,9
Obitos infantil > 18meses 13 3

Diarreia 3 0,7
Diarreia/vomito 2 0,5
AIDS — diarreia 1 0,2
Tuberculose 1 0,2
Doenca Respiratoria 1 0,2
Queimadura 1 0,2
Sem informacéo da causa de 6bito 4 0,9
Sobreviventes 393 91,4
TOTAL 430 100

Desta forma, o coeficiente de letalidade dessas criancas foi de 57,6 por mil nascidos
vivos. Por ser um grupo especifico, em que os ébitos ocorreram em criangas com até 3 anos
de idade, ndo é possivel fazer comparacdo com os coeficientes classicos. Porém, pode-se
referir que a mortalidade neste grupo é mais baixa em relacdo a de menores de cinco anos
do pais, cuja taxa de mortalidade é de 103 por mil nascidos vivos (REPUBLICA DA
GUINE-BISSAU, MICS 4, 2010), provavelmente, por ser uma populacdo que esta sob

cuidados de salde e, assim, com um melhor seguimento.

Em relacdo a diarreia e voémito, primeira causa de Obito nessas criancas, pode-se
inferir que isto € derivado da forma do aleitamento e modo de preparo do leite artificial para
crianga, depois da fase da amamentacdo no pais. Muitas maes ndo preparam o leite artificial
com devido cuidado higiénico.

E, nos casos em que a crianca ja esteja infectada pelo virus, a imunidade sofre
alteracoes, ficando sempre abaixo do esperado (ou normal) em uma crianga saudavel, nesses
casos, a questdo alimentacdo e 0 modo de preparo interferem muito na qualidade de vida da
crianca, podendo desencadear a diarreia e desidratacdo, que pode leva-la a morte.
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As altas taxas de mortalidade materna e infantil constituem uma grande
preocupacdo para os gestores da salde do pais. Vérias a¢fes foram desenvolvidas pelo

governo para reduzir essas taxas de 6bito, mas ainda ha muito que fazer.

Existem poucos indicadores, de modo geral e especifico, que possam indicar as
taxas de morbidade e mortalidade no pais, devido a fragilidade do servigo de notificacdo, de
estatisticas acerca de morbimortalidade da populacéo, ndo existe notificacdo obrigatdria de
casos de oObitos. Alguns estudos pontuais foram realizados, focando nos grupos prioritarios

- mulheres e criancas - para determinar suas condi¢des de saude.

Em Guiné-Bissau, o risco de uma mulher morrer durante a vida fertil € 184 vezes
superior, em comparacdo ao de paises desenvolvidos, a mortalidade materna é estimada em
cerca de 800 por 100.000 nascidos vivos (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, PEN II,
2008). A mortalidade neonatal situa-se em torno de 55/1.000 nascidos vivos e a infantil, em
138/1.000 nascidos vivos. Em cada 1000 criangas nascidas com vida, 223 delas morriam
antes dos cinco anos de idade (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, MICS-3, 2006). Obitos
esses, ocasionados, na maior parte das vezes, em decorréncia da debilidade das estruturas

hospitalares e da incapacidade governamental de dar uma resposta favoravel.

4.9. TRANSMISSAO VERTICAL DO VIRUS HIV

Entre as 417 criancas que nasceram vivas, 347 delas foram testadas, e 19 tiveram
resultado HIV positivo. Nesta populacdo de estudo, a taxa de transmissao vertical foi de
4,6%. Entre as criangas que foram infectadas verticalmente, 15 delas estdo fazendo o
tratamento pediatrico, com os Antirretrovirais, e as quatro que ndo o fizeram, faleceram antes
de iniciar o tratamento, sendo trés devido a diarreia/vémito e uma, sobre a qual néo se dispde

de informacéo de causa de o6bito.
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Tabela 12 - Resultado de teste e tratamento pediatrico das criancas, filhos de mulheres que
participaram do programa de prevencdo da transmissdo vertical, segundo
resultado de testagem. Associagdo “Céu e Terras” (2007 — 2011).

TRATAMENTO PEDIATRICO

Resultado teste criancas Ndo Sim  Total %
Positivo 4 15 19 4,42
Negativo 328 0 328 76,28
Nao realizou o teste (6bito antes dos 18 meses) 29 0 29 6,74
Abandono 54 0 54 12,56
TOTAL 415 15 430 100

Segundo evidéncias cientificas, a transmissdo vertical do virus HIV pode ocorrer
de mae infectada para a crian¢a durante a gestacao, no trabalho do parto e na amamentacao.
Como referido anteriormente, o protocolo numero 076, da Pediatric AIDS Clinical Trials
Group (PACTG), além do tratamento profilatico para prevencao da transmissao vertical, com
uso da Zidovudina (AZT) durante a gestacdo, trabalho de parto e para o recém-nascido,
preconiza 0 nascimento por via cesariana e a suspensao da amamentacdo. Segundo esse
protocolo, seguindo essas medidas corretamente, sera possivel reduzir a taxa de transmissao
vertical em, aproximadamente, 70% (CONNOR, 1994).

Segundo a literatura, citada por BRITO(2006), a maioria dos casos de transmissao
vertical, cerca de 65% ocorrem durante o trabalho de parto e no parto, e cerca de 35%
ocorrem durante a gestacdo, e o aleitamento acrescenta risco adicional de cerca de 7% a 22%
(BRITO, 2006). Estudos mostram que os riscos de transmissdo vertical aumentam,
principalmente, nos casos em que o0 tempo da ruptura das membranas amnidticas e o
momento do parto foi maior, ou seja, mais de quatro horas e, também, nos casos em que se
verifica uma maior quantidade de virus nas secrecdes cérvico — vaginais e no leite materno,
por isso, quanto maior for a carga viral da mée, maiores serdo as chances de infectar a

crianga.

Em nivel nacional, o risco de transmisséo vertical do virus HIV é estimado em 8,9%
(REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, PEN lll, 2012), e os dados atuais apontam que o pais
tem cerca de 2.100 criangas (0-14 anos) vivendo com o virus (UNAIDS, 2010), resultado da

transmissédo vertical. Uma estimativa considerada alta, em relacéo as taxas de alguns paises
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em desenvolvimento, como Brasil, onde se estimam atualmente em menos de 2%
(MINISTERIO DA SAUDE (BR), REL. DST/AIDS, Brasil, 2012).

Em Guiné-Bissau, a prevaléncia da infecdo pelo virus, em gravidas, é estimada em
5,7%, valor superior a prevaléncia nacional da infecdo pelo virus em toda a populacéo, que
é de 3,3% (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, PEN 11, 2012). Esta alta taxa de prevaléncia
em grévidas explica o aumento do risco da transmissdo vertical e, consequentemente, no

numero de casos de criancas infetadas no pais.

Lembrando que objetivo da ONG “Ceu e Terras” é reduzir a transmissao vertical
do HIV/AIDS, conforme anteriormente referido, a partir de 2007 ela muda sua forma de
atuacdo e incorpora o protocolo 076. A andlise dos dados para esse estudo, a partir do
segundo semestre de 2007, mostrou que houve uma ligeira diminuicdo da transmissao

vertical, como pode ser observado na tabela -13.

E importante relatar que 0s casos em que as criangas ndo puderam ser testadas por
terem morrido ou intra-utero ou antes de completar 18 meses foram denominados de “antes
do tempo”. Dados revelam que 6,7% dessas criangas morreram nessa condicdo, sendo que
esse fato ocorreu com maior frequéncia nos semestres dos anos 2007, 2008 e 2009. Como
as causas de 6bito, nessas crian¢as, em sua maioria, ndo foram definidas, o HIV/AIDS pode
ter sido a causa desses 6Obitos.
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Tabela 13 - Resultados dos testes das criancas, filhos de mulheres que participaram do
programa de prevencdo da transmisséo vertical, segundo semestre de terapia.
Associacao “Céu e Terras”, 2007 — 2011.

2°sem

1°sem

2°sem

1°sem

2%em

1°sem

2%em

1°sem

2007 2008 2008 2009 2009 2010 2010 2011 TOTAL
Resultado % % % % % % % % %
do teste
das (%)
criancas N (%) N (%) N (%) N (%) N ) N @) N (@) N (%) N (%)
Positivo 0 0 1 53 3 15,8 3 15,8 1 53 3 15,8 4 21,1 4 21,1 19 100,0
(O] (4.8) 9,7 (5.7) 2 (5.6) (3.9) (7.8) (5.1)
Negativo 9 2,7 20 6,1 24 7,3 44 134 43 13,1 48 14,6 97 29,5 44 134 329 100,0
(81,8) (95,2) (717.4) (83) (87,8) (88,9) (94,2) (86,3) (88,2)
Falecidos
antes dos
18 meses 2 8 0 0 4 16 6 24 5 20 3 12 2 8 3 12 25 100,0
(18,2) 0) (12,9) (11,3) (10,2) (5,6) 1,9 (5.9) (6,7)
2,9 21 5,6 31 8,3 53 14,2 49 13,1 54 145 103 27,6 51 13,7 373 100,0
TOTAL
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

%L.inha (%coluna)

tendéncia de queda na transmissao vertical (Gréafico 1).

Da anélise dos casos em que o teste pode ser realizado, observou-se uma ligeira
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Grafico 1- Percentagem de criancas segundo resultados do teste de sorologia para
HIV/AIDS e linha logaritmica de tendéncia por semestre - ONG “Associagdo
Céu e Terras” Guiné-Bissau - 2007 a 2011.

%
100

90

70

e Antes do tempo*
60

e POsitiV0

50 Negativo

Logaritmo (Positivo)
40

Logaritmo (Negativo)

30

20

10 \\K e —

0 — \/

202007 1°2008 2°2008 1°2009 2°2009 1°2010 2°2010 1°2011

*Antes do tempo, refere-se a criangas que ndo realizaram o teste por terem morrido antes dos 18 meses
de idade.

Como a infec¢do pode ser transmitida a crianca em trés momentos: gestacdo, parto
e aleitamento, em Guiné — Bissau, segundo um estudo realizado em 2010, as maiores chances
da ocorréncia da transmisséo vertical do virus HIV foram verificadas em mulheres com seis
semanas de gravidez, dado estimado em 14%, e durante o periodo do aleitamento, com 39
% (REPUBLICA DA GUINE-BISSAU, PEN 11l - SPECTRUM, 2010).

Na populacdo de estudo, a questdo que pode ter influenciado na transmisséao foi a
aderéncia das gestantes a terapia antirretroviral. A terapia € a questdo chave no sucesso da
prevencdo da transmissdo vertical, pois, segundo as recomendacdes, se forem seguidas de
forma correta, existem grandes chances de evitar a infe¢cdo na crianca, durante os trés

principais momentos possiveis de ocorrer a infecdo.
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4.10. ADESAO AO TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL

Segundo VELOSO et al (2010), erros que podem ocorrer durante a terapia
antirretroviral podem ter consequéncias irreversiveis, por isso, € importante ter em
consideracdo, com antecedéncia, acerca dos fatores virais, a toxicidade das drogas e a
necessidade da adesdo ao tratamento. Ainda, segundo esse mesmo autor, 0s fatores que
podem influenciar na resisténcia dos virus decorrem das falhas viroldgicas, que podem
acontecer em pacientes que ndo seguem corretamente a terapia e ja foram submetidos a
diversas combinacGes de antirretrovirais, consequentemente, o paciente tem probabilidade

de abrigar cepas virais resistentes a varios tipos de drogas existentes.

Dados cruzados da aderéncia das mées ao tratamento com o resultado do teste nas
criancas (Tabela 14), revelaram que, do total de 19 casos de transmissao vertical ocorridos,
somente seis (31,6%) mdes ndo haviam aderido corretamente a terapia, ndo fazendo uso

continuo dos ARV, questdo chave na ocorréncia da transmisséo vertical.

Das demais 13 mulheres, apesar de haver registro no prontuario do uso continuo da
droga, podem ter corrido falhas na ingestdo, uma vez que ha relato de casos, nessa populagédo
de mulheres, que aparentemente tomavam corretamente a medicagdo, mas, na verdade, elas
jogavam as drogas no lixo e afirmavam ao médico, no ato da consulta, que tomavam a
medicacdo corretamente, sem levarem em consideracdo o risco a que elas e as criangas

estavam expostas.

Essas situacOes, relatadas por mulheres, aconteciam, na maior parte das vezes,
devido a reacOes adversas que algumas sentiam ao tomarem o0s antirretrovirais, como

nauseas, voémitos e mal estar, sintomas, também, que fazem parte da gravidez.

Tabela 14 - Resultado de teste das crian¢as segundo aderéncia a terapia da mée. Associacdo
“Céu e Terras”, 2007 — 2011.

RESULTADO TESTE CRIANCA

ADERENCIA A TERAPIA Positivo Negativo
N° % N° % OR 1C 95% P
Sim 13 68,42 313 95,14 0,112 0,0377-0,3577 0,00003
Néo 6 31,58 16 4,86

TOTAL 19 100 329 100 100
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Dados mostraram que maes que nao aderiram ao tratamento tiveram,
proporcionalmente, mais criangas positivas do que aquelas que fizeram tratamento, ou seja,
os filhos de mées que ndo aderiram a terapia tiveram 89% de chance de ser HIV positivo.
Essa diferenca foi estatisticamente significante, permitindo concluir que a adesdo ao

tratamento € crucial para evitar a transmissdo vertical.

Quanto a terapia antirretroviral e carga viral, sabe-se que quanto maior for a carga
viral no corpo da mée, maiores serdo as chances de infectar a crianca. Os antirretrovirais
servem de “escudo” para ndo replicacdo e, consequentemente, ndo aumento da carga viral.
Assim, essas mulheres, ao ndo aderirem corretamente a terapia, podem ter apresentado maior

carga viral, aumentando o risco da transmisséo vertical.

As recomendacdes profilaticas, descritas no protocolo ACTG 076 com uso da
zidovudina, desde a fase da gestacdo, associado a mais dois outros antirretrovirais, tém
proporcionado resultados efetivos nos programas de prevencdo da transmissao vertical em
todo o mundo, em particular, em Guiné — Bissau, como bem mostram os resultados dos testes

das criancas, salvo os seis casos de transmissdo vertical, devido a ndo aderéncia a terapia.

O grande problema que pode decorrer da falha terapéutica, mesmo quando o
paciente continua ingerindo os ARV, € a resisténcia que o virus desenvolve contra a terapia
em curso, o que acarreta a ndo ineficacia do tratamento. Quando ocorre falha terapéutica, e
0 virus cria resisténcia, ou seja, possibilita a emergéncia de estirpes virais mais resistentes a
droga, e quando isto ndo for detectado a tempo, acarreta a ndo eficiéncia da terapia e,
consequentemente, a infec¢do da crianga, o que pode ter sido uma das causas da soro

positividade dessas criancas.

A boa adeséo ao tratamento constitui questdo chave na erradicacdo de situacGes de
resisténcia viral, € importante a paciente estar informada sobre a doenca e terapia, de modo
geral, conscientizando-a a ser, ela mesma, o sujeito da mudanca da sua condicdo de salde.
Ao tomar essas precaucdes, torna-se possivel maior aderéncia a ingestao das drogas e melhor
qualidade de vida. A ONG possui uma estrutura completa para atendimento de pacientes,
mas os fatores associados & adesdo, muitas das vezes, ndo estdo ligados as condicGes

estruturais, mas, sim, as condic@es psicossociais do proprio individuo e da familia.
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Dados da maioria das criancas, filhos de mées soropositivas, cujos resultados de
teste deram negativo, ao final do seguimento, mostram a importancia da aderéncia a terapia

antirretroviral, quanto a estratégia de reducao da transmisséo vertical do virus HIV.

Para se chegar a esse sucesso, a atuacao deve comecar desde o inicio. E importante
ter um servico de planejamento familiar eficiente para ajudar mulheres a escolherem melhor
momento de engravidar, a fazerem escolhas conscientes, a evitar infec¢gdes em mulheres em
idade fértil, investir nas técnicas de informacao/comunicacéo e sensibilizacdo para mudanca
de comportamento; torna-se, também, importante contar com um servico de pré-natal e de
assisténcia ao parto de boa qualidade para atender essas mulheres, a fim de reduzir os riscos
de infecgdo, em suma, é importante a integracdo de todos esses servigcos para que, dessa
forma, seja possivel reduzir a zero as taxas de transmissdo vertical do virus e outras DST,

melhorando a qualidade de vida dessas mulheres e de seus filhos.

4.11. VIA DE PARTO E TRANSMISSAO VERTICAL

Referindo-se as criangas infectadas, é dificil apontar em que fase ocorreu a
transmissdo, varios estudos discutiram essa questdo (PAIM, et al. 2008), mas sabe-se que o
momento de maior chance de infecdo é durante o parto, devido a exposicdo da crianca as

secrecOes e fluidos da mée e ao sangue contaminado.

A via de parto, como anteriormente referido, foi, em sua maioria, normal (94,5%).
Apesar da diferenca das proporc¢des entre criancas nascidas de parto normal, com resultado
positivo e negativo ndo ser muito grande, chama atencdo que aquelas, com resultado
positivo, nascerem todas de parto normal (Tabela 12). Este fato pode corroborar com a

assertiva de que a via de parto € um dos fatores de risco de transmissdo vertical.
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Tabela 15 - Resultado de teste das criangas, segundo via de parto realizado. Associagédo
“Céu e Terras”, 2007 — 2011.

RESULTADO TESTE CRIANCA

Positivo Negativo Total
VIA DE NASCIMENTO N° % N° % N° %
Parto normal 19 100 309 94,2 328 94,5
Cesariana 0 0 17 5,2 17 4,9
Sem informag&o de parto 0 0 2 0,6 2 0,6
TOTAL 19 55 328 94,5 347 100

4.12. AMAMENTACAO

Os beneficios que a amamentacao proporciona, sempre, sdo bem conhecidos, muito
tem sido discutido acerca do tema, e vérias acdes governamentais foram desenvolvidas, na

década de 1980, para promover o aleitamento materno.

Nessa mesma época, devido a epidemia da AIDS que veio assolar o mundo a partir
da década de 1980, conheceram-se o0s primeiros casos de AIDS pediatrico, nos Estados
Unidos da América, maior causa de 6bitos entre criancas de 1 a 4 anos de idade, em 1987,
naquele pais (SILVA et al, 2008). A partir de entdo, a amamentacdo, de modo geral, tem
sido questionada e colocada em cheque. A amamentacdo, na vigéncia da infec¢éo pelo virus
HIV/AIDS tem assumido lugar de destaque nas discussdes, principalmente, devido a
crescente feminizacdo do virus em escala global, isso devido a uma das formas como ela se

transmite: aleitamento materno.

Assim, segundo COUTSOUDIS et al (1999), desde que se teve conhecimento que
o virus HIV pode ser transmitido pelo aleitamento materno, muitas politicas e
recomendacdes foram desenvolvidas, por varios paises, a fim de diminuir as chances da

ocorréncia.

Mesmo frente aos conhecimentos da transmissdo vertical pela amamentacédo, a
OMS alertou, no final da decada de 1980, para a valorizacdo dos beneficios do leite materno,
mesmo frente aos riscos da doenga, até pelo menos seis primeiros meses de vida da crianca
(SILVA etal, 2013). Orientava, ainda, para o aleitamento de crian¢as de mées soropositivas,
a substituicdo do leite materno pelo artificial, quando (ela é) aceitavel, acessivel, seguro e

sustentavel.
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A partir dessa recomendacdo, levando em consideracdo a perspectiva da saude
publica nos paises subdesenvolvidos, com alta prevaléncia de infeccdo pelo HIV/AIDS e
desnutricdo infantil, grandes causas de Obito da camada da populacdo pobre, nessas
situacOes, reafirmou-se a importancia da amamentacdo exclusiva. A partir dai, sentiu-se
necessidade de se buscarem possibilidades de mées infectadas amamentarem os bebés, sem
que estes fossem infectados pelo leite materno. Foram desenvolvidas pesquisas sobre
amamentacdo e HIV, com finalidade de avaliar a transmissdo do virus através da
amamentacdo e outras formas de aleitamento. Nesse sentido, autores relatam sobre os
possiveis efeitos protetores do leite materno contra infeccdo pelo virus HIV na crianca,
proporcionando a manutencdo da integridade da barreira da mucosa intestinal, com
promocdo de microflora intestinal protetora, aumentando, dessa forma, a resisténcia contra
infeccBes (COUTSOUDIS et al., 1999).

Em relacdo a forma de aleitamento infantil, & necessidade de substituicdo do leite
materno pelo artificial, em paises desenvolvidos, existem politicas publicas que asseguram
leite artificial para maes infectadas, enquanto que, na maioria dos subdesenvolvidos, como
¢ 0 caso da Guiné — Bissau, ndo existe, por parte do Estado, uma garantia de apoio a essa
populacdo infectada. Ndo existe uma politica nacional efetiva que atenda as necessidades
das pessoas infectadas e afetadas.

Segundo dados, apresentados na tabela abaixo, observa-se que quase a totalidade
das criancas infectadas (18 - 94,8%) foi amamentada ao seio materno e apenas uma recebeu

leite artificial.

E importante relatar que criangas soro negativas, também, foram amamentadas por
suas mdes, reforcando a tese que, segundo apontaram alguns autores, como COOVADIA et
al (2007), que a amamentacao por uma mae HIV soropositiva, sem levar em consideracédo a
questdo terapia antirretroviral, a carga viral e 0 tempo da exposi¢do da crianca ao leite

materno, eleva as chances de infecgdo em uma crianga exposta.

Nessa populacéo, é importante referir a questdo do momento de desmame; as mées
em tratamento sdo aconselhadas, antecipadamente, a efetuarem o desmame dos filhos,
guando eles completam seis meses de vida; a dificuldade maior encontrada nessa fase, ¢ a
forte resisténcia apresentada por algumas mées em seguir as orientaces, em muitos casos,

influenciadas por questdes econémicas, de conseguir um alimento seguro para a crianga, sem
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esquecer o0 medo do estigma social e da pressdo familiar. Os fatores socioecondémicos

precarios, nivel de escolaridade e cultural, estdo fortemente ligados a escolha do tipo de

aleitamento pelas maes, constituindo as principais causas da continuidade da amamentacao

da crianca por muito tempo, favorecendo a infec¢do pelo virus.

Tabela 16 - Resultado do teste das criancas, segundo forma de aleitamento praticada.
Associagdo “Céu e Terras”, 2007 — 2011.

RESULTADO TESTE CRIANCA

Positivo Negativo Total
ALEITAMENTO Ne° % No % No %
Materno 17 5,21 309 94,79 326 93,95
Artificial 7,69 12 92,31 13 3,75
Misto 14,29 6 85,71 7 2,02
Né&o houve 0 0,00 1 100,00 1 0,29
Total 19 5,48 328 94,52 347 100,00

Tabela 17 - Aderéncia a terapia pela mée, segundo tipo de aleitamento praticado. Associa¢do
“Céu e Terras”, 2007 — 2011.

ADERENCIA TERAPIA/MAE

ALEITAMENTO Sim % Néo % Total %
Materno 326 87,87 45 12,13 371 86,28
Artificial 12 85,71 2 14,29 14 3,26
Misto 5 71,43 2 28,57 7 1,63
Né&o houve 11 28,95 27 71,05 38 8,84
TOTAL 354 82,33 76 17,67 430 100,00

Das médes que amamentaram, a grande maioria aderiu a terapia (89,22%) e as que

optaram por aleitamento artificial, a maioria, também, teve uma boa aderéncia a terapia

(85,71%).
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Ao relacionar a modalidade de aleitamento da crianca com a aderéncia a terapia e
a soropositividade da crianca, observou-se que, das mulheres que aderiram ao tratamento e
amamentaram seus filhos, em 92,64% as criangas foram soro negativas. Em contrapartida,
das mulheres que ndo aderiram ao tratamento e amamentaram, 65,0% (13) das criancas
foram soronegativas. Das mdes que amamentaram e aderiram ao tratamento, apenas
3,68%(12) das criancas foram soropositivas e das que ndo aderiram ao tratamento e

amamentaram, 30,00% (6) foram positivas.

Das mulheres que alimentaram seus filhos com leite artificial, apenas uma crianca
foi soropositiva e a mée aderiu ao tratamento. Seria importante analisar os momentos da
ocorréncia da infeccdo nessas criancgas, mas, infelizmente, ndo se conta com essa informacéo
e, portanto, so resta supor que a infeccdo pode ter ocorrido na gestacdo ou durante o parto,
lembrando que a questdo da terapia, o tempo de inicio até 0 momento do parto, €, na maior
parte das vezes, crucial para evitar a infeccdo nessa fase, pois a terapia antirretroviral
precoce, durante a gestagédo, diminui a carga viral, consequentemente, diminui as chances de

infeccdo no feto.

Tabela 18 - Distribuicdo do resultado dos testes das criancgas, segundo tipo de aleitamento
praticado. Associagdo “Céu e Terras”, 2007 — 2011.

Aleitamento materno Aleitamento artificial
Resultado teste crianca  Negativo Positivo Negativo Positivo Total
Terapia N° % N° % N° % N° % N° %
Sim 302 9264 12 368 11 3,37 1 031 326 94,22
Né&o 13 6500 6 3000 1 500 O 0,00 20 5,78
TOTAL 315 91,04 18 520 12 347 1 0,29 346 100,00

* excluido 2 casos sem aleitamento

Em relacéo ao aleitamento artificial, a ONG recebia pequeno apoio, em forma de
doacGes esporadicas, até final do ano 2010, para fornecer um minimo de leite para as maes
em tratamento, até 18 meses de vida da crianga, com finalidade, também, de conseguir
acompanhar essa mée e seu filho até a idade da realizagdo da testagem para verificar os

resultados da intervencgéo, ou seja, para ver se houve ou nao transmisséo vertical do virus.
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Lamentavelmente, 0s recursos que se conseguiam arrecadar para tal, eram insuficientes para
atender as necessidades daquela populacdo, ndo suprimindo integralmente as necessidades

de uma crianca.

Apesar de essa lacuna de assisténcia ndo justificar a vontade de uma mée em
continuar a amamentar a crianga exposta, mesmo ap0s 0s seis meses de vida permitidos,
algumas maes, mesmo com recomendacdes médicas e de toda a equipe da instituicdo sobre
0 desmame precoce da crianca, a fim de evitar a infecgédo, recusam-se a efetuar o desmame,

aumentando, cada vez mais, as chances de transmissao vertical.

A este respeito, ROLLINS et al. (2004), em revisdo da literatura realizada,
destacaram os beneficios da amamentacdo exclusiva, com desmame precoce, entre quatro e
seis meses de idade, na presenca do HIV, concluindo que, quanto maior for o tempo de
exposicdo do bebé ao leite materno, maiores serdo as chances da infeccéo, ou seja, a maior

duracdo da amamentagdo aumenta as chances de infecgdo da crianca.

Reforcando essa ideia, o tempo aconselhado pela OMS para amamentacao
exclusiva da crianca por mées soropositivas € até seis meses de vida, fase em que comeca a
introducdo de novos alimentos, que podem causar lesfes ou feridas no intestino da crianca,
devido a intolerancia (em alguns casos), podendo ocasionar maiores chances de infecc¢éo,
quando da continuidade do contato com leite materno.

Assim, COOVADIA et al. (2007), em um estudo de coorte desenvolvido na Africa
do sul, chegaram a conclusdo de que as taxas de transmissdo do virus HIV pela
amamentacao, além de estarem significativamente associadas a quantidade das células CD4
materna, ou seja, menor carga viral, as criancas amamentadas e que também receberam

solidos, foram mais propensas a adquirir a infeccdo do que as amamentadas exclusivamente.

No contexto guineense, o aleitamento € uma questdo de grande magnitude. O
protocolo atual de PTMF, em Guiné-Bissau, preconiza que uma mae soropositiva pode
amamentar o seu filho até 12 meses de vida da crianca PNLS (2013), protocolo publicado
pela OMS em 2009, mas que foi consolidado no pais em 2010. Esse protocolo recomenda
que seja iniciada a profilaxia de triterapia em gestante soropositiva, a partir de 14 semanas
de gestacdo, até uma semana depois do desmame da crianga, que acontece aos 12 meses de
idade, com aplicagéo da terapia ARV da NVP ou AZT na crianga exposta, até 6 semanas de
vida (PTMF, 2013).
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Lembrando que o protocolo anterior a esse, foi iniciado em 2007, com aplicagéo da
terapia AZT (zidovudina) a partir de 28 semanas de gestagcdo associando-se depois outros
dois ARV (3TC + NVP); para a crianca exposta era administrada a NVP, dose Unica ao
nascimento e AZT durante 7 dias ou até 4 semanas depois do nascimento (caso a mée tenha
iniciado tardiamente a terapia na gestagdo), nesse protocolo, o tempo de amamentacao
permitida era de seis meses de vida da crianga.

A diferenca entre esses dois protocolos de prevencao da transmissao vertical reside
no tempo da terapia e desmame, a idade da realizacdo do teste na crianca € igual, acontece
aos 18 meses. A finalidade desse atual protocolo € de proporcionar mais seguranga e menores
chances de infeccdo na crianca.

O inicio precoce da terapia na gestante proporciona melhores resultados, porque
iniciando mais cedo a terapia, até 0 momento do parto, 0s niveis de carga viral podem estar
mais baixos e indetectaveis e, com isso, reduz as chances de infectar o bebé durante o parto

e, também, no aleitamento.

Na tabela seguinte, do cruzamento entre as variaveis: tipo de aleitamento e dbitos
infantis, observou-se que, em 23 casos, as criancas receberam amamentacdo exclusiva e
somente um caso foi de aleitamento artificial (Tabela 18). Estudos realizados em relagdo a
amamentacdo e risco de transmissdo do virus pelo leite humano, estimam ser de 7 a 22% as

chances de infeccdo da crianca por essa modalidade de aleitamento (GIUGLIANI, 2000).

Tabela 19 — Dados de 6bitos de criangas e tipo de aleitamento das mées que participaram
do programa de prevencao da transmissao vertical do virus HIV / AIDS ONG
“Associagdo Céu e Terras” Guiné — Bissau (2007 — 2011).

Obito criangas

Aleitamento Sim % Nao % Total %

Materno 23 6,2 348 9380 371 86,28
Atrtificial 1 7,14 13 92,86 14 3,26
Misto 0 0 7 100,00 7 1,63
Né&o houve 13 342 25 65,79  38* 8,84

TOTAL 37* 8,6 393 91,40 430 100,00

*Entre as mées que ndo aleitaram, 13 dessas criangas faleceram, 25 delas foram
de casos de abandonos e perdidos de vista.
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Como referido anteriormente, a liberagdo da amamentacdo pelas maes
soropositivas, pela OMS, segundo refere SSENYONGA et al. 2004, foi na perspectiva de
salde publica, visando o bem estar da populacdo, em paises pobres e com altas taxas de
HIV/AIDS; nessas situacdes, 0s beneficios da amamentacdo devem ser considerados em
relagdo a outros tipos de alimentos, em face das altas taxas de mortalidade infantil, devido a
desnutricdo e as condicBes de pobreza em que essas mées se encontram, sem possibilidades

de substituir a forma de aleitamento da crianca.

Sem intencdo de inferir que a principal causa de 6bito dessas criangas, que foram
amamentadas ao seio, pode ser o fato de terem sido amamentadas, mas sim, mostrar o quanto
é grande o risco de transmissdo vertical quando da ocorréncia da amamentacao na vigéncia
da infeccéo pelo virus HIV, pois, segundo mostraram LLIFF et al (2005) em seus estudos,
existe uma forte evidencia de risco de infec¢do do virus com a amamentacgédo exclusiva, ainda

mais, se ndo acompanhada de tratamento antirretroviral durante todo o periodo da lactacao.

Em Guiné — Bissau, a questdo da amamentacdo, a presenca da infeccéo, apesar de
ndo ser proibido, ultrapassa as preocupa¢des nutricionais da morbimortalidade infantil,
também, presentes no pais; situagcdes culturais e sociais acabam tendo um peso maior na
deciséo das mées de amamentarem os seus filhos, em que o medo de estigma social ocupa

lugar central.

Com a oferta gratuita dos antirretrovirais — que vdo desempenhar a funcdo de
diminuir a carga viral na mée, diminuindo as probabilidades de passar para crianca nas trés
fases possiveis de transmissao: antes, durante e ap6s o parto — e liberacdo da amamentacao,
ha indicacdes de que melhorou a autoestima dessas mulheres, acompanhada de maior adesao

ao tratamento, diminuindo as chances de transmisséao vertical no pés - parto.

Em suma, o resultado do teste da maioria das criancas, filhos de mées que
participaram do programa, depois dos 18 meses de vida, foi negativo. Infelizmente, em uma
parte delas, ocorreu a transmisséo vertical, provavelmente, em um das trés fases (gestacao,
parto e aleitamento). Assim, a maneira mais viavel para ter sucesso na prevencgao € apostar
no sucesso da terapia antirretroviral, seguindo o protocolo estabelecido, e conseguir uma boa

aderéncia ao tratamento, fundamental para prevencdo da transmissdo vertical.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo visou analisar o programa de prevencdo da transmissdo vertical da
AIDS, desenvolvido pela ONG “Associa¢do Céu ¢ Terras”, a partir de 2007, com aplicacéo

do protocolo de triplice terapia dos antirretrovirais na populacéo por ela atendida.

Depois da andlise das variaveis, constataram-se varias questdes culturais e sociais
presentes na sociedade guineense e que, ainda, interferem fortemente em decisGes das

pessoas, em particular, de mulheres, na intencdo de protegerem a si proprias e seus filhos.

A taxa de transmissdo vertical, constatada na populacéo atendida, durante o periodo
estudado foi de 4,6%. Pelas projecdes iniciais esperadas, mostra que houve uma ligeira
mudanga quanto & diminuicgao da transmisséo vertical nessa populacéo, os testes estatisticos
sugeriram uma ligeira tendéncia descendente, durante os anos, mas sem diferenca expressiva

entre eles.

A conclusdo a que se chegou, € de que, poderia ter sido verificada uma tendéncia
6tima de mudanca do cenério, mas os fatores sociais e culturais mostraram-se fortes aliados
para a ndo mudanca, em larga escala. Como discutido anteriormente, mulheres enfrentam
situacOes de restricdes e pressao por parte do marido e familiares, em Guiné-Bissau, dai a
necessidade de manter em segredo o estatuto soroldgico das mesmas, para evitar mais
descriminacdo. As idas a instituicdo para tratamento devem ser cuidadas, pois, na maior parte
das vezes, elas sdo marginalizadas e discriminadas até pelo marido. Todos esses fatores
determinam fortemente as falhas terapéuticas e adeséo, ou seja, as falhas durante o percurso

no programa.

A falha terapéutica é a principal questdo, que pode ocasionar a infeccéo na crianga.
Quando a mae ndo apresenta boa aderéncia a terapia antirretroviral, as chances de infectar
a crianca é elevada. Ndo obstante ter sido observado que a maioria das mulheres (82,3 %)
teve uma boa aderéncia, mesmo assim, houve certos casos de transmissdo vertical entre
aquelas apontadas como aderentes; entre essas aderentes, foi o Unico grupo onde houve
significado estatistico. Nessa circunstancia, a questdo tempo de inicio da terapia, durante a
gestacdo, até 0 momento do parto, mostraram-se cruciais para evitar ou aumentar as chances

de infeccgdo na crianga. Infelizmente, tais dados ndo estiveram disponiveis durante a coleta.
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Na literatura é relatado que, quanto maior a carga viral da mae, durante o parto ou
amamentacao, maiores sdo as chances de a crianca ser infectada; o inicio tardio da terapia,
ainda durante a gestacdo, € uma forte influéncia, portanto, a questao terapia e adesao precoce
favorecem a prevencdo da transmissdo vertical. Pela experiéncia, 0 que se constata, com
grande frequéncia, é o inicio tardio do pré-natal, por parte de mulheres gestantes,
ocasionando, assim, o retardo no diagndstico do estado soroldgico ou a soropositividade.

Diante disso, maior atencdo e promoc¢do das consultas pré-natais, nos primeiros
meses de gestacdo, pode constituir uma estratégia de rastrear mulheres gravidas e dar inicio

a prevencdo, de forma precoce.

Nesse ambito, para poder prestar uma atencdo especializada as gestantes
soropositivas, em especial, e em geral, a instituicdo abriu um centro materno infantil, em
agosto de 2011, que serviu de porta de entrada para rastreio e melhor seguimento das

gestantes soropositivas, em tratamento de prevencao da transmissao vertical do virus HIV.

Em média, através do centro materno infantil, tornou-se possivel testar cerca de 200
novas gravidas, todos os meses. Uma acao importante, pois permite identificar e prevenir a
transmissdo vertical e, também, aconselhar as que resultaram HIV negativo a adotarem
comportamentos mais adequados para evitar a infec¢do. Infelizmente, essa acdo néo

contemplou as mulheres do estudo.

A questdo via de parto, geralmente praticada, que é o parto normal, nessas situacoes,
constitui também um fator chave na elevacdo dos indices de transmissdo vertical. A
recomendacdo geral para via de parto de gestantes soropositivas é a cesarea, contudo, na
realidade guineense é diferente, o parto normal € o mais praticado, expondo o recém-nascido
ao risco de infeccdo. Na populacéo de estudo, a maioria das criangas nasceu de parto normal,
e todas as que resultaram HIV positivas, também, o que permitiu relacionar a probabilidade

de infeccdo dessas criancas com essa modalidade.

Quanto a limitacGes do presente estudo, dificuldades se apresentaram para analisar
mais profundamente questBes pertinentes a transmissdo vertical e outras relacionadas ao
HIV, no pais, decorrentes da auséncia/ insuficiéncia de dados atuais e publica¢des que tratam

do assunto.
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Como uma das principais limitagOes, o presente estudo permitiu concluir que as
questdes culturais e sociais, fortemente presentes em Guiné — Bissau, constituem importantes
fatores para a ndo efetivacdo da reducdo da transmisséo vertical, e que se expressam na fraca
aderéncia a terapia antirretroviral, da mesma forma aos programas de saude direcionados as

mulheres.

Esse programa de prevencdo da transmissdo vertical, da ONG em questdo, € um
exemplo disso. O protocolo da prevencdo da transmissédo vertical adotado e a estrutura de
assisténcia geral aos soropositivos da instituicdo sdo singulares no pais, lembrando que,
apesar de ser constatada, nessa populacdo de estudo, uma fraca tendéncia de mudanca — que
pode ser, também, pela pequenez do nimero da populagdo estudada —, o impacto da atuagao
da ONG é visivel no pais, no que diz respeito a reducao da transmissao vertical e prevencéo

de novas infeccdes, DST/ AIDS, na populacao guineense.

A ONG, como uma organizacdo da sociedade civil e parceiro de desenvolvimento,
mediante sua atuacdo, preenche uma lacuna deixada pelo Estado, como consequéncia do
sucateamento do setor saude. O alcance da atuacdo da “Céu e Terras”, apesar de ndo
abranger o territério nacional, propriamente dito, atende a um grande numero de
soropositivos. A guisa de informagcdo, até o final de 2012, a instituicdo assistiu cerca de
4.306° pacientes soropositivos (inclusive gravidas). Grande maioria desses pacientes sio
assintomaticos, ou seja, estdo somente em profilaxia contra infec¢bes oportunistas, e
somente um total de 984 pacientes estdo em tratamento antirretroviral no centro de

tratamento ambulatorial.

Em suma, o presente estudo permitiu concluir que, apesar das a¢des adotadas para
evitar a transmissao vertical, ainda ha muito o que fazer em prol da questdo. Apesar de ainda
ndo conseguir ter uma abrangéncia nacional, o atendimento realizado pela ONG tem grande
importancia no contexto da Guiné-Bissau, e, apesar de analisar somente uma parcela dos
casos presentes no pais, evidenciou a necessidade de adequacdo de condi¢des de pré —natal,
do parto, do puerpério e das medidas profilaticas, para mudanca do cenério dos casos de

infeccdo materna e infantil no pais.

Para isso, € necesséria a integracdo dos diversos servigos de salde que atendem as

mulheres: maior envolvimento do Estado, das estruturas responsaveis pela formulacdo de

% Relatdrio geral Associagdo Céu e Terras 2012.
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politicas para prevencao da AIDS no pais, a sociedade civil, para, juntos, encontrarem uma
saida para essa questdo social, preocupante na sociedade guineense. Mais investimento em
comunicacdo, para mudanca do comportamento, € um dos fatores chave para mudar o

cenario de evolucdo da AIDS.
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7. ANEXOS

7.1. Anexo 1- Autorizacao da ONG Associagdo “Céu e Terras” para uso dos dados para
pesquisa.

Associacio «Céu e Terras»
“Projecto para a Saiide e a Luta contra SIDA na Guiné-Bissau™

Ave. Do Brasil n 7- apartado 1257

1031 — BISSAU .

GUINE BISSAU - AFRICA OCIDENTAL
Tel: 00 245 6161615

E-mail: pslsgb@gmail.com

AUTORIZACAO

A “Associacdo Ceu e Terras”, ONG que actua na Prevencgao da Transmissao Vertical do virus
VIH/SIDA na Guiné Bissau desde 2001, com sede na capital, Bissau, avenida do Brasil 7,
vem com este meio para autorizar a assistente social Suado Sane, funcionaria da mesma

associacgdo, para utilizar o banco de dados da institui¢do para fins académicos.

Por razdes de privacidade, pedimos o uso Unico e exclusivo dos cddigos para individuar um
paciente, omitindo eventuais dados pessoais relativos as pessoas fisicas. Autoriza-se 0 uso
completo dos dados clinicos e de caracter social.

| s
iP'S'L“S'C’?“s

1 ASSOCIACAO f\g
i

|
|
"CEU E TERRAS" 'g

0:(»- Bﬂ"ﬁo

Oscar Bosisio
Administrador Céu e Terras

Bissau, 14 de Setembro 2012



7.2. Anexo 2 - Protocolo nacional dos antirretrovirais usados na terapia de prevencgéo
da transmissao vertical na Guine-Bissau.

| Elegivel a0 TARV? |

Nao Sim
Estadio 1 ou 2 OMS com CD4 > 350 Estadio 3 ou 4 OMS ou CD < 350

Comecar a profilaxia a partir da 14.2 SA

Comecar o tratamento para ela mesma, imediatamente

| | | |

Gravida Gréavida Gravida Gravida
HIV1 HIV1+2 ou HIV2 HIV1 HIV1+2 ou HIV2

y y J l

AZT (300mg) 2X/D
+

3TC (150mg) 2X/D
+

EFV (600mg) a noite

AZT (300mg) 2X/D
+

3TC (150mg) 2X/D
+

LPV/r (200mg/50mg)
2cp 2X/D

AZT (300mg) 2X/D
+

3TC (150mg) 2X/D
+

NVP (200mg) 2X/D ou EFV
(600mg) a noite

AZT (300mg) 2X/D
+

3TC (150mg) 2X/D
+

LPV/r (200mg/50mg)
2cp 2X/D

- Se iniciar NVP, comecar com 200mg diario nos primeiros 14 dias, depois continuar com 200mg 2X/Dia

- Uma mulher que ja esta a tomar o TARV com EFV, deve evitar EFV durante o primeiro trimestre e substituir o EFV pelo NVP, de preferéncia antes da
concepgao

- Se CD4> 250/mm3 : preferencia do EFZ invez do NVP a partir de 14 semanas de SA

- Exame Hb, se <7 g/dl ou sinais clinicos importantes, tratar anemia e substituir AZT por TDF Também pode substituir FTC por 3TC. Entéo os esquemas
alternativos recomendados incluem: TDF + 3TC/FTC + NVP e TDF + 3TC/FTC + EFV

- Aparicdo dos sinais clinicos de toxicidade a NVP —vigiar a toxidade hepatica e substituir NVP por IP (LPV/r)

- Avaliacéo clinico biolégica nas 20 SA para apreciar a eficacia do TARV

Mulheres Rastreadas durante o Trabalho de Parto*
[ ]

Gravidas Gravidas
HIVL HIV1+2 ou HIV2

AZT (300 mg)
+

Dose de entrada:
AZT (600 mg)

" 3TC (3+oo mg)

sTc (3+°° mg) LPVIr (400/100 mg)

EFV (600 mg) a
noite

J

Continuar a triterapia até 12 meses de vida da crianca
(parar os ARV — Aleitamento Materno Protegido)

/ X

Avaliag&o clinico bioldgico o mais tardar 1 semana apds a
suspenséo do aleitamento materno protegido

‘ Elegivel ao Tratamento?**

N&o ‘ Sim

l l

Suspender a Triterapia e fazer um bom Continuar a triterapia
seguimento clinico e imunolégico pelo resto da vida dela

* Solicitar a HB e o CD4 mais rapidamente possivel para definir o critério de
Elegibilidade ao TARV

**Tendo sempre em conta 0 CD4 do inicio da PTMF e o estadio clinico

Fonte: Normas e procedimentos da prevengéo da transmissédo mae-filho da infeccéo pelo HIV.
Guine- Bissau, 2013.



7.3. Anexo 3 — Algoritmo do Diagnostico das criancas expostas ao HIV, de 1 a 9 meses

Fazer o teste rapido aos 18 meses (ou 2 meses depois do

v

Negativo - Crianca é considerada ndo infectada, ALTA do seguimento

de idade
| Crianca exposta ao HIV de 1 a 9 meses de
Negativo Fazer o teste PCR Positivo
HIV
; !
Seguimento nas consultas pos- \
b |
v Crianga com sintomas Referir ao CTA para
Crianga sem sugestivos da infeccdo do iniciar o TARV
— - E repetir o teste PCR HIV
\I/ - para confirmagéao de
Fazer o teste répido as 12 Repetir o teste PCR diagnéstico
HIV e referir ao clinico
v para avaliacdo
Negativo Positivo I ”
\: E— Discutir 0 caso com a Positivo
Continue a dar leite materno g equipa regional de
J
Fazer o teste PCR HIV
bara confirmacéo de Referir ao CTA para iniciar
v . Positivo 0 TARV
Desmame Negativo, Alta do E repetir o teste PCR HIV
v para confirmacéo de

Positivo ﬁl Referir ao CTA para iniciar o TARV




7.4. Anexo 4 - TCLE usado na ONG Céu e Terras

CODIGO PACIENTE:  ......... o

ASSOCIACAO “CEU E TERRAS”

PROJECTO PARA SAUDE E A LUTA CONTRA SIDA NA GUINE- BISSAU
Ave. Do Brasil n7 - apartado 1257

1031- BISSAU

GUINE- BISSAU ~AFRICA OCIDENTAL

FICHA 1
PROTOCOLO E DINAMIZACAO DO PACIENTE

Com a finalidade de:
1. garantir e assegurar as informagdes necessarias entre as partes,
2. observar os compromissos assumidos relativamente aos objectivos, estratégias e actividades na
execucdo deste Projecto no que concerne o trabalho com as mulheres gravidas,
a equipa técnica assume a responsabilidade técnico - assisténcial e ético - moral face as
necessidades do referido Grupo — Alvo.
Isto no respeito dos principios éticos e deontolégicos nos seguintes ambitos:
> Consulta Médica
> Pré - Inquérito de despistagem
> I. E. C. (informagdo, educagdo e comunica¢do) sobre HIV / aconselhamento
> Assisténcia medicamentosa preventiva com a Nevirapina para a mie e a crianga € possiveis
doengcas oportunistas que se apresentarem
> Exames clinico - laboratoriais exploratério de preferencias.
O Pessoal referido do Grupo - Alvo deste Projecto aceita a sua integragdo no
Projecto respondendo as seguintes perguntas e assinando o protocolo.

v 1. Recebeu informagodes precisas sobre o Projecto -
SIM NAO
v 2. Aceita participar no Projecto, obedecendo as condigdes propostas a sua
execu¢do B
SIM NAO
v 3 As criangas podem ser incluidas no Projecto obedecendo as condigbes e
beneficiando dos apoios propostos: -
SIM NAO

[ ] ]

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CODIGO PACIENTE: M ..covecue /s ann

2)Idades e 3) Data de nascimento: ....... i ssemans I wiemensas
4) BeX0; wrssuvsns S) BRI sspummmsesmemsmss Telefone: cwmmmmssmmssmmanms
6) Bairro: ............... 7) RESIACRACTEE. . oioiomemsmmoiviimmommissimienimmmes mmmiiseme s st e




8) Nivel eSCOlars wmmmanmpmassreeinrs

= i 0
9) Estado civil: Amigada: [ Y F
2 - . Poligamica O

Solteira:  [J Casada [ 259
Viiivas — Tradicional ]

10) Notne do CORJUBES - cnrsersssmminsimss sivs e s e s ans

11) N° de partos: ........ 12) N filhos vivos: ....... 13)N° filhos falecidos: .......
14) N° filhos menores de 18 meses ......... 15) Profissao: ......cccvvvevieniiniiniincnnnnn
16) Ja realizou o teste anti HIV anteriormente: Sim ......... Nao .........

17) Se sim, ha quanto tempo?
a) 0 a 3 meses [J b) 3 a 6 meses [ c) 6 a 12 meses [J d) mais de 1 ano [J

18) Se sim, onde foi feito? a) Banco de Sangue [ b) L.N.S.P ¢) Outro Qual?..............

19) Qual ¢ o resultado nesse teste anterior?
a) Negativo [J b) Inconclusivo [ c) Positivo [J
d) Nao pegou o resultado [ e) Teste nao realizado pelo Laboratério [J

20) Por que decidiu fazer o teste a vez anterior?

Rel. Sexuais com parceiro HIV +

Tinha duvidas quanto ao comportamento do parceiro
Rel. Sexuais sem preservativo

Transfusao sanguinea apos 1980

Outra gravidez

Pretendia engravidar

Realizagao de cirurgia

Risco ocupacional

Sintomas relacionados a AIDS

10. Solicitacdao medico/enferm.

11. Convivio social com HIV/SIDA

12. Violagao

13. Uso de drogas

14. Confirmar o teste feito em outro lugar

SR 610% 3 - TR O AD V- | 7 O R  RSRRe

O:00) N ONER O3 10

1 i A e

22) Numero de pessoas com quem manteve relacoes sexuais nos ultimos dois
anos
a) Uma
b)De2 a4
c) De 5a 10
f) Mais de 10

0O o

23) Costuma usar preservativos nas relaciones sexuais com penetragdo? Sim | Nao [

Assinatura do paciente Técnico — Projecto

| ITCIor 1 Ry S C—




7.5. Anexo 5 - Piramide Sanitaria Guiné-Bissau.

PIRAMIDE SANITARIA
GUINE-BISSAU

Estruturas de Gestao

Estruturas de Prestacédo de Cuidados

Ministério da Salde

Hospital Nacional e

Centros de Referéncia Nivel Central

Diregdes Regionais

Hospitais Regionais e

Centros de Satde Tipo “A” Nivel Regional

Equipes de Areas Sanitarias/ CG-
IB

Centros de Saude
Tipos:

Nivel Local

Estruturas: Comunitarias/
Familiares




4 % Ana Cristina d'Andretta Tanaka
Enderego para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/0164280031047299

L Ultima atualizacdo do curriculo em 04/11/2013

Possui graduacdo em Curso de Complementacdo de Enfermagem Para Obstetra pela Universidade de S&o
Paulo (1973), graduacao em Curso de Obstetricia pela Universidade de Sdo Paulo (1970), mestrado em Salde
Publica pela Universidade de Sao Paulo (1980), doutorado em Satde Publica pela Universidade de Sao Paulo
(1987) e Livre-Docéncia em Saude da Mulher pela Universidade de Sdo Paulo (1994). Foi aprovada no
concurso de Professor Titular pela Universidade de S&o Paulo, em 2003. Tem experiéncia na area de Salde
Coletiva, com énfase em Mortalidade Materna, atuando principalmente nos seguintes temas: mortalidade
materna, risco gravidico, salide da mulher, salde materna, satide publica e informagdo em satde. (Texto

informado pelo autor)

Identificacao

Nome Ana Cristina d'Andretta Tanaka

Nome em cita¢Oes bibliograficas  TANAKA, A. C. d'A.;Tanaka, Ana Cristina
d'Andretta; Tanaka, Ana Cristina d'A.;d'Andretta Tanaka,
Ana Cristina;D"ANDRETTA TANAKA, ANA CRISTINA

Endereco

Endereco Profissional Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Saude Publica, Departamento
de Saude Materno-Infantil.

AV. DR. ARNALDO - 715 2° andar Departamento de Saide Materno-Infantil

CERQUEIRA CESAR

01246904 - Sao Paulo, SP - Brasil

Telefone: (11) 30667703
Fax: (11) 30850240

Formacao académica/titulacao

1994 Livre-docéncia.
Universidade de Sdo Paulo, USP, Brasil.

Titulo: Maternidade: O dilema entre nascimento e morte,
Ano de obtencdo: 1994. Palavras-chave: Mortalidade
Materna; Saude Materna; Assisténcia a gestacdo parto e
puerpério; Saude da mulher; Peregrinacéo.



@ curriculo Lattes

Suado Sane

Endereco para acessar este CV:http://lattes.cnpq.br/7228563872280046

Ultima atualizagao do curriculo em 29/01/2014

Resumo informado pelo autor

Possui graduacdo em Servico Social pela Universidade Federal Fluminense (2007). Atualmente é
coordenadora da Assisténcia Domiciliaria aos Soropositivos na Associacdo Céu e Terras, Guiné-Bissau. Tem
experiéncia na area de Servico Social, com énfase em Servico Social da Saude, atuando principalmente no
seguinte tema: Prevencéo da transmisséo vertical do virus HIV.

(Texto informado pelo autor)

Dados pessoais

Nome Suado Sane
Nascimento 29/09/1982 - Bissau/ - Guiné Bissau

CPF 529.810.102-04

Formacdo académica/titulacdo

2012 Mestrado em Saude Publica.
Universidade de Sao Paulo, USP, Sao Paulo, Brasil
Titulo: Andlise do Programa de Prevencao da Transmisséo Vertical do Virus HIV na ONG
“Associacao Céu e Terras”, Guiné — Bissau, 2007 — 2011

Orientador: Ana Cristina d' Andretta Tanaka @
Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico

2003 - 2007 Graduacéo .
Universidade Federal Fluminense, UFF, Niteroi, Brasil
Titulo: As reformas estruturais e o mercado de emprego na Guiné-Bissau. Os impactos sociais na
sociedade Guineense, Ano de obtencéo: 2007
Orientador: Maria das Gragas Osorio P. Lustosa

Formagédo complementar

2008 - 2008 Curso de curta duragéo em curso de formacéo Panafricano para um modelo de Tr.
Programa DREAM, SANT EGIDIO, Mogcambique

2007 - 2007 Curso de curta duragdo em elaboragao de Projetos Sociais. Universidade Estacio de S4, UNESA, Rio
De Janeiro, Brasil


http://lattes.cnpq.br/0164280031047299

