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Um tisico a mingua espera a tarde inteira

Pela assisténcia que ndo vem

Mas vem de tudo n'4gua suja, escura e espessa deste
Rio Severino, morte e vida vém

Mas quem nao tem ABC nao pode entender HIV
Nem cobrir, evitar ou ferver

O rio ¢ um rosario cujas contas sdo cidades

A espera de um Deus que dé

Quem possa lhes dizer

O que € que voce tem

O que ¢ que eu posso te dizer

Me diz, o que € que vocé tem

O que ¢ que vocé tem.

(O Rio Severino - Os Paralamas do Sucesso)



HOLANDA, Eliane Rolim de. Analise espacial da infeccio pelo HIV em criancas e
gestantes do municipio de Recife, Pernambuco. 2013. 178f. Tese (Doutorado em
Enfermagem) - Faculdade de Farmacia, Odontologia ¢ Enfermagem, Universidade Federal do
Ceara, Fortaleza, 2013.

RESUMO

A disseminagdo da aids representa processo dindmico, que incide sob grupos populacionais
mais vulneraveis, envolvendo uma rede de determinantes biopsicossociais, comportamentais e
ambientais. Teve-se como objetivo geral analisar a distribui¢do espacial dos casos notificados
de criangas com aids e de gestantes soropositivas ao HIV residentes no municipio de Recife e
sua correlagdo com indicadores sociais e de satde. Trata-se de estudo epidemiologico, do tipo
ecologico, realizado com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo,
Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos e Sistema de Informacao sobre Mortalidade, de
2001 a 2011. Dados sociais por bairros foram captados do Censo Demografico de 2010.
Construiram-se indicadores epidemioldgicos, socioecondmicos e de saude para caracterizar os
bairros e sua relacdo com o adoecimento pelo HIV. Os enderecos foram georreferenciados e
compatibilizados com a base cartografica de Recife. Caracteristicas epidemiologicas foram
analisadas por meio da estatistica descritiva e para os dados das gestantes aplicou-se o teste
qui-quadrado com residuos ajustados, usando o programa SPSS. Para identificacdo do padrao
espacial, os dados de areas foram analisados pelo indice de Moran Global ¢ Local, e pelas
técnicas de mapeamento BoxMap, LISAMap e MoranMap gerados por meio do software
Terraview v4.2.2 e dos modulos espaciais do R v2.15.3. Empregou-se o coeficiente de
correlacdo de Pearson e modelos de regressao linear multipla para testar associagdes entre as
variaveis explicativas e as taxas de incidéncia de criancas e gestantes infectadas. O nivel de
significancia estabelecido foi de 5%. Os resultados demonstraram tendéncia linear crescente
da epidemia entre gestantes ao longo do recorte temporal investigado. Verificou-se associagao
estatisticamente significante entre a realizacao do pré-natal com as variaveis de escolaridade
(p=0,037), tipo de parto (p<0,001), uso da profilaxia antirretroviral na gestagcdo (p=0,002), no
parto (p<0,001) e no recém-nascido (p<0,001). Nao fazer o pré-natal esteve associado com
gestantes de menor escolaridade. Todos os casos de aids pediatrica foram adquiridos por
transmissdo vertical e 27,2% das criangas evoluiram para obito. Com a andlise espacial
identificaram-se clusters de gestantes infectadas na regido do centro e na parte distal do
noroeste do municipio, assim como aglomerado de alta incidéncia de criancas com aids
situado também em bairros do centro. A anélise bivariada e multivariada apontou associagdo
das taxas de deteccdo de HIV em gestantes e de incidéncia de aids em criangas com a maioria
dos indicadores socioecondmicos e de saude estudados. Precéarias condi¢des de vida
evidenciadas por regides de baixa renda, elevado analfabetismo e infraestrutura inadequada
foram preditores da transmissdo vertical do HIV, convergindo para aumento dos casos entre
populagdes carentes. Métodos de geoprocessamento mostraram-se eficazes na identificacao
de grupos vulneraveis e de areas de alto risco para os quais devem ser direcionados cuidados e
intervengdes preventivas intersetoriais com vistas ao controle deste agravo. Conforme se
conclui, a difusdo geografica do HIV/aids entre criancas e gestantes do Recife ndo ocorreu
aleatoriamente, refletindo-se, por conseguinte, em dareas de dependéncia espacial da
transmissdo vertical, e as desigualdades socioecondmicas e de acesso a satde influenciaram
na maior suscetibilidade da disseminag¢ao da doenca.

Palavras-chave: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida; Criangas; Gestantes; Analise
Espacial; Indicadores Sociais; Enfermagem.



HOLANDA, Eliane Rolim de. Spatial analysis of HIV infection in children and pregnant
women in the city of Recife, Pernambuco. 2013. 178f. Thesis (PhD in Nursing) - Faculdade
de Farméacia, Odontologia e Enfermagem, Universidade Federal do Ceard, Fortaleza, 2013.

ABSTRACT

The spread of AIDS is a dynamic process, which focuses on the most vulnerable populations,
involving a network of biopsychosocial, behavioral and environmental factors. This study
aimed at analyzing the spatial distribution of reported cases of children with AIDS and
positiveHIV pregnant women residing in the city of Recife and its correlation with social and
health indicators. This is an epidemiological study, ecological-type , conducted with data from
the Information System on Notifiable Diseases, Information System on Live Births and
Mortality Information System from 2001-2011. Social data were collected from the
neighborhoods by census 2010. Epidemiological, socioeconomic and healthindicators were
constructed in order to characterize the neighborhoods and its relationship with the HIV
disease. The addresses were geocoded and matched with the base map of Recife.
Epidemiological characteristics were analyzed using descriptive statistics, and for the
pregnant data was applied the chi-square test with adjusted residuals using the SPSS.To
identify the spatial pattern, data were analyzed by the Moran Global and Local Index, and the
mapping techniques BoxMap, LISAMap and MoranMap generated by the software Terraview
v4.2.2 and space modules R v2.15.3. The Pearson correlation coefficient and multiple linear
regression models were used to test associations between the explanatory variables and the
incidence rates of children and pregnant women infected. The significance was set at 5%. The
results showed increasing linear trend of the epidemics among pregnant women during the
spatial period investigated. There was a statistically significant association between the
prenatal accomplishment and variables of education (p = 0.037), type of birth (p < 0.001), use
of antiretroviral prophylaxis during pregnancy (p = 0.002), at birth (p < 0.001) and in the
newborn (p < 0.001). Not accomplishing the prenatal was associated withpregnant women of
lower education. All cases of pediatric AIDS were acquired by vertical transmission and
27.2% of children had died.The spatial analysis identified cluster of infected pregnant women
in the downtown area and the distal part of the northwestern city, as well as cluster of high
incidence of children with AIDS also located in downtown neighborhoods. The bivariate and
multivariate analysis showed association of detection rates of HIV in pregnant women and
AIDS incidence in children with most socioeconomic and health indicators studied.
Precarious living conditions evidenced by low-income areas, high illiteracy and inadequate
infrastructure were predictors of vertical transmission of HIV converging to increased cases
among underserved populations. Geoprocessing methods were effective in identifying
vulnerable groups and high-risk areas for which should be directed preventive care and
intersectoral interventions aiming at controlling such a condition. It is concluded that the
geographical spread of HIV/AIDS among children and pregnant women in Recife did not
occur randomly; reflecting therefore in areas of spatial dependence of the vertical
transmission and socioeconomic inequalities and access to health influenced the increased
susceptibility of the spread of disease.

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome; Child; Pregnant Women; Spatial
Analysis; Social Indicators; Nursing.
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1 INTRODUCAO

1.1 Delimita¢oes do problema

Desde sua descoberta, em meados da década de 1980, a infec¢do pelo virus da
imunodeficiéncia humana, agente etiologico da aids, em virtude do seu carater pandémico,
tem se apresentado como um agravo de grande impacto na saude publica (BRASIL, 2010).

A historia da transi¢ao epidemioldgica da doenga demonstra a mudanga de perfil, com
a inclusao de pessoas de niveis socioecondmico e educacional elevados, na década de 1980,
para outro que, na atualidade, caminha para a intensificagdo dos processos de feminizacao,
heterossexualizagdo, interiorizagdo, pauperizacdo e juveniza¢do. Cada vez mais as
notificacdes registram aumento no nimero de mulheres heterossexuais infectadas, em idade
reprodutiva, com baixos niveis de escolaridade e de renda (BRASIL, 2012a). A feminizagao
da epidemia veio acompanhada por um quantitativo cada vez maior de criangas atingidas por
meio da transmissao vertical (SOUZA; SILVA, 2008; VIEIRA et al., 2011).

Em todo o mundo, a transmissdo de mae para filho, denominada transmissao vertical,
¢ responsavel por cerca de 90% de todos os casos de infeccdo pelo HIV na populacio
pediatrica. Pode ocorrer transplacentariamente in utero, durante o parto ou pelo leite materno
(KYLE, 2011). Apesar dos avangos para sua reducdo no Brasil, a transmissdo vertical segue a
mesma tendéncia mundial como a principal via de disseminag¢do do HIV entre menores de 13
anos, sendo responsavel por 85,8% das notificagdes nesta faixa etaria (BRASIL, 2012a).

Embora a média nacional da taxa de incidéncia da aids em criancas de zero a cinco
anos por transmissdo vertical apresente declinio significativo, ainda é necessaria atengdo
especial as regides Norte e Nordeste, onde foi registrado incremento, conforme pode ser visto
no Grafico 1 (BRASIL, 2012a).

Grifico 1 - Taxa de incidéncia de aids (por 100.000 hab.) em menores de 5 anos por regidao

de residéncia e ano de diagnostico. Brasil, 1998 a 2010.
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Em 1994, os resultados de um estudo multicéntrico realizado nos Estados Unidos e na
Franca, com gestantes soropositivas, comprovaram que a administracdo da zidovudina a partir
da 14* semana de gestacao, no momento do parto e pelo recém-nascido, até¢ a 6* semana de
vida, bem como a suspensao do aleitamento materno, reduzia em 70% o risco de transmissao
perinatal do HIV (CONNOR et al., 1994). Este estudo foi denominado Protocolo 076 do Aids
Clinical Trial Group (PACTG-076) e desde entdo, significou importante avango na
diminui¢do mundial das taxas de infec¢ao pelo virus na infancia, possibilitando as gestantes
soropositivas gerar criangas saudaveis.

No Brasil, o PACTG-076 foi adotado em 1996 pelo Ministério da Saude (LEAL;
ROESE; SOUSA, 2012). Ademais, desde 2000, em complementagdo as acdes de controle da
transmissao vertical, incluiu-se a vigilancia epidemioldgica de gestantes soropositivas ao HIV
e de criancgas nascidas expostas como agravo de notificacdo compulsoria (BRASIL, 2000).
Essa estratégia incorporou avangos significativos para a notificagdo e monitoramento dos
casos, propiciando determinar o perfil da transmissdo perinatal e o planejamento de acdes
mais eficazes.

Conforme acordado, a meta do governo brasileiro ¢ reduzir a transmissao vertical do
HIV para menos de 2% em todo o pais, até 2015. Para atingi-la, incluiu no Pacto pela Saude,
em 2006, a redugdo da mortalidade materno-infantil, sendo uma das prioridades a diminui¢ao
das taxas de transmissdo vertical do HIV e da sifilis. A prevencdo da infec¢do pelo HIV nas
mulheres em idade fértil, o conhecimento precoce do estado soroldgico no inicio da gestagao
e o tratamento adequado sdo as principais agdes dessa medida (BRASIL, 2011).

Em corroboragdo a tais aspectos, torna-se indispensdvel o estabelecimento de
intervengdes que permitam, o mais precocemente possivel, a identificagdo das gestantes
soropositivas, das criangas expostas e com aids, delineando suas trajetorias, necessidades e o
real acesso dessa populagdo aos servigos de saude. Deste modo, espera-se garantir menores
riscos de infecc¢do e possibilitar melhor qualidade de vida (OLIVEIRA; TAKAHASHI, 2011).

Como um processo dindmico, o adoecimento pelo HIV incide em grupos
populacionais sob maior risco, envolvendo uma complexa rede de fatores biopsicossociais,
comportamentais e espaciais (BASTOS; BARCELLOS, 1995; PRADO; CASTILHO, 2009;
FEDE et al., 2011).

Tendéncias atuais sugerem estreita relagdo entre a determinacao social da epidemia e o
ambiente. Desta forma, consoante se observa, a aids ndo apresenta perfil epidemiologico
unico e se distribui de forma heterogénea; varia geograficamente entre regides, estados,

municipios e, no caso de grandes cidades, entre espagos intraurbanos, concentrando-se nos
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locais de maior pobreza. Tais diferencas regionais podem ser motivadas por desigualdades
socioeconOmicas, acesso inadequado a saude e por questdes culturais. Traduz-se, assim, em
diferentes vulnerabilidades a infec¢do (KIM et al., 2009; UTHMAN et al., 2009; STEPHAN;
HENN; DONALISIO, 2010; FEDE et al., 2011; HIXSON et al., 2011; BRASIL, 2012a).

Determinantes sociais da satide sdo conceituados como as condigdes sociais em que as
pessoas vivem e trabalham ou como as caracteristicas sociais dentro das quais a vida
transcorre. Compreende fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais, psicoldgicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco
na populacdo (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Como expressa mencionado conceito, as condi¢des de vida e trabalho dos individuos e
de grupos da populagdo repercutem diretamente na satde. Sua compreensao permite predizer
as iniquidades sanitarias como socialmente produzidas, estrutura os comportamentos
relacionados com a satide e interage mutuamente na geragdo da saide (MENDES, 2012).

Portanto, ¢ essencial investigar todos os determinantes, entre estes, os de natureza
social e econdmica, atribuidos a infec¢ao pelo HIV. A pobreza extrema, o desemprego, baixa
escolaridade, condi¢des precarias de habitacdo, a fragilidade na gestao dos sistemas de saude,
a discriminagdo e outras violagdes de direitos humanos sdo considerados determinantes da
epidemia da aids e devem ser tratados de forma abrangente (PRADO; CASTILHO, 2009;
HIXSON et al., 2011; VIEIRA et al., 2011).

Neste prisma, faz-se imperativo reconhecer o padrao de distribuicao geografica da aids
para se ter maior controle e, com isso, diminuir a propaga¢ao ¢ a morbimortalidade em
decorréncia deste agravo (UTHMAN et al., 2009). Para tanto, ¢ necessario o desenvolvimento
de pesquisas que contenham informag¢des mais detalhadas acerca da relagdo entre a
localizagdo espacial dos casos de aids e os determinantes sociais em saude, as quais
constituirdo recursos valiosos para auxiliar na tomada de decisdes direcionadas a prevengao
da disseminacao desta doenga (DIAS; NOBRE, 2001).

Uma das formas de se obter adequada compreensdo da dinamica da aids no Brasil ¢ o
uso das ferramentas da geografia moderna aplicadas a epidemiologia (BASTOS;
BARCELLOS, 1995). Examinar o espago geografico propicia a visualizagdo da distribui¢do
espacial desses casos e assim aprofundar a andlise entre ambiente, desenvolvimento da
infeccdo e acdes de controle (VIEIRA et al., 2011).

As criancas e os adolescentes sdo as vitimas mais vulneraveis da epidemia. A

vulnerabilidade apresenta-se como o reconhecimento das diferentes suscetibilidades, resultado
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de condigdes individuais e coletivas que aumentam ou diminuem o contato com a infec¢ao
pelo HIV e a probabilidade de se defender (SCHAURICH; MEDEIROS; MOTTA, 2007).

Em um pais marcado por iniquidades, extremas desigualdades sociais, ndo somente
nos padrdes de renda e de educacdo, mas, também, nos de acesso aos servicos € programas de
saude, entende-se ser imprescindivel o desenvolvimento de investigagdes com abordagem
geografica com vistas a conhecer a dindmica socioterritorial da infecgdo pelo HIV/aids neste
grupo populacional e as possiveis areas de risco.

Com base nas consideracdes expostas, evidenciou-se a necessidade de se compreender
mais profundamente a distribuicdo espacial dos casos de aids entre criancas e gestantes. Trata-
se, pois, de uma pesquisa inédita em face da escassez de estudos regionais, nacionais ou

internacionais envolvendo a aids pediatrica sob o presente enfoque metodologico.

1.2 Justificativa e relevancia

Segundo estimativas do Programa Conjunto das Na¢des Unidas sobre HIV e aids
(UNAIDS) existem 35,3 milhdes de pessoas vivendo com HIV/aids em todos os continentes
do mundo. Destas, 3,3 milhdes sdo criangas menores de 15 anos de idade, conforme se
observa na Figura 1. No ano de 2012, as novas infec¢des registradas contabilizaram 2,3
milhdes de casos, dos quais 260.000 eram criangas. No mesmo ano, houve 1,6 milhdo de

obitos por aids, sendo 210.000 em menores de 15 anos (UNAIDS, 2013).

Figura 1 - Estimativa de criancas (<15 anos) vivendo com HIV/aids, 2013.
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No Brasil, dados do Boletim Epidemiologico refor¢am diminui¢do na incidéncia de
casos de aids em criangas menores de 5 anos. Ao se comparar os anos de 1980 e 2010, a
reducdo chegou a 40,7% (BRASIL, 2012a). Este declinio ¢ reflexo das a¢des da politica de
prevencao da transmissao vertical do HIV adotada no pais. Dentre estes, o Plano Operacional
para Redugdo da Transmissdo Vertical do HIV e da Sifilis, langado em 2007, propde a
melhoria da qualidade da atencdo a saide da mulher e do seu filho durante a gestacdo e
puerpério (BRASIL, 2007).

Entretanto, no Nordeste brasileiro observou-se tendéncia no crescimento da taxa de
transmissdo vertical do HIV. Inferiu-se, entdo, a necessidade de melhorar a qualidade da
assisténcia no pré-natal e efetivo cumprimento das recomendagdes para as gestantes
soropositivas e criangas expostas na regido (BRASIL, 2011).

Ante este contexto, no periodo de 1980 a junho de 2011, o Estado de Pernambuco
obteve a segunda colocagdo na taxa de incidéncia de aids em menores de 5 anos de idade,
sendo precedido apenas pela Bahia, que lidera a epidemia na regido Nordeste. Além disso, em
2010, apresentou o maior quantitativo de gestantes infectadas pelo HIV e o maior coeficiente
de mortalidade por aids, como pode ser visto no Grafico 2 (BRASIL, 2012a).

Grafico 2 - Taxa de deteccdo de HIV em gestantes (por 1.000 nascidos vivos) por estado de
residéncia e ano de diagnoéstico. Regiao Nordeste, 2000 a 2010.
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Fonte: Boletim Epidemiologico da aids. Brasil (2012a).

Como a incidéncia de infec¢do pelo HIV nas criangas ¢ diretamente proporcional a
disseminagdo da doenca em gestantes e mulheres na idade reprodutiva, ao se analisar o
grafico deduz-se que a taxa de criangas expostas por transmissao vertical em Pernambuco
tendeu a aumento ao longo da tltima década. Além disso, consoante se verifica, Pernambuco

possui taxa de incidéncia de aids em criangas superior a média regional (Grafico 3).
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Grafico 3 - Taxa de incidéncia de casos de aids em menores de 5 anos de idade notificados no
SINAN, segundo ano de diagndstico e local de residéncia. Brasil, regido Nordeste e
Pernambuco, 1997 a 2009.
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Fonte: Sistema Nacional de Vigilancia em Satde. Relatorio de situagdo: Pernambuco. Brasil (2011b).

Recife engloba quantidade expressiva destes casos. Tal fato o qualifica, em virtude da
importancia do municipio para a epidemia do Estado, como regido prioritaria para
investimentos em pesquisas que colaborem para melhor compreensdao da extensdo do
problema do HIV entre criangas.

Ademais, conforme aponta a literatura (COSTA et al., 2008; VIJAYAN et al., 2009;
HABERER et al.,, 2011), apesar da grande populagdo peditrica soropositiva global, a
investigacdo em cuidados neste cenario ainda ¢ limitada. Em razdo das caracteristicas
relativas a dinamica viral, imunoldgica e de resposta ao tratamento, peculiares deste grupo,
resultados de estudos conduzidos em pacientes adultos ndo podem ser diretamente inferidos
para criangas e adolescentes.

Destarte, o crescimento na taxa de incidéncia de criangas expostas ao HIV em Recife,
associada a escassez de estudos sobre a infeccdo neste grupo etdrio e a experiéncia
profissional como docente na area de saude da crianga, foi o que motivou a realizagdo desta
pesquisa. Como se acredita, urge conhecer o perfil epidemiologico e o padrao de distribuigdo
espacial do HIV/aids em criangas de determinada regido para que o cuidado prestado possa
ser o mais efetivo possivel, incorporando aspectos relacionados ao seu entorno.

No ambito dos servigos de saude, a identificacdo de areas geograficas homogéneas,
nas quais os moradores compartilham condi¢des socioecondmicas e de vida similares, pode
nortear a priorizagdo de territdrios de risco, onde as iniquidades sdo maiores e demandam a
enfatizacdo de medidas coletivas para a prevengdo da aids, resultando em maior impacto
sobre os indicadores da doenc¢a na infancia (CHIESA; WESTPHAL; KASHIWAGTI, 2002).

Portanto, este estudo justifica-se pela possibilidade de subsidiar estratégias

programadticas para o controle e profilaxia da transmissdo vertical do HIV, ao integrar a
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ocorréncia dos casos notificados nos diferentes sistemas de informacdo em saide com
questdes espaciais relevantes. Por meio da compreensdo das etiologias sociais das
desigualdades sanitarias, os resultados podem colaborar para o direcionamento de
intervengoes preventivas e de promogao a saude de criangas e gestantes que convivem com 0
HIV/aids com base em suas reais necessidades, auxiliando ag¢des politicas intersetoriais
voltadas para a tomada de decisdes fundamentada em evidéncias.

Por atuar diretamente com a éarea de saude materno-infantil, a Enfermagem esta
envolvida com estas questdes e necessita participar, juntamente com a equipe de saude, da
busca de solugdes para o enfrentamento dos determinantes sociais em saude no contexto do
HIV/aids. Ao ampliar o cuidar da crianga exposta para além do espago fisico dos servigos de
saude, o enfermeiro podera desenvolver intervengdes muito mais abrangentes e adequadas.

Em face do exposto, questionou-se: como se apresenta a distribuicao espacial da
transmissdo materno-infantil do HIV no municipio de Recife e quais as areas prioritarias para
intervengao?

A tese fundamenta-se na seguinte hipotese: as variagdes intraurbanas do processo de
difusdo espacial da infeccdo pelo HIV/aids entre criancas e gestantes de Recife-PE nao
ocorrem ao acaso € estdo associadas as caracteristicas socioecondmicas € de saude,

possivelmente coincidentes com areas de maior vulnerabilidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a distribuigdo espacial dos casos notificados de criancas com aids e de gestantes HIV
positivas residentes no municipio de Recife e sua correlacio com indicadores sociais e de

saude.

2.2 Objetivos especificos

Tracar o perfil epidemioldgico das criangas com aids e das gestantes soropositivas ao HIV;
Investigar a ocorréncia de aglomerados espaciais da transmissao vertical do HIV, por meio
dos casos de gestantes infectadas pelo HIV e de criangas com aids;

Investigar a associacdo entre indicadores socioecondmicos ¢ de saide com a infecgdo pelo
HIV/aids entre gestantes e criangas;

Identificar as areas urbanas de maior vulnerabilidade social para a ocorréncia da infecc¢ao pelo

HIV na infancia.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 A crianca com HIV/aids

No Brasil, o primeiro relato de aids deu-se em 1982 e, no ano seguinte, ocorreu a
primeira notificacdo de aids pedidtrica. Desde entdo, a incidéncia de infec¢cdo pelo HIV em
criancas vem aumentando em face da disseminacdo da infec¢do entre mulheres na idade
reprodutiva (ANDREATTA, 2008; REIS, 2008; VIEIRA et al., 2011).

Do periodo de 1980 a junho de 2011 foram notificados 14.127 casos de aids em
menores de 5 anos. Por se tratar de um indicador proxy, a incidéncia de aids em menores de 5
anos foi adotada nos Estados brasileiros para monitorar o progresso do controle da
transmissao vertical do HIV (PEREIRA et al., 2011; BRASIL, 2012a).

O HIV ¢ um retrovirus pertencente a familia Retroviridae (retrovirus) e subfamilia
Lentivirinae. Possui grande afinidade pelo receptor CD4 presente na superficie de células
integrantes do sistema imunoldgico (SOUZA; SILVA, 2008). Segundo indica o termo
“retrovirus”, o HIV transporta seu material genético em RNA ao invés de DNA (XIMENES
NETO; LIMA, 2009).

Para se multiplicar, necessita de uma enzima denominada transcriptase reversa, a qual
permite a transcricdo do RNA viral para uma copia de DNA viral nas células linfocitos T CD4
do hospedeiro. Uma vez infectados pelo HIV, os linfocitos T CD4 sdo destruidos
progressivamente, levando a consequente depressao do sistema imunologico. Isto favorece o
aparecimento de infec¢des oportunistas, neoplasias e outras manifestacdes clinicas como
deméncia e caquexia (SOUZA; SILVA, 2008).

Ao invadir rapidamente o sistema nervoso central dos lactentes e das criancas o HIV
provoca um quadro de encefalopatia progressiva. Em consequéncia desta, pode haver
microcefalia adquirida, déficits motores ou regressao dos marcos do desenvolvimento
previamente alcangado. Nas criangas com encefalopatia progressiva, os sintomas neurolégicos
surgem antes da imunossupressao (KYLE, 2011).

Para efeito de notificacdo e investigacdo na populagdo pediatrica, considera-se
“crianca exposta” todos os conceptos nascidos de maes soropositivas e todas as criangas que
tenham sido amamentadas por mulheres infectadas ou que tenham suspeita de infec¢ao pelo
HIV (BRASIL, 2010a).

Para a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e o Ministério da Saude, criangas sao

sujeitos com idade de zero até nove anos. Em virtude, porém, das normatizagdes de registro
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de dados e analise epidemioldgica em HIV/aids, estes vém utilizando a faixa etaria “menores
de treze anos” (XIMENES NETO; LIMA, 2009).

A classificacdo da infec¢do pelo HIV em criangas baseia-se em parametros clinicos e
imunologicos, respectivamente, propostos em 1994 pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC). Esta perpassa desde o recém-nascido exposto ao virus até a crianga com
aids e fundamenta-se na gravidade dos sinais e dos sintomas clinicos da crianga, bem como no
grau de supressao imunolégica. O sistema de classifica¢do ajuda na determinagao da evolugao
da infecc¢do e na escolha do tratamento farmacoldgico (BRASIL, 2009; KYLE, 2011).

Sob este prisma, adotou-se a defini¢do de aids pediatrica como sendo a fase clinica
sintomdtica da infeccdo pelo HIV em criangas de zero a treze anos de idade uma vez que,
pacientes infectados acima de 13 anos, sao incluidos nos dados estatisticos epidemioldgicos
de adultos (BRITO et al., 2006; BRASIL, 2012a).

Como divulgado, a crianga adquire o HIV em fases precoces da vida, em geral, no
periodo fetal ou neonatal, num cenario de imaturidade e formagao do sistema imune. Portanto,
a evolugdo natural da infec¢do ¢ mais rapida que nos adultos e as formas de transmissao e
suas respectivas propor¢des sao bastante diferenciadas (SOUZA; SILVA, 2008).

Quanto ao momento de transmissdo do virus da mae para a crianca no ciclo gravidico
puerperal, ndo se pode defini-lo com precisdo. De acordo com estudos, cerca de 50% a 70%
dos casos ocorrem no periodo proximo ao parto ou durante este, em virtude da exposicao
direta ao sangue materno, secrecdes genitais e microtransfusdes transplacentérias. Os 30%
restantes ocorrem intrautero, principalmente nas ultimas semanas de gestagdo. O aleitamento
materno representa risco adicional de transmissdo de 14%, variando de 7% a 22% (SOUZA;
SILVA, 2008; SANTOS et al., 2010; KYLE, 2011).

Dentre os fatores associados a transmissao materno-infantil, destacam-se: a alta carga
viral materna, a ruptura prolongada das membranas amnioticas, a presenca de infec¢ao
sexualmente transmissivel, o tipo de parto, a prematuridade e o uso de drogas (SOUZA;
SILVA, 2008; SANTOS et al., 2010).

Considera-se a crianga com idade menor ou igual a 18 meses infectada quando se
obtém resultado detectdvel em duas amostras de sangue, colhidas em momentos diferentes,
testadas pelos métodos de quantificagdo do RNA viral plasmatico (carga viral) ou de detec¢ao
do DNA pro-viral e carga viral entre 1 e 6 meses, sendo um destes apds o 4° més de vida.
Estes testes deverao ser realizados a partir do 1° més de vida (BRASIL, 2009).

Em criangas com idade superior a 18 meses, o diagndstico ¢ confirmado mediante

teste de triagem para deteccdo de anti-HIV-1 e anti-HIV-2 e pelo menos um teste
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confirmatorio. Em caso de resultado positivo, nova amostra de sangue devera ser coletada
para confirmar a positividade da primeira amostra (BRASIL, 2009).

Na impossibilidade de diagnostico laboratorial convencional, este também podera ser
realizado por meio de testes rapidos. Nessa situagdo, sao usados dois testes em paralelo, com
metodologias diferentes. As amostras que apresentarem resultados positivos nos dois testes
rapidos terdo seu resultado definido como “amostra positiva para o HIV”. Em casos de
resultados discordantes nos dois primeiros ensaios, devera ser feito um terceiro teste rapido.
Quando o terceiro teste mostrar resultado positivo, a amostra sera considerada “positiva para
o HIV”. A positividade de dois testes rapidos fornece o diagndstico de HIV, ndo sendo
necessario efetuar o confirmatorio (BRASIL, 2009).

Conforme proposto, as criancas nascidas de maes infectadas pelo HIV deverao ser
atendidas, preferencialmente, em unidades especializadas, pelo menos até a defini¢ao do seu
diagnodstico. Aquelas que se revelarem infectadas deverdo permanecer em atendimento
periodico nessas unidades durante o 1° ano de vida. Nos primeiros 6 meses, O
acompanhamento deve ser mensal e, no minimo, bimestral a partir do 2° semestre de vida
(BRASIL, 2009).

As criangas ndo infectadas poderdo ser encaminhadas para acompanhamento do
crescimento ¢ desenvolvimento em unidades basicas de saude, mas devem submeter-se a
consulta anual na unidade especializada até o final da adolescéncia, em virtude de terem sido
expostas nao s6 ao HIV, como também as drogas antirretrovirais. Ainda se desconhecem as
possiveis repercussoes da exposicao a tais medicamentos em médio e longo prazo (BRASIL,
2009).

A profilaxia para pneumonia por Prneumocystis jiroveci (anteriormente denominado
Pneumocystis carinii) deverd ser iniciada, com sulfametoxazol-trimetoprima (SMX-TMP),
em todas as criangas expostas a partir de 6 semanas de idade até completar 1 ano, exceto se a
hipotese de infeccdo pelo HIV puder ser afastada durante o periodo. Esta é a infecgdo
oportunista mais frequente em criangas infectadas pelo HIV, principalmente no 1° ano de
vida, quando o diagndstico definitivo da infec¢do, na maioria das criangas expostas, ainda nao
pode ser feito. A doenga manifesta-se rapidamente, causando insuficiéncia respiratoria aguda
com alta letalidade. Deste modo, justifica-se a indica¢do de profilaxia primaria com SMX-
TMP (BRASIL, 2009).

De acordo com pesquisas, a taxa de transmissao vertical do HIV pode chegar a 25,5%
sem a implementag¢ao de qualquer interven¢do. No entanto, a aplicagdo combinada das agdes

de profilaxia pode reduzi-la para niveis entre 0% e 2,0%. (CONNOR et al., 1994; BRASIL,
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2007; BRASIL, 2009; BRASIL, 2010; VIEIRA et al., 2011). Conforme recomendagdes do
PACTG-076 e do Ministério da Saude (2009; 2010), citam-se como principais estratégias de
prevencdo da transmissao vertical do HIV: a identificagdo precoce no pré-natal de gravidas
infectadas pelo HIV; o manejo antirretroviral durante a gestagcdo e parto; a defini¢ao adequada
da via de parto; o banho do recém-nascido em &agua corrente ainda na sala de parto; a
administracdo de AZT solu¢do oral imediatamente apds o nascimento, nas 2 primeiras horas
de vida, mantendo durante seis semanas (42 dias) e a exclusdo da amamentacdo com a
substitui¢do do leite materno por férmula infantil.

Com a adogdo de tais medidas, vem se percebendo um aumento do nimero de criancas
infectadas por transmissdo vertical que estdo chegando a adolescéncia e a idade adulta, ao
contrario das que nasceram na década de 1980, as quais tinham pouca ou nenhuma chance de
tratamento.

Nos paises onde o acesso a terapia antirretroviral (TARV) ¢ garantido, como no Brasil,
observam-se melhorias nos indicadores de saide e de desenvolvimento de criancas e
adolescentes vivendo com HIV/aids com reducdo acentuada da ocorréncia de infeccdes
oportunistas, diminui¢do das taxas de internacgdes e reducao da mortalidade. Como se percebe,
ndo somente os anos de vida dessas criangas aumentaram, mas também a possibilidade de
terem uma infincia com melhor qualidade de vida (SCHAURICH; MEDEIROS; MOTTA,
2007). Desta forma, a doenga adquiriu o carater de condi¢ao cronica.

Segundo a OMS (2003), condigdes cronicas sdo aquelas que envolvem problemas de
saude que persistem com o tempo e requerem algum tipo de gerenciamento e cuidados
permanentes. Para Mendes (2012, p. 31), estas podem ser definidas como “as circunstancias na
saude das pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistentes e que exigem
respostas sociais reativas ou proativas, episodicas ou continuas e fragmentadas ou integradas,
dos sistemas de atengdo a saude, dos profissionais de satide e das pessoas usudrias”.

Tendo em vista os diferentes aspectos inerentes a compreensdo do significado de
condi¢do cronica, neste estudo, serd utilizado o conceito desenvolvido por Nascimento
(2003), por considerar ser este o que mais se aproxima das especificidades da crianca, qual
seja:

Doenga cronica na infancia ¢ aquela que interfere no funcionamento do
corpo da crianga a longo prazo, requer assisténcia e seguimento por
profissionais de satde, limita, de alguma forma, as suas atividades diarias, ¢
causa repercussoes no seu processo de crescimento e desenvolvimento,
afetando o cotidiano de todos os membros da familia (NASCIMENTO,
2003, p. 21).
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Nesse prisma, as criangas infectadas pelo HIV precisam de acompanhamento continuo
em face da dependéncia de tratamentos prolongados e intensivos. Um dos pontos
significativos quando se fala de qualidade de vida em pacientes pediatricos com HIV/aids ¢
sua relagdo com a adesdo ao tratamento antirretroviral. O uso irregular, doses insuficientes ou
o ndo seguimento de rotinas podem aumentar o risco de faléncia viroldgica e resisténcia viral
(COSTA et al., 2008; KOURROUSKI, 2008).

Desta forma, tanto o diagnoéstico da infeccdo quanto a adesdo ao tratamento devem ser
iniciados precocemente com vistas a se evitar a aids. Para o tratamento da infeccao pelo HIV
em criangas sdo liberados, pelo Food and Drougs Administration (FDA), trés classes de
antirretrovirais que incluem inibidores da transcriptase reversa andlogos de nucleosideo:
abacavir (ABC), didanosina (ddI), lamivudina (3TC), estavudina (d4T), tenofovir (TDF) e
zidovudina (AZT); inibidores da transcriptase reversa ndo-andlogos de nucleosideos:
nevirapina, efavirenz; e inibidores de protease: amprenavir (APV), atazanir (ATV), indinavir,
ritonavir, nelfinavir, lopinavir/ritonavir (LPV/r) e saquinavir (SQV) (BRASIL, 2009).

Os objetivos do tratamento com antirretrovirais sdo, por meio do controle da
replicacdo viral, preservar ou restaurar a integridade imunologica; assegurar crescimento e
desenvolvimento adequados; reduzir a morbimortalidade; proporcionar supressdo maxima e
prolongada da replicagdo do HIV, minimizando o risco de resisténcia aos antirretrovirais, e
impedir, postergar ou diminuir as consequéncias da infec¢ao, proporcionando maior sobrevida
com qualidade (BRASIL, 2009).

A escolha da terapéutica com os antirretrovirais baseia-se na categoria clinica e
imunoldgica da crianga, conforme os critérios definidos pelo CDC. Estes medicamentos serao
alterados quando houver falha clinica e/ou terapéutica, mas ¢ necessario observar a
intolerancia a medicacao, toxicidade e dificuldade ou nao adesdao (BRASIL, 2009).

Consoante um conceito ampliado de adesao ao tratamento estabelecido pelo Ministério
da Satde (2008, p.14), “adesdo ¢ um processo colaborativo que facilita a aceitacdo e a
integracdo de determinado regime terapéutico no cotidiano das pessoas em tratamento,
pressupondo sua participagdo nas decisdes sobre 0 mesmo”.

Assim, a adesdo de criangas ao tratamento antirretroviral € um processo dinamico, que
difere do adulto e permanece como desafio no qual multiplos fatores estdo envolvidos. Dentre
estes: a dependéncia dos pais ou cuidadores para administrarem os medicamentos; o
comportamento da propria crianga em acatar as recomendagdes advindas da equipe de saude;
interferéncia com rotinas diarias; exposi¢ao ao preconceito; obrigacdo de tomar pelo menos

duas vezes por dia medicamentos de sabor desagradavel, os quais ndo podem atrasar, e, ainda,
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o fato de sentirem os efeitos colaterais, muitas vezes sem o menor entendimento da
necessidade, porquanto na maioria dos casos, o diagndstico ndo lhes ¢ revelado (COSTA et
al., 2008; DAVIES et al., 2008; TROMBINI; SCHERMANN, 2010; HABERER et al., 2011).

Cabe destacar que a limitada disponibilidade de formulag¢des pediatricas age como
representativa barreira para o tratamento. De modo geral, os esquemas pediatricos sao
complexos, envolvem varios medicamentos e xaropes que mudam frequentemente de acordo
com o crescimento da crianga e a disponibilidade de drogas. Ademais, os efeitos colaterais, o
grande volume dos comprimidos, os horarios de utilizagdo e o sabor desagradavel estdao
associados diretamente a adesdo a terapéutica (GOMES; CABRAL, 2009).

Nesse prisma, os profissionais de satde precisam se valer da compreensdo dos
aspectos que dificultam e que facilitam a adesdo, mediante a descrigdo por parte do proprio
paciente das suas experiéncias, atitudes e crencas sobre a enfermidade e o tratamento.
Compete-lhes auxiliar a crianga e a familia soropositiva a compreender a importancia da
terapia antirretroviral e, por conseguinte, melhorar o comportamento de adesdo e a qualidade
de vida (BRASIL, 2008).

Dentre os requisitos do tratamento, ¢ importante obter orientagdes medicamentosas,
alimentar e relativas aos cuidados de higiene, avaliagio mensal do desenvolvimento
neuropsicomotor, avaliagdo pondero-estatural e ainda orientacdes educacionais
(KOURROUSKI, 2008). Diante da baixa palatilidade, podem-se criar estratégias capazes de
mascarar o paladar do farmaco, tais como misturd-lo a sucos, leite ou outros liquidos do
agrado da crianga. A adequacdo de habitos também se torna primordial para favorecer a
adesdo, buscando associar a ingestdo dos remédios as atividades rotineiras executadas no dia a
dia da crianca (WIENER et al., 2007, HABERER et al., 2011).

Por varias razdes, ao se atribuir a responsabilidade de administragdo da terapia
antirretroviral as proprias criancas, sem a supervisdo dos pais ou responsadveis, torna-se
praticamente improvavel que elas completem o esquema com éxito (WIENER et al., 2007;
MARHEFKA et al., 2008). Assim, estimular o envolvimento do cuidador no tratamento, no
intuito de compreender o que o impede de realizar a tarefa de administragdo dos
medicamentos a crianga € o que o ajuda a ter sucesso, pode ser crucial para o
desenvolvimento de intervencdes passiveis de promover uma adesdo eficaz (MARHEFKA et
al., 2008).

Evidentemente, a0 mesmo tempo em que se deve enxergar a familia como parceira na

promoc¢ao do cuidado, torna-se indispensavel compreendé-la, também, durante a pratica
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profissional cotidiana, como objeto desse cuidado, em um processo de produgdo de relacdes e
intervengodes para além do atendimento clinico (HOLANDA; COLLET, 2012).

Nesta Otica, a familia ndo pode ser vista apenas como aquela que deve cumprir as
determinagdes dos profissionais de saude. Precisa ter suas duvidas esclarecidas e opinido
considerada, e, também, a participagdo incentivada no processo de cuidar.

Com estas iniciativas e a comunica¢ao adequada, pode-se promover o estabelecimento
de vinculo com a familia. Para tal, incluem-se o assessoramento em suas duvidas, o apoio as
suas iniciativas, a avaliagdo da sua vulnerabilidade e o estimulo ao empoderamento com
vistas a torna-la cada vez mais ativa na implementacdo de um cuidado terapéutico capaz de
atender as demandas clinico-imunologicas da crianca soropositiva (GOMES; CABRAL,
2009).

Cabe ao profissional de saude e, em especial, ao enfermeiro detentor de uma formacao
pautada na atengdo humanistica, ser um elemento facilitador no desenvolvimento de
habilidades da familia, ajudando-a a encontrar suas proprias solu¢des. Ao conhecé-la melhor,
terd condigdes de avaliar, junto a ela, os recursos disponiveis aptos a fortalecer a adesdao ao

tratamento.

3.2 Geoprocessamento no contexto do HIV/aids como ferramenta norteadora das acdes
de promocgao da satide

As atuais discussoes acerca do processo saude-doenga propiciam a reflexdo sobre sua
producdo psicobiologica e sociocultural. Em uma concepgdo ampliada, a satide deve ser
compreendida de forma holistica, voltada para os multiplos fatores causais que a determinam,
os quais envolvem condi¢des de alimentagdao, moradia, educagdo, meio ambiente, trabalho,
renda, transporte, lazer, liberdade e, principalmente, acesso aos servigos de saude (BACKES
et al., 2009).

De acordo com essa abordagem, a doenca ndo pode ser vista apenas como processo
biologico, mas como o resultado da interagdo do contexto cultural e de experiéncias
subjetivas. Para tanto, a atencdo a saude requer a convocacdo de conhecimentos
interdisciplinares e a mobilizagdo de praticas intersetoriais que estimulem a expansdo de
modelos de intervencdo para além do enfoque biomédico, ainda voltado as agdes curativas e
assistenciais (ARANTES et al., 2008).

Praticas de promog¢ao da saude t€m representado a possibilidade concreta de ruptura

desse paradigma ao proporem uma nova forma de conceber e intervir no campo da saiude. Sao
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conceituadas como o “processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria da sua
qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle deste processo”. Nao
¢ responsabilidade exclusiva do setor saude e exige um estilo de vida saudavel como forma de
atingir bem-estar e qualidade de vida (BRASIL, 2002, p.19).

Consoante se entende, a promog¢ao da satde perpassa pela exequibilidade de politicas
publicas sustentaveis capazes de conduzir a superagdo de desigualdades sociais; participacao
social, empoderamento dos sujeitos; integralidade, intersetorialidade, equidade no cuidar e
atuacao sobre os determinantes sociais da satide (ARANTES et al., 2008; BACKES et al.,
2009).

Portanto, o processo saude-doenca sempre tem a dimensdo espacial (KANDWAL;
GARG; GARG, 2009). Embasar o planejamento e a alocacdo de recursos tdo somente na
prevencdo das doengas, com base em praxis que atuam sobre grupos de individuos, mas
mitigam as singularidades e o ambiente, pode ser pouco efetivo em termos de produgdo de
saude.

No ambito do HIV/aids, métodos inovadores sdao essenciais para acompanhar
sistematicamente a epidemia e melhorar os programas de prevencdo e cuidados em
consonancia com as reais necessidades da populacdo. Assim, a utilizacdo do
geoprocessamento e das técnicas de analise espacial pode ser uma nova forma de avaliar este
contexto e sua vulnerabilidade.

Geoprocessamento pode ser definido como o conjunto de técnicas computacionais
necessarias para manipular informacgdes espacialmente referidas. Na satde publica sua
aplicacdo permite o mapeamento de doencas, a identificacdo de areas de riscos, o
planejamento de agdes de saude e a avaliacdo de redes de aten¢do (BRASIL, 2006).

Para tanto, ¢ mister a localizacdo geografica dos eventos, associando informacgdes
geograficas (mapas) a bases de dados de saude, alfanuméricas. O georreferenciamento de um
endereco, definido como o processo de associagdo deste a um mapa terrestre, pode ser
efetuado de trés formas bésicas: associacdo a um ponto, linha ou area (BRASIL, 2006).

Qualquer informagdo que tenha um endereco e as coordenadas longitude e altitude do
local a que se refere ¢ chamada de informagdo georreferenciada. Logo, poderda ser
representada graficamente por meio de mapas e imagens (BRASIL, 2006).

Analisar dados espaciais consiste, basicamente, em utilizar ferramentas
computacionais no intuito de responder questoes acerca da distribui¢do de casos de doenca
e/ou evento. Tem como objetivos entender se a distribuicdo dos casos de uma doenga €

puramente aleatoria ou se estabelece um padrao de variacdo; se existe associacdo com algum
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potencial fator de risco; se depende de caracteristicas da populagdo exposta; e por ultimo se
depende de fatores socioambientais (MEDRONHO, 2009).

Como salientam Barcellos et al. (2008), uma peculiaridade do geoprocessamento na
saude ¢ que os dados nao sdo obtidos por meios remotos. Dados sobre as condi¢des de saude
das pessoas devem ser adquiridos mediante inquéritos e censos demograficos ou pelos
sistemas de vigilancia, pois sdo dados de atributos da pessoa. Grande esforgo tecnologico e
metodoldgico tem se desenvolvido para capta-los e trata-los como caracteristica de territdrios.
Essa transformagdo resulta em abstracdo e simplificacdo de processos sociais e ambientais
presentes na determinagdo de doengas.

Dentre as geotecnologias vinculadas ao geoprocessamento, certamente uma das mais
empregadas na area da saude sdo os Sistemas de Informagdes Geograficas (SIG). Estes
constituem softwares usados para capturar, armazenar, gerenciar, analisar e apresentar
informagdes geograficas georreferenciadas. Permitem integrar em tunica base de dados
informagdes provenientes de diversas fontes: scanner, midias digitais, imagens de satélite,
tabelas, dentre outras. Ademais, automatizam tarefas antes executadas manualmente,
facilitando a realiza¢dao de analises espaciais complexas ao interagir dados de diversas fontes
(BRASIL, 2006).

Tais sistemas propiciam analisar a distribui¢do espacial da doenga em um cendario
urbano e os fatores que afetam sua propagacao, sobretudo ao elucidar os locais onde hd maior
necessidade de programas de prevengdo e tratamento, permitindo ainda avaliar se os atuais
programas alcancam de modo eficaz esses locais. Usado em combina¢do com indicadores de
satude, o SIG ¢ uma ferramenta poderosa para auxiliar na interpretagdo dos dados de vigilancia
epidemioldgica (KIM et al., 2009).

Como ressalta a literatura, o estudo do espago geografico possibilita a visualizacao de
tendéncias na distribuicdo espacial dos casos de HIV/aids, e amplia a compreensao da
dindmica da epidemia, ao apontar areas de risco a serem priorizadas e populagdes vulneraveis.
Representa uma ferramenta importante para a tomada de decisdo politica quanto a alocagdo de
recursos, defini¢do de locais mais adequados para a implantacao de novos servi¢os de satude e
planejamento de interven¢des mais eficazes para o controle da infeccdo (FULCHER;
KAUKINEN, 2005; KANDWAL; GARG; GARG, 2009; KIM et al.,, 2009; PRADO;
CASTILHO, 2009; FEDE et al., 2011; VIEIRA et al., 2011).

Desde o registro dos primeiros casos, a epidemia da aids evoluiu de forma dinamica
sofrendo, ao longo dos anos, inimeras transformagdes em seu perfil epidemioldgico.

Contudo, a capacidade de modelagem espacial oferecida pelos SIGs pode ajudar a
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compreender a variacdo espacial da incidéncia da doenga e sua co-variagdo com fatores
ambientais ¢ com cuidados de saude (KANDWAL; GARG; GARG, 2009).

O emprego do geoprocessamento e¢ de métodos estatisticos que viabilizam a
identificacao dos padrdes espaco-temporais fornece uma base para a tomada de decisdoes. Com
a identificacdo de areas de alto risco em termos de vulnerabilidade, ¢ possivel realizar a
vigilancia e estabelecer medidas preventivas e de controle mais eficientes, por meio de uma
melhor alocag¢ao de recursos humanos e da capacitacao de profissionais (STEPHAN; HENN;
DONALISIO, 2010; SOUSA et al., 2011).

Assim, o0 geoprocessamento atende aos campos centrais de a¢do da promogdo da
satde, ao incorporar, como objeto de estudo, grupos populacionais, o ambiente e indicadores
demograficos e socioecondmicos advindos de diversos bancos de dados, com vistas a mapear
possiveis iniquidades em satde e subsidiar intervengdes em diferentes realidades.

Apds ampla revisdo integrativa da literatura, referente aos artigos nacionais e
internacionais publicados durante o periodo de 2001 a 2012, nas bases de dados Scopus,
PubMed, Lilacs (Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Satude) e ISI Web
of Science, identificou-se que alguns estudos epidemiologicos tém sido desenvolvidos sobre a
distribuicdo espago-temporal do HIV utilizando técnicas de geoprocessamento em satde e da
analise espacial. Estes trouxeram visiveis contribui¢des para melhor compreender a evolucao
deste agravo.

Cabe ressaltar que foi inexpressivo o nimero de artigos que adotaram como foco a
questdo espacial da infeccao pelo HIV entre criancas, conforme serd exposto a seguir. Este
fato evidencia o ineditismo desta pesquisa. Tal questio merece destaque, pois as criancas
menores de 13 anos com aids dispdem de fichas proprias para notificagdo compulsoéria e
constituem um grupo prioritario para agdes de satde e assisténcia social. Como observado, a
populagdo mais estudada foi composta por adultos com aids e alguns subgrupos, como
mulheres e gestantes soropositivas, que obtiveram a segunda maior participagdo nas
pesquisas.

Neste sentido, Stephan, Henn e Donalisio (2010), ap6s analise da distribui¢ao espacial
da aids no municipio de Campinas-SP, encontraram tendéncia heterogénea a feminizagao e
pauperizacdo da epidemia. Enfatizaram um padrdo de transmissdo em bairros com melhores
condi¢cdes de vida e saude, nos quais os casos se concentravam em homens, e outro padrao de
transmissdo em bairros periféricos, constituidos por populagdes empobrecidas. Nestes havia

maior suscetibilidade da infec¢do em mulheres.
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Em seu estudo, Prado e Castilho (2009) buscaram explicar o processo de disseminacgao
da aids no Estado de Sao Paulo, Pesquisaram, entdo, todos os casos notificados de pessoas
com idade igual ou superior a 15 anos, durante o recorte temporal de 1990 a 2004. Os achados
evidenciaram os processos de feminizacdo e interiorizacdo da doenca. As evidéncias
mostradas pelos mapas, associadas a reflexdo dos processos mais globais para o territdrio
paulista, indicaram alternativas mais abrangentes de explica¢do para a evolucdo da doenga,
oferecendo assim subsidios para politicas de preven¢ao, monitoramento e controle da aids.

Em San Francisco, na Califérnia, Kim et al. (2009) realizaram vigilancia sentinela
entre as mulheres presididrias da cidade, de 1999 a 2001, para acompanhar as tendéncias na
incidéncia e prevaléncia do HIV e os comportamentos de risco relacionados. Segundo
indicaram os mapas, os locais de residéncia das presidiarias sdo também aqueles com as
maiores concentragdes de casos recém-detectados de HIV no sexo feminino e de aids em
usuarias de drogas injetdveis. Entdo, a estratégia combinada de utilizar a vigilancia sentinela
no cendrio prisional e SIGs para mapear a distribuicdo espacial do HIV/aids forneceu
ferramenta util para identificar padrdes de risco em espagos de dificil alcance compostos por
populagdes vulnerdveis de mulheres menos favorecidas economicamente. Os mapas
apontaram com sucesso a identificagdo de locais de clusters potenciais para a infec¢do pelo
HIV que correspondia diretamente aos locais de maiores densidades de casos notificados de
aids em San Francisco, no momento da pesquisa.

Define-se cluster como a area geografica onde a ocorréncia de determinada doenga ou
evento ¢ desproporcionalmente maior em comparagdo com dareas vizinhas. Apresentam-se
visualmente nos mapas como aglomerados de casos (FULCHER; KAUKINEN, 2005).

Heimer et al. (2008), ao desenvolverem andlise da distribuicao espacial do HIV entre
usudrios de drogas injetaveis em Saint Petersburg, na Russia, assinalaram ligagdes entre a
prevaléncia da doenga e os comportamentos de risco que ndo foram evidenciadas por meio da
andlise epidemiologica tradicional. A andlise espacial identificou onde os casos prevalentes e
incidentes foram agrupados e onde os riscos comportamentais, tais como uso frequente de
drogas injetaveis com compartilhamento de seringas, exacerbaram a transmissao. Estes locais,
cobrindo uma 4rea pequena e discreta da cidade, forneceram um alvo viavel para programas
de prevencdo, tais como fornecimento de seringas, tratamento para usudrios de drogas,
aconselhamento sobre o HIV, testagem sorologica e melhor alocagdo geografica de recursos
financeiros.

Segundo evidenciaram Barcellos et al. (2006), em um estudo ecoldgico com gestantes

HIV positivas de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, areas com alta prevaléncia de gestantes
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soropositivas estavam proximas a favelas. As estimativas geradas confirmaram a tendéncia de
pauperizacdo da epidemia, com a confluéncia de determinantes sociais e politicos em areas de
maior caréncia social. Como observado, os locais de maior prevaléncia na cidade possuiam
menor renda, baixos niveis de escolaridade e elevadas taxas de fecundidade. Conforme
destacaram, politicas de atencdo primdria e de educagao poderiam ser reforgcadas para controle
deste quadro epidemiolégico e social.

Consoante demonstraram Rodrigues Junior, Ruffino Netto e Castilho (2006) ao
avaliarem o padrdo espacial de incidéncia de tuberculose na epidemia de aids, a fim de
verificar a influéncia do espaco fisico na causalidade, de 1991 a 2001, no Estado de Sao
Paulo, usuérios de drogas injetaveis, do sexo masculino e residentes na capital, apresentaram
maior incidéncia da comorbidade aids/TB. Concluiram que as regides mais populosas
estavam sob maiores riscos de transmissao de tuberculose, a mostrar um padrao concordante
com o padrao de ocupagdo do territério. De acordo com autores, 0 modelo geoestatistico
adotado pode auxiliar os gestores no enfrentamento destas duas doencas.

Em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Barcellos et al. (2009), ao investigarem os casos
notificados de gestantes soropositivas, perceberam associagdo entre infeccao pelo HIV em
gestantes e falta de assisténcia pré-natal. As maiores taxas de infeccdo em gestantes foram
verificadas em dareas com piores condigdes socioecondmicas e dificuldades de acesso a
servicos de saude. Segundo destacaram, as unidades basicas de saude configuram-se como
estratégia adequada para prevencdo da transmissdao vertical do HIV e os resultados
contribuiram para a definicdo de areas a serem priorizadas pelas politicas publicas locais.

Vieira et al. (2011) desenvolveram estudo, em Vitoria, Espirito Santo, voltado a
descrever a prevaléncia de infeccao por HIV em gestantes e a taxa de transmissdo vertical, de
acordo com o perfil socioecondmico dos bairros de residéncia. Com a distribuicao espacial
revelou-se maior ocorréncia de infeccdo por HIV em gestantes nos bairros com qualidade
urbana mais baixa, indicando a urgéncia de prioriza-los quanto as a¢des para redugdo da
transmissdo vertical. Ao propiciar melhor visualizagdo da localizagdo dos casos, o
geoprocessamento contribuiu para que a gestdo municipal e os profissionais de saude atuem
enfaticamente nas areas mais vulneraveis.

Em 2003, Tomazelli, Czeresnia e Barcellos, mediante a ado¢do da abordagem espacial
para analisar a dindmica da epidemia de aids em mulheres, de 15 a 59 anos de idade, no
municipio do Rio de Janeiro, entre 1982 e 1997, confirmaram tendéncia de crescimento da
doenca entre mulheres de baixa escolaridade, sobretudo em bairros empobrecidos do

municipio. Outro aspecto importante evidenciado foi o reflexo das desigualdades sociais
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sobre o acesso aos servigos ¢ infraestrutura basica. O reconhecimento destes contrastes
intraurbanos permitiu se ressaltar o perfil social do municipio e suas possiveis repercussoes
sobre as condi¢des de saude da populacao.

Nos Estados Unidos, Hixson et al. (2011) examinaram as tendéncias de distribui¢ao
espacial dos casos de HIV entre adultos de quatro municipios populosos integrantes da regido
metropolitana de Atlanta. Como perceberam, a epidemia do HIV concentrou-se em um grande
cluster caracterizado por elevada prevaléncia de pobreza, em populagdes de homens que
fazem sexo com homens e entre usuarios de drogas injetaveis. Assim, segundo reforgaram,
acoes de prevencao destinadas a populacdo que vive nesta area, incluindo a promogdo de
testes HIV, aconselhamento, intervengdes estruturais, tais como reducdo da pobreza, melhoria
da escolaridade e oportunidades de emprego, podem ser mais benéficas na reducao da
epidemia no cluster identificado. Além disso, como sugeriram, melhorar os servigos de saude
nestas areas onde a necessidade de prevengao ¢ evidente pode contribuir para a redugdo futura
da incidéncia do HIV e a incorporacao de unidades moveis de prevengdo ou a criagdo de
espacos fisicos para atender moradores de baixa renda pode ser uma estratégia til na redugao
da propagacao do HIV.

Em Taiwan, na China, Yang et al. (2011), por meio de um estudo de dimensdo
espacial, observaram heterogeneidade espacial da infeccdo por HIV entre os trés
comportamentos de risco estudados: homens que tém relagdes sexuais desprotegidos com
homens (homossexuais ou bissexuais), heterossexuais que tém relagdes sexuais desprotegidos
e usuarios de drogas injetaveis que compartilham agulhas ou seringas. Em decorréncia de tal
fato, programas de prevenc¢do do HIV devem centrar-se em populagdes com alto risco de
comportamentos nos mais diferentes locais. Ainda como enfatizaram, para usudrios de drogas
injetaveis, os clusters foram localizados fora da cidade de Taipei, em ambientes urbanos com
menores condi¢des socioecondmicas.

Em Toronto, no Canadd, Fulcher e Kaukinen (2005) mapearam a localizagdo dos
servigos de saude relacionados com a assisténcia a pessoas com HIV/aids, utilizando a analise
exploratoria de dados espaciais. Ao examinar a localizacao dos prestadores de servigos de
HIV mapearam também a distdncia minima a ser percorrida pelos pacientes para ter acesso ao
servigo especializado mais proximo. A analise identificou distribuicdo desigual de servigcos de
saude ligados ao HIV/aids e a existéncia de diversas comunidades que possuiam menos
acessibilidade a tais servicos. Consoante os achados demonstraram, a aplicagdo de SIGs,
mapeamento e técnicas de analise espacial sdo ferramentas potencialmente tuteis. Elas podem

ser empregadas tanto por para pesquisadores interessados em iniciar a analise das questdes de
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equidade espacial quanto por gestores politicos que tém buscado métodos para subsidid-los na
tomada de decisdo quanto a alocacdo de recursos para a satde, na formula¢do de politicas
publicas e nos locais mais adequados para a implantagdo de novos servigos para comunidades
vulneraveis, com altas taxas de infec¢ao pelo HIV e com prestagao de servigos inadequados.

Na Carolina do Sul, Estados Unidos, Fede et al. (2011), ao investigarem casos de
DST/aids em pacientes adultos, por meio da aplicacio de mapas de anel e de estatistica
espacial, confirmaram significativa associagdo entre as taxas de HIV/aids e indicadores de
desvantagens socioecondmicas, os quais foram estabelecidos para o estudo. Os resultados
corroboraram a perspectiva epidemiologica social que enfatiza o efeito deletério de fatores
como pobreza, desemprego, desigualdade de renda, instabilidade residencial, segregagdo e
racismo sobre o estado de satide. Os autores mostraram o papel dos determinantes sociais
como possiveis caminhos para a reducdo dos resultados adversos para a satde e as
disparidades de satde. Conforme ressaltaram, o emprego do mapa de anel pode ser util para
identificar tendéncias espaciais e temporais nas taxas de DST/aids, sobretudo disparidades de
género, raca e etnia, explorando potenciais associagdes contextuais entre o HIV e
determinantes sociais em saude.

Portanto, de acordo com os estudos apresentados nesta revisdo integrativa, o
geoprocessamento e a andlise espacial de dados, obtidos nos diversos sistemas de informagao
em saude, constituem-se em eficiente alternativa tedrico-metodologica para a andlise das
necessidades e das iniquidades em saude das populacdes vulneraveis a morbimortalidade por
HIV/aids nos mais diversos contextos explorados. Avaliar as relagdes entre adoecimento e
ambiente possibilita a identificacdo de demandas especificas, de areas prioritarias e de

intervengdes mais eficazes com vistas ao controle da epidemia.
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4. METODO

4.1 Tipo de estudo

Desenvolveu-se estudo epidemiologico, do tipo transversal e ecoldgico. Os estudos
epidemioldgicos visam o esclarecimento da situagdo das doengas e dos seus determinantes no
tocante a sua frequéncia e distribuigdo espacial e temporal, busca de relagcdes causa-efeito e
avaliacdo de procedimentos terapéuticos e preventivos alternativos (ALMEIDA FILHO;
ROUQUAYROL, 2006).

Estudos de corte transversal sdo investigagdes que produzem instantaneos da situagao
de saude de uma populagdo ou comunidade, com base na avaliacdo individual do estado de
saude de cada um dos seus membros do grupo, dai produzindo indicadores globais de saude
para o grupo investigado. S3o de grande utilidade para realizacdo de diagnosticos
comunitarios da situagdo local de saide (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006).

Conforme Medronho (2009, p.265), nos estudos ecoldgicos “a unidade de andlise ¢
uma populagdo ou um grupo de pessoas, que geralmente pertence a uma area geografica
definida, como por exemplo, um pais, um estado, uma cidade, um municipio ou um setor
censitario”. Sao frequentemente construidos combinando-se bases de dados referentes a
grandes populagdes e procuram avaliar como os contextos sociais e ambientais podem afetar a
satde de grupos populacionais.

Sob esta o6tica, as medidas coletadas apenas no ambito individual seriam incapazes de
refletir adequadamente os processos verificados no nivel coletivo. Parte do pressuposto
segundo o qual o nivel de desorganizacdo social de uma comunidade pode contribuir, por
exemplo, para que uma epidemia ocorra de maneira mais intensa (MEDRONHO, 2009).

Os estudos ecologicos t€ém como objetivo principal gerar e testar hipoteses etioldgicas
a respeito da ocorréncia de determinada doenga, ao identificar regides de risco e os possiveis
fatores explicativos dos diferenciais de incidéncia encontrados. Visam ainda avaliar a
efetividade de intervengdes de prevencdo ou promogdo de saude em grupos populacionais
(MEDRONHO, 2009).

Uma das vantagens desse tipo de estudo ¢ permitir a busca dos principais
determinantes (ambiental, bioldgico, comportamental, social) de um dado problema de satde,
facilitando a sele¢do de variaveis, a criagao de indicadores e o estabelecimento de acdes de
saude com vistas a intervir sobre um ou outro determinante identificado na populagdo

investigada (BRASIL, 2006).
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Todavia, Almeida Filho e Rouquayrol (2006) chamam a aten¢@o para uma limitacao
desse tipo de estudo, qual seja, os padrdes observados no nivel agregado ndo devem ser
reduzidos ao ambito individual, sob o risco de se incorrer na chamada “falacia ecologica” ou
“viés ecologico”, isto ¢, admitir que os resultados encontrados em determinada area se
referem a populagdo total dessa area, quando na verdade representam uma média da variacao
de subgrupos com caracteristicas internas diferentes. Isto ocorre porque os dados sdo de
grupos, logo, nao hd dados de exposi¢ao e resultados para cada individuo na populagdo.
Assim, a observagdo da associagdo de eventos em grupos da populagdo, mesmo constatada,

ndo significa necessariamente, que havera a mesma associa¢ao em nivel individual.

4.2 Local do estudo

O municipio do Recife, capital do Estado de Pernambuco, foi o local de realizacao deste
estudo. Situado no Nordeste brasileiro, possui area total de 218,50 km? e populacdo estimada
pelo Censo Demografico 2010 de 1.536.934 habitantes, distribuida em um espago totalmente
urbano (IBGE, 2011).

Recife detém a maior aglomeragdo urbana do Nordeste e a quinta maior do pais, sendo
a terceira area metropolitana mais densamente habitada do Brasil. Desempenha papel
centralizador no Estado e regido, pois abriga grande numero de sedes regionais e nacionais de
institui¢des e empresas publicas e privadas. O denominado “Grande Recife” inclui, além da
capital pernambucana, mais quatorze cidades, as quais, juntas, concentram 65% do PIB
estadual e, aproximadamente, 1,1% da economia brasileira (PERNAMBUCO, 2012).

Seu processo histérico de ocupacdo urbana deu-se a custa de aterros sobre rios,
mangues ¢ alagados. Mais recentemente, vem sendo caracterizado pelas construgdes
verticalizadas em alguns bairros e pela ocupagao de areas em morros e corregos da periferia
(RECIFE, 2005).

Para efeito de planejamento e gestdo, o territorio do Recife estd dividido em seis
Regides Politico-Administrativas (RPA) definidas como Centro (RPA1), Norte (RPA2),
Noroeste (RPA3), Oeste (RPA4), Sudoeste (RPAS5) e Sul (RPA6). Estas regides sao
denominadas, pela Secretaria de Satude, de Distritos Sanitarios. Cada RPA ¢ subdividida em
trés microrregides integradas por um ou mais dos seus 94 bairros com maiores semelhangas

territoriais (Figura 2).
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Figura 2 - Regides politico-administrativas e bairros do Recife.
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4.3 Populacio e periodo do estudo

A populacao foi composta por todos os casos de criangas com aids e de gestantes
soropositivas ao HIV, notificados durante o periodo de 1° de janeiro de 2001 a 31 de
dezembro de 2011 e que residiam no municipio de Recife-PE. Conforme se entende, este
intervalo temporal, relativamente longo, permitiu diluir possiveis variagdes operacionais
porventura ocorridas na gestdo da vigilancia epidemioldgica deste agravo, proporcionando
condig¢des para melhor aproximagdo da realidade da epidemia local.

Além disto, o recorte temporal escolhido justifica-se pelo fato de que, apesar da aids em
adultos e criangas ser considerada doenga de notificagdo compulséria no pais desde 1986 e do
SINAN ter sido implantado no comego da década de 1990, foi somente no final do ano 2000
que o Ministério da Saude tornou compulsoria a notificagao de gestantes infectadas pelo HIV
(Portaria n® 993/2000), sendo os dados que as contemplam mais proficuos a partir de 2001.

Quanto aos critérios de inclusdo para permanéncia dos casos neste estudo constaram:
ser crianga com aids ou gestante infectada, notificadas no SINAN entre 2001 a 2011 e residir

no municipio de Recife. Excluiram-se casos duplicados, os quais foram contabilizados apenas
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uma vez para evitar a duplicidade de informagdes. Gestantes que evoluiram para abortamento
ou que tiveram natimorto também foram excluidas a fim de se avaliar exclusivamente
conceptos com risco potencial de infeccdo por transmissao vertical ao HIV em similaridade a
outras pesquisas que adotaram este critério (BARCELLOS et al., 2006; BARCELLOS et al.,
2009; KONOPKA et al., 2010; KUPEK; OLIVEIRA, 2012).

Foram disponibilizados pela Secretaria Municipal de Satde do Recife os bancos do
SINAN relativos aos casos notificados de criangas menores de 13 anos com aids ¢ de
gestantes soropositivas ao HIV.

Esclarece-se que para efeito de vigilancia epidemioldgica da aids em criangas ¢
adotada a faixa etaria “menores de 13 anos”, considerando-se aids pediatrica como sendo a
fase clinica sintomatica da infec¢do pelo HIV em criangas de zero a treze anos. Pacientes
infectados acima desta idade sdo incluidos nos dados estatisticos epidemiolédgicos de adultos
(BRITO et al., 2006; BRASIL, 2012a).

Desta forma, no banco de criancas com aids havia um total de 306 casos notificados.
No entanto, em consonancia com os critérios de inclusdo e exclusdao elegidos, obteve-se

populagdo de 113 casos, os quais compuseram o escopo da analise (Figura 3).

Figura 3 - Fluxograma contendo critérios de inclusdo e exclusdo dos casos de criangas com
aids notificados no SINAN. Recife, PE, 2013.
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Fonte: Elaboragao propria, 2013.
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De forma semelhante, no banco de gestantes soropositivas havia 1.614 notificagdes.

Destas, foram incluidos para analise 841 casos, conforme indicado a seguir (Figura 4).

Figura 4 - Fluxograma contendo critérios de inclusdo e exclusdo dos casos de gestantes
soropositivas notificados no SINAN. Recife, PE, 2013.

Total de casos notificados no banco de
gestantes soropositivas: 1.614

Gestantes que ndo moravam
em Recife, PE: 623

A

Gestantes que evoluiram para
abortamento: 48

A 4

Gestantes notificadas fora do
recorte temporal estabelecido:

A

7 Gestantes que tiveram

\4

natimorto: 11

Casos duplicados: 14

A

Populagdo incluida para
estudo: 841

Fonte: Elaboragao propria, 2013.

4.4 Fontes dos dados

Foram utilizados dados do tipo secundario, obtidos dos seguintes bancos de dados:

e Criancas com aids: dados provenientes do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN).

e Gestantes HIV positivas: dados provenientes do Sistema de Informagdo de Agravos
de Notificagao (SINAN).

e Cobertura de pré-natal e natalidade: dados contidos no Sistema de Informacgao
sobre Nascidos Vivos (SINASC).

e Mortalidade: dados de registro de obitos fornecidos pelo Sistema de Informacgao
sobre Mortalidade (SIM).

e Socioeconomicos e demograficos: dados do Censo Demografico de 2010, fornecidos
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em meio magnético. A
base de dados com a descri¢ao dos setores censitarios e informagdes especificas do

municipio foi adquirida no sitio eletronico do IBGE: http://www.ibge.gov.br/home/.



43

e Base cartografica: os mapas digitais do municipio de Recife-PE contendo os bairros
oficiais compatibilizados foram adquiridos junto ao IBGE e ao Departamento de
Engenharia Cartografica da Universidade Federal de Pernambuco. A projegdo
cartografica para obtencdo das coordenadas geograficas (latitude e longitude) do
municipio correspondeu ao sistema Universal Transversa de Mercator (UTM), usando

o0 modelo da Terra Datum horizontal SAD 1969 e fuso 25S.

4.5 Sistemas de informacoes

Os sistemas de informagao em saude t€ém como objetivo principal possibilitar a analise
da situacao de saude no nivel local, tomando como referenciais microrregioes homogéneas e
considerando, necessariamente, as condi¢cdes de vida da populacdo na determinagdo do
processo saude-doenca (BRASIL, 2010).

Nessa perspectiva, representam ferramenta imprescindivel para a gestdo dos servicos,
pois norteiam a implantagdo, acompanhamento e avaliagdo dos modelos de atencgdo a satde e
das a¢des de prevencdo e controle de doencas com base nos dados/informagdes produzidos.
Torna-se importante distinguir dados, conceituado como “um valor quantitativo, que ainda
nao sofreu qualquer espécie de tratamento estatistico, referente a um fato ou circunstancia”,
de informagdo, definida como o ‘“conhecimento obtido a partir dos dados trabalhados”
(BRASIL, 2010, p.63).

Em sintese, a transformag¢do de dados em informagdo e sua oportuna divulgagdo
disponibiliza o suporte necessario para que o planejamento e as decisdes dos gestores nao
sejam baseados em dados subjetivos ou em pressupostos ultrapassados.

Dentre os diversos Sistemas de Informacdo em Saude, destacam-se, a seguir, os
utilizados neste estudo no intuito de viabilizar a analise de dados espaciais para a vigilancia

em saude.

4.5.1 Sistema de Informacio de Agravos de Notificacao (SINAN)

Trata-se do sistema de informag¢ao usado em todo o territério brasileiro, para notificar
e investigar os agravos de notificagdo compulsoria, regulamentado pelo Decreto n® 78.231/76.
Implantado em 1993 pelo Ministério da Satide como ferramenta de coleta e processamento de
dados dos agravos de notificacdo, ¢ alimentado mensalmente, mediante a utilizacao de fichas
padronizadas de notificacdo compulsoria de agravos e doengas de interesse nacional. Cabe as
Secretarias Estaduais ou Municipais de saude a responsabilidade pela impressdo, numeragdo e

distribuicao dos formularios (BRASIL, 2010).
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Para fins de vigilancia epidemiologica, as informagdes da aids em criangas menores de
13 anos de idade sdo provenientes das notificacdes em instrumento especifico para esta faixa
etaria dos casos que atendem aos critérios adotados para defini¢ao ou confirmacgdo da doenga
(ANEXO A). O SINAN possui informagdes epidemiologicas relevantes, as quais tém sido
empregadas para caracterizar a dindmica da epidemia, assim como para subsidiar as agdes de
prevencao e controle (BRASIL, 2010).

Desde 2000, as gestantes com sorologia positiva para o HIV e as criancas expostas
constituem-se em agravo de notificagdo compulsoria, a partir da publicagdo da Portaria n°.
993/GM, de 4/9/2000, do Ministério da Satde que passou a utilizar a “ficha de investigacao
de gestantes HIV positivas e criancas expostas” (BRASIL, 2000). A notificagdo compulsoéria
de gestantes soropositivas e criancas expostas também estd prevista na Portaria GM/MS n° 5,
de 21 de fevereiro de 2006.

Com o desenvolvimento do SINAN NET, desde 2007, por meio da Nota Técnica n°
62/07 GAB/UIV/PN-DST/Aids/SVS/MS, a notificagdo da crianca exposta deve ser
preenchida em instrumento especifico e nao mais vinculado ao instrumento de notificagao da
gestante HIV positiva. O preenchimento destas fichas de notificagdo compete ao profissional
de satde que estiver atendendo o caso, no momento do pré-natal, parto ou acompanhamento
da crianga (BRASIL, 2010).

Como referido, foram utilizados dados provenientes das fichas de
notificacao/investigacao de aids em pacientes menores de 13 anos (ANEXO A) e da gestante
HIV positiva (ANEXO B), os quais foram disponibilizados pela Vigilancia Epidemiolégica

da Secretaria Municipal de Satde do Recife.

4.5.2 Sistema de Informacio sobre Nascidos Vivos (SINASC)

Implantado gradualmente a partir de 1990, o SINASC propicia informagdes sobre
nascidos vivos no pais, com dados sobre a gravidez, o parto e¢ as condigdes da crianga ao
nascer. Essas informagdes sdo importantes para o planejamento de agdes mais adequadas as
necessidades da assisténcia ao pré-natal, parto e ao recém-nascido (BRASIL, 2010).

E alimentado anualmente com dados provenientes da Declaragio de Nascido Vivo
(DNV), distribuida as Secretarias Estaduais de Saude (SES) exclusivamente pelo Ministério
da Saude, em trés vias coloridas (ANEXO C). As SES, por sua vez, fazem a distribui¢do para
0s municipios, os quais sdo responsaveis pelo envio aos estabelecimentos de saude e

cartorios.
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Deve ser preenchida para todo recém-nascido vivo no pais pelos hospitais e por outras
instituicdes de saude, que realizam partos, e, nos Cartorios de Registro Civil, quando o
nascimento da crianga ocorre no domicilio. Tanto a emissao da DNV, como seu registro em
cartorio sdao efetuados no municipio de ocorréncia do nascimento. No caso de gravidez
multipla, deve ser preenchida uma DNV para cada crianga nascida viva.

Nos partos ocorridos em estabelecimentos de satde, a primeira via (branca) da DNV
preenchida sera para a SMS, a segunda via (amarela) devera ser entregue ao responsavel pela
crianga, para obtengao da Certidao de Nascimento no Cartdrio de Registro Civil, onde ficara
retida, e a terceira via (rosa) sera arquivada no prontuario da puérpera. Para os partos
domiciliares com assisténcia, a primeira via devera ser enviada para a SMS, e a segunda e
terceira vias serdo entregues ao responsavel, que utilizard a segunda via para registro do
nascimento em cartorio e a terceira via para apresentagdo em unidade de saude, onde for
realizada a primeira consulta da crianca. Naqueles partos domiciliares sem assisténcia médica,
a DNV sera preenchida no Cartério de Registro Civil, que retera a primeira via para ser
recolhida pela SMS e a segunda para seus arquivos. A terceira via serd entregue ao
responsavel, que a destinard para a unidade de satide do primeiro atendimento da crianga
(BRASIL, 2010).

Foram calculados alguns indicadores utilizando o nimero absoluto de nascidos vivos
por bairro para o periodo do estudo e a varidvel nimero de consultas de pré-natal, dados
disponiveis no banco do SINASC, o qual foi fornecido pela Vigilancia Epidemiologica da

Secretaria Municipal de Saude do Recife.

4.5.3 Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)

O SIM ¢ o mais antigo sistema de informacao de saude no Brasil. Foi formulado em
1975 e dispde de dados consolidados nacionalmente a partir de 1979. Utiliza registros da
declaragdo de obito (ANEXO D) para gerar informagdes sobre o perfil de mortalidade no pais.
Trata-se de um instrumento padronizado de coleta de dados, impresso em trés vias coloridas,
cuja emissdo e distribuicao, em séries pré-numeradas para os Estados, sdo de competéncia
exclusiva do Ministério da Saude (BRASIL, 2010).

A declaragdo de obito deve ser preenchida pelo médico e nos locais onde este inexiste,
o preenchimento ¢ feito em cartdrio, na presenca de duas testemunhas. Contém informagdes
sobre o Obito, como a causa basica, data, local e municipio de ocorréncia, assim como dados

sobre o individuo que faleceu, tais como a idade, sexo, grau de escolaridade, ocupacdo e
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municipio de residéncia. O sistema tem cobertura nacional e boa confiabilidade de dados
(BRASIL, 2006).

Estes dados foram disponibilizados pela Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria
Municipal de Saude do Recife e utilizados com a finalidade de calculo da taxa de mortalidade
infantil, com base na varidvel nimero de 6bitos de criangas menores de 1 ano de idade por

bairro.

4.5.4 Censo demografico brasileiro

Sobre responsabilidade do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o
censo demografico acontece a cada dez anos e consiste no levantamento de informagdes do
universo da populagdo brasileira, referentes a aspectos demograficos, socioecondmicos e
caracteristicas do domicilio, que ¢ a unidade de coleta (RIPSA, 2008).

Seu planejamento e execucdo ocorrem segundo 4reas geograficas minimas,
denominadas de setor censitario, que corresponde a menor unidade territorial, constituido por
area continua, com limites fisicos identificaveis em campo, com dimensdo adequada as
pesquisas e cujo conjunto esgota a totalidade do territério do pais, assegurando plena
cobertura nacional (IBGE, 2012). Cada recenseador fica sob responsabilidade de um setor
censitario, o qual abrange um conjunto médio de 300 domicilios, classificados, conforme sua
situacdo, em urbanos e rurais. Em Recife, todos os setores sdo considerados urbanos.

As informagdes mais recentes sao do Censo Demografico de 2010 e foram coletadas
no sitio eletronico especifico do IBGE. Compreendem caracteristicas dos domicilios e das
pessoas, investigadas no periodo de 1° de agosto a 30 de outubro de 2010 para a totalidade da
populacdo, e sdo denominadas, por convencdo, resultados do universo. Estes dados sdo
captados por meio de dois tipos de questionarios (IBGE, 2011):

e Questionario Basico — possui 37 quesitos sendo aplicado em todas as unidades
domiciliares, exceto naquelas selecionadas para a amostra. Contém a investigacdo das
caracteristicas do domicilio e dos seus moradores na data de referéncia.

e Questiondrio da Amostra - contém 108 quesitos, e ¢ aplicado em todas as unidades
domiciliares selecionadas para a amostra. Além da investigacdo contida no
questionario bésico, abrange outras caracteristicas do domicilio, e pesquisa
importantes informagdes sociais, econdmicas e demograficas dos seus moradores na
data de referéncia.

Entre os dados sociodemograficos incluem-se idade, escolaridade, emprego, renda e

condi¢des de moradia (abastecimento de agua, esgotamento sanitario, coleta de lixo, nimero
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de banheiros e comodos do domicilio, entre outros). Estes sdo extremamente Uteis para se
conhecer o perfil da populacdo de determinada area, além de serem a base de dados de muitos
denominadores populacionais utilizados para o calculo de indicadores de saude (BRASIL,
2006).

Neste estudo, as variaveis do Censo Demografico 2010 de Recife foram usadas para o
calculo dos indicadores socioecondmicos, os quais serdo especificados adiante. Os dados
coletados eram referentes aos setores censitarios do municipio e foram agrupados por bairro,

utilizando-se o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 20.
4.6 Variaveis do estudo

4.6.1 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes foram indicadores epidemioldgicos do municipio do Recife
representados pela taxa média de deteccdo de HIV em gestantes e taxa média de incidéncia de
aids em menores de 13 anos, para o periodo de 2001 a 2011, por bairro.

Por constituir fendmenos de menor ocorréncia em relagao a aids na populagao geral, as
taxas de HIV em criangas e gestantes calculadas ndo tiveram distribui¢do normal e
apresentaram-se bastante assimétricas. Segundo aponta a literatura, o calculo de taxas
utilizando pequenas populagdes, como no caso dos bairros, pode mostrar excessiva flutuagao
aleatoria dos seus valores. Neste caso, para minimizar e estabilizar a varidncia dos valores,
recalcularam-se as taxas de incidéncia do HIV em criancas e gestantes adotando-se a
transformagdo pelo método de Freeman-Tukey, conforme recomendado (CRESSIE; READ,
1989; CRESSIE, 1991; CERBINO NETO; WERNECK; COSTA, 2009; GONCALVES;
COSTA; BRAGA, 2011; QUEIROGA et al., 2012):

Onde y corresponde a taxa de incidéncia transformada, S ¢ o niumero de casos por
bairro e n € a populagdo por bairro. A escolha por tal método deveu-se ao fato de que, além de
buscar a distribui¢do normal da varidvel e estabilizar a variancia das taxas, este tipo de
transformagdo possibilita a identificagdo de padrdes espaciais e permite verificar relagdes
mediadas pelo espaco sem induzir a autocorrelacdo espacial (GONCALVES; COSTA;
BRAGA, 2011; NATIVIDADE, 2013). Assim, foram atribuidos valores a todos os bairros € o
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calculo das taxas de incidéncia resultou em taxas suavizadas pela diminui¢do da variancia dos

seus valores.

4.6.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes ou explicativas foram constituidas por indicadores
socioeconomicos e de satide construidos com base nos bancos de dados da Vigilancia
Epidemiologica da Secretaria Municipal de Saude do Recife e do IBGE. Todas as variaveis

foram calculadas por bairro, e estao descritas a seguir.

4.7 Calculos dos indicadores do estudo

Indicadores sdo variaveis suscetiveis a mensuracdo direta, produzidos com
periodicidade definida e critérios constantes. Disponibilidade de dados, simplicidade técnica,
uniformidade, sinteticidade e poder discriminatdrio sdo requisitos basicos para sua elaboragao
(BRASIL, 2010).

A construcao de indicadores que contribuam para o diagnostico das condi¢des de vida
das populacdes permite, pela identificagdo das situagdes de risco, um direcionamento das
acdes de satude e, de modo especifico, as populagdes mais vulneraveis (HINO et al., 2011).

Para caracterizar as diferentes areas do municipio de Recife e sua relagdo com a
infeccdo pelo HIV em criangas e gestantes, calcularam-se indicadores epidemiologicos,

socioecondmicos € de saude.

4.7.1 Indicadores epidemioldégicos

- Taxa de deteccdo de HIV entre gestantes (BRASIL, 2012a): Numero de casos novos
notificados de gestantes infectadas pelo HIV residentes em cada bairro dividido pela
respectiva populacdo de gestantes, estimada pelo numero de nascidos vivos, para 0s anos
estudados, e multiplicado por 100.000 habitantes.

Meétodo de calculo:

Numero de casos notificados de gestantes infectadas pelo HIV em cada bairro x 100.000

Populagdo total de recém-nascidos vivos em cada bairro no periodo determinado

- Taxa de incidéncia de aids em menores de 13 anos de idade (BRASIL, 2012a; FEDE,
2011; SOUZA et al., 2005): numero de casos de aids em criangas menores de 13 anos de
idade para o periodo, residentes em cada bairro, dividido pela populagao do bairro na mesma

faixa etaria no meio do periodo, multiplicado por 100.000 habitantes.
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Meétodo de calculo:

(Ntimero de casos de aids em criancas < de 13 anos) ~ 11 x 100.000

Populagado de criangas menores de 13 anos, residente em cada bairro, no meio do periodo

O calculo da taxa de incidéncia de aids em menores de 13 anos exigia a base
populacional, na mesma faixa etaria, anual ou para o meio do periodo proposto. Diante da
indisponibilidade dessa informacao, estimou-se a populacao de criangas menores de 13 anos,
no meio do periodo, pelo método de interpolagdo geométrica, descrita por Laurenti (2005) e
Jannuzzi (2001), a qual ¢ obtida com base na taxa de crescimento médio anual, a partir de dois
pontos conhecidos. A interpolagdo geométrica supde que a populagdo apresenta um
crescimento geométrico, projetavel pela taxa de crescimento médio que indica o ritmo do
aumento populacional.

Deste modo, estabeleceu-se a taxa de incidéncia média de aids em criangas para 2001
a 2011 por bairro, tomando-se, no numerador, o total de casos notificados no periodo dividido
por onze ¢ no denominador a populagdo residente em cada bairro no meio do periodo, obtida
por interpolacdo geométrica com o total de criancas de zero a treze anos, residentes no Recife,

informado pelos Censos Demograficos de 2000 e de 2010.

- Taxa de incidéncia de aids em menores de 5 anos de idade (BRASIL, 2012a; FEDE,
2011; SOUZA et al., 2005): numero de casos de aids em criangas menores de 5 anos de idade
para o periodo, residentes em cada bairro, dividido pela populacdao do bairro na mesma faixa
etaria no meio do periodo, multiplicado por 100.000 habitantes.

Meétodo de calculo:

(N° de casos novos de aids em criancas menores de 5 anos em cada bairro) ~ 11 x 100.000

Populagdo total de criangas menores de 5 anos em cada bairro no meio do periodo*

(*Estimado por interpolacdo geométrica).

- Taxa de transmissao vertical do HIV (VIEIRA, 2011): numero de casos notificados de
aids em criangas menores de 13 anos dividido pela respectiva populacao de casos notificados
de gestantes infectadas pelo HIV para o periodo estudado, e multiplicado por 100.

Meétodo de calculo:

Numero de casos notificados de aids em criancas de 0 a 13 anos em cada bairro x 100

Populagao total de gestantes infectadas pelo HIV em cada bairro no periodo determinado
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4.7.2 Indicadores socioecondmicos
A seguir sdo descritos alguns conceitos adotados pelo IBGE (2011) e que foram

utilizados na construcao das formulas dos indicadores socioecondmicos.

- Domicilio: ¢ o local estruturalmente separado e independente destinado a servir de habita¢ao

a uma ou mais pessoas, ou que esteja sendo utilizado como tal.

Quanto a espécie, classifica-se o domicilio como:

a) Domicilio particular: aquele onde o relacionamento entre seus ocupantes ¢ ditado por
lacos de parentesco, de dependéncia doméstica ou por normas de convivéncia.

Entende-se como dependéncia doméstica a situacdo de subordina¢do dos empregados
domésticos e agregados em relagdo a pessoa responsavel pelo domicilio, e por normas de
convivéncia as regras estabelecidas para convivéncia de pessoas que residiam no mesmo
domicilio e ndo estavam ligadas por lagos de parentesco nem de dependéncia doméstica. Os
domicilios particulares desagregam-se em:

e Permanente - quando construido para servir, exclusivamente, a habitacdo e, na data
de referéncia, tinha a finalidade de servir de moradia a uma ou mais pessoas;

e Improvisado - quando localizado em edificacdo (loja, fabrica, etc.) que ndo tinha
dependéncia destinada exclusivamente a moradia, como, também, local inadequado
para a habitacdo, que, na data de referéncia, estava ocupado por morador. O prédio em
construgdo, a tenda, a barraca, o vagao, o trailer, a gruta, a cocheira, o paiol, etc., que
estavam servindo de moradia na data de referéncia, também foram considerados como
domicilio particular improvisado;

b) Domicilio coletivo: ¢ uma institui¢do ou estabelecimento onde a relagdo entre as pessoas
que nele se encontravam, moradora ou nao, era restrito a normas de subordinagdo
administrativa, como em hotéis, motéis, camping, pensdes, penitenciarias, presidios,
casas de deten¢do, quartéis, postos militares, asilos, orfanatos, conventos, hospitais e

clinicas (com internacao), alojamento de trabalhadores ou de estudantes, etc.

Segundo sua area de localizagdo, o domicilio foi classificado em:
e Situacio urbana: sdo aqueles localizados nas areas urbanas, que sdo as areas internas

ao perimetro urbano de uma cidade ou vila, definido por lei municipal.
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e Situacido rural: sdo aqueles localizados nas areas rurais, definidas como 4areas
externas aos perimetros urbanos, inclusive nos aglomerados rurais de extensao urbana,

povoados, nucleos e outros aglomerados.

Quanto a condi¢ao no domicilio, considera-se:
o Pessoa responsavel pelo domicilio: a pessoa (homem ou mulher), de pelo menos 10
anos de idade, reconhecida pelos moradores como responsavel pela unidade

domiciliar.

Com base nestas defini¢des, os indicadores selecionados para compor este topico foram:

- Taxa de analfabetismo: nimero de pessoas com 15 e mais anos de idade que nao sabem ler
e escrever pelo menos um bilhete simples no idioma que conhecem, na populagdo total
residente da mesma faixa etaria, em determinado espago geografico, no ano considerado;

- Propor¢ao de domicilios na faixa da pobreza: percentual de domicilios particulares com
rendimento nominal mensal domiciliar per capita de até meio salario minimo, em
determinado espago geografico, no ano considerado;

- Proporcéao de domicilios proprios: nimero de domicilios proprios em relagao ao total de
domicilios particulares permanentes;

- Proporciao de domicilios alugados: nimero de domicilios alugados em relagdo ao total de
domicilios particulares permanentes;

- Propor¢do de domicilios com abastecimento de Agua: nimero de domicilios com
abastecimento de agua ligada a rede geral de distribui¢do em relacdo ao total de domicilios
particulares permanentes;

- Proporcio de domicilios sem abastecimento de agua da rede geral: nimero de
domicilios sem abastecimento de dgua da rede geral em relagdo ao total de domicilios
particulares permanentes;

- Proporc¢ao de domicilios com esgotamento sanitario: nimero de domicilios particulares
permanentes com esgotamento sanitdrio proprio do domicilio, em relagdo ao total de
domicilios particulares permanentes;

- Proporciao de domicilios sem esgotamento sanitario: niumero de domicilios com
esgotamento sanitario ligado a fossa rudimentar, mais esgotamento ligado a vala a céu aberto

(vala negra), mais o numero de domicilios com esgotamento sanitario via rio, lago ou mar,
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mais o numero de domicilios com outro tipo de escoadouro, em relagdo ao total de domicilios
particulares permanentes;

- Proporc¢ao de domicilios com esgoto a céu aberto: nimero de domicilios particulares
permanentes com esgoto a céu aberto, em relacdo ao total de domicilios particulares
permanentes;

-Proporcao de domicilios sem banheiro: nimero de domicilios particulares permanentes
sem banheiro de uso exclusivo dos moradores, em relagdo ao total de domicilios particulares
permanentes;

- Proporcio de domicilios com coleta de lixo: nimero de domicilios particulares
permanentes com coleta de lixo direta, em relagdo ao total de domicilios particulares
permanentes;

- Propor¢ao de domicilios sem coleta de lixo: nimero de domicilios particulares
permanentes sem coleta de lixo direta, em relacdio ao total de domicilios particulares
permanentes;

- Proporc¢iao de domicilios com lixo acumulado nos logradouros: nimero de domicilios
particulares permanentes com lixo acumulado nos logradouros, em relacdo ao total de
domicilios particulares permanentes;

- Proporcio de domicilios sem energia elétrica: nimero de domicilios particulares
permanentes sem energia elétrica, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes;
- Proporcio de domicilios sem iluminacio publica: nimero de domicilios particulares
permanentes sem iluminagdo publica, em relacdo ao total de domicilios particulares
permanentes;

- Proporcao de domicilios sem bueiros: nuimero de domicilios particulares permanentes sem
bueiros, em relacao ao total de domicilios particulares permanentes;

- Propor¢ao de analfabetos responsaveis pelo domicilio: nimero de analfabetos
responsaveis pelo domicilio, em relacdo ao total de pessoas responsaveis;

- Propor¢io de mulheres responsaveis pelo domicilio: nimero de mulheres responsaveis
pelo domicilio, em relagdo ao total de responsaveis pelo domicilio;

- Proporc¢ao de mulheres analfabetas responsaveis pelo domicilio: nimero de mulheres
analfabetas responsaveis pelo domicilio, em relagdo ao total de mulheres responsaveis pelo
domicilio;

- Proporciao de homens responsaveis pelo domicilio: nimero de homens responsaveis pelo

domicilio, em relacdo ao total de responsaveis pelo domicilio;
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- Propor¢cio de homens analfabetos responsaveis pelo domicilio: nimero de homens
analfabetos responsaveis pelo domicilio, em relagdo ao total de homens responséaveis pelo
domicilio;

- Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio: rendimento nominal médio
mensal das pessoas responsaveis por domicilios particulares permanentes em salérios
minimos. *Obs.: O valor do saldrio minimo em agosto de 2010 quando ocorreu a coleta de
dados do Censo 2010 pelo IBGE era de R$ 510,00;

- Média do nimero de moradores em domicilios particulares permanentes: fornecida
pela variavel V003 da planilha intitulada “basica” do Censo 2010 do IBGE;

-Proporcio de moradias adequadas: nimero de moradias adequadas dividido pelo total de
domicilios particulares permanentes;

- Proporc¢ao de criancas de 10 a 14 anos que trabalham: nimero de criangas de 10 a 14
anos responsaveis pelo domicilio dividido pelo total de criancas na mesma faixa etaria,
multiplicado por 100;

- Proporcio de criancas de 10 a 14 anos analfabetas: numero de criancas de 10 a 14 anos

analfabetas dividido pelo total de criancas na mesma faixa etaria, multiplicado por 100.

4.7.3 Indicadores de saude

- Taxa de mortalidade infantil: nimero de 6bitos de menores de 1 ano de idade, por mil
nascidos vivos, na populacdo residente em determinado espago geografico, no ano
considerado.

Meétodo de calculo:

Numero de 6bitos de criancas com menos de 1 ano de idade em cada bairro x 1.000

Numero de nascidos vivos de maes residentes em cada bairro

- Proporcio de gestantes sem pré-natal (BARCELLOS, 2009): numero de nascidos vivos
de mulheres sem nenhuma consulta de pré-natal, em relagdo ao total de nascidos vivos nas
respectivas areas.

Meétodo de calculo:

Nascidos vivos de mulheres sem nenhuma consulta de pré-natal  x 100

Total de nascidos vivos em cada bairro

- Propor¢io de gestantes com pré-natal adequado: nimero de nascidos vivos de mulheres
com 6 ou mais consultas de pré-natal, em relacdo ao total de nascidos vivos nas respectivas
areas.

Meétodo de calculo:
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Nascidos vivos de mulheres com 6 ou mais consultas de pré-natal x 100

Total de nascidos vivos em cada bairro

- Proporciao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV sem nenhum cuidado pré-natal
(BARCELLOS, 2009): propor¢ao do nimero de nascidos vivos expostos ao HIV por
transmissdo vertical sem nenhuma consulta de pré-natal para o nimero total de nascidos vivos
expostos ao HIV por transmissdo vertical nas respectivas areas.

Método de calculo:

Nascidos vivos expostos ao HIV de mulheres sem nenhuma consulta de pré-natal x 100

Total de nascidos vivos expostos ao HIV em cada bairro

- Propor¢iao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV cuja mae nio fez uso de
antirretroviral durante a gestacdo: numero de casos de recém-nascidos vivos expostos ao
HIV cuja mae nao fez uso de antirretroviral durante a gestagdo, residentes em cada bairro,
pelo total de casos de recém-nascidos vivos expostos ao HIV em cada bairro, multiplicado por
100.

Método de calculo:

Nascidos vivos expostos ao HIV cuja mée ndo fez uso de TARV durante a gestacdo x 100

Total de nascidos vivos expostos ao HIV em cada bairro

- Propor¢iao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV cuja mae nio fez uso de
antirretroviral durante o parto: nimero de casos de recém-nascidos vivos expostos ao HIV
cuja mae nao fez uso de antirretroviral durante o parto, residentes em cada bairro, pelo total
de casos de recém-nascidos vivos expostos ao HIV em cada bairro, multiplicado por 100.
Meétodo de calculo:

Nascidos vivos expostos ao HIV cuja mie ndo fez uso de TARV durante o parto x 100

Total de nascidos vivos expostos ao HIV em cada bairro

- Proporc¢ao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV que nasceram de parto normal:
nimero de casos de recém-nascidos vivos expostos ao HIV que nasceram de parto normal,
residentes em cada bairro, pelo total de casos de recém-nascidos vivos expostos ao HIV em
cada bairro, multiplicado por 100.

Meétodo de calculo:

Nascidos vivos expostos ao HIV que nasceram de parto normal x 100

Total de nascidos vivos expostos ao HIV em cada bairro
- Proporc¢ao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV que nao recebeu profilaxia com
antirretroviral oral: nimero de casos de recém-nascidos vivos expostos ao HIV que nao

recebeu profilaxia com antirretroviral oral nas primeiras 24 horas, residentes em cada bairro,
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pelo total de casos de recém-nascidos vivos expostos ao HIV em cada bairro, multiplicado por
100.
Meétodo de calculo:

Nascidos vivos expostos ao HIV que ndo receberam AZT nas primeiras 24 horas  x 100

Total de nascidos vivos expostos ao HIV em cada bairro

4.8 Tratamento dos dados e georreferenciamento dos casos

Por meio da interface entre bancos de dados e base cartografica ¢ possivel realizar
diversos procedimentos comuns do geoprocessamento, como a analise estatistica, geréncia de
informagoes, operagdes espaciais e representacao grafica de resultados (BRASIL, 2006).

A exatiddo do processo de georreferenciamento ¢ medida pela capacidade de se localizar
corretamente um evento de saide o mais proximo possivel da area da sua ocorréncia. Nesse
prisma, para mapear os dados gerados pelos sistemas de informacdo, os eventos precisam ser
relacionados a bases cartograficas previamente construidas, com os bairros, setores censitarios e
lotes definidos por cadastros de enderegos padronizados pelos municipios (BARCELLOS et al.,
2008). O processo de georreferenciamento de dados ¢ feito mediante associagdo entre a variavel
“endere¢o” originada dos bancos de dados em satde e a base cartografica determinada
(BARCELLOS; RAMALHO, 2004; BARCELLOS et al., 2008).

As informagdes da ficha de investigagdo epidemioldgica armazenadas no SINAN
constituem a fonte oficial para dados de HIV/aids em criancas e gestantes. Nas fichas costam
os enderecos e os codigos dos bairros que deverdo estar compatibilizados com as bases
cartograficas. Para efetuar o procedimento de georrefenciamento com éxito, ¢ imprescindivel
a qualidade da informagao da variavel endereco.

Nos casos em que os enderegos estavam incompletos, duplicados ou com erros de
grafia foram feitas corregdes dos bancos, considerando sempre o logradouro da crianca a
época da notificagdo da doenga, por meio de pesquisas no Google Earth e/ou no Google
Maps. Além disso, seguiram-se as recomendagdes de Barcellos et al. (2008), buscando na
base cartografica e na base de enderegos do Censo 2010 adotar o Cadastro de Logradouros do
IBGE.

Quando o campo “bairro de residéncia” ndo estava preenchido ou nos casos que nao
puderam ser compatibilizados de forma automatica, foram georreferenciados a partir do
logradouro de residéncia e posteriormente fez-se compatibilizacdo com a malha cartografica
dos 94 bairros oficiais do municipio. Esta localizagao ndo foi pontual, mas sim levando-se em

conta a area total do poligono formado por cada bairro.
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Procedeu-se o georreferenciamento das variaveis socioecondmicas ¢ demograficas do
Censo Demografico de 2010 captadas do IBGE com base nos setores censitarios de Recife
cujos dados, posteriormente, foram agrupados e compatibilizados com os bairros oficiais do
municipio.

Cabe assinalar, porém: os bancos do SINAN foram entregues pela Vigilancia
Epidemioldgica do Recife em quatro arquivos separados conforme a data de notificacdo. Estes
diziam respeito aos casos de aids em menores de 13 anos no periodo de 1987 a 2006, aids em
menores de 13 anos no periodo de 2005 a 2012, gestantes infectadas pelo HIV no periodo de
1999 a 2006 e gestantes infectadas pelo HIV no periodo de 2005 a 2012.

Justifica-se a entrega de diferentes arquivos pelas datas de digitacdo das notifica¢des
ao longo dos anos, conforme versdes do SINAN Windows ou SINAN NET. No Brasil, o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica tem passado por reorganizagdes desde sua
criacdo, incluindo diferentes versdes do SINAN. A versdo inicial do SINAN, conhecida como
SINAN DOS, de 1993 foi substituida pelo SINAN Windows em 1998 e pelo SINAN NET em
2006, a qual ¢ a atualmente vigente. O objetivo de cada mudanga foi melhorar a qualidade das
informacdes geradas pelo SINAN apds adaptacdes aos novos cendrios observados na
epidemiologia das doengas de notifica¢ao no pais.

Segundo os critérios de inclusdo e exclusao do estudo e utilizando os recursos contidos
no software SPSS versdo 20, estes bancos foram tratados e compatibilizados em um banco
unico para avaliacdo dos casos de aids em criangas e outro banco para gestantes infectadas.
Esta etapa, em face da sua complexidade, requereu pericia no tratamento de bancos de dados
em saude e constantes escolhas para unificacdo das varidveis por meio do emprego de

conceitos tedricos pertinentes a infeccdo do HIV em criangas e gestantes.

4.9 Analise dos dados

4.9.1 Analise exploratoria

Analisaram-se os perfis epidemioldgicos por meio da estatistica descritiva com
auxilio do programa SPSS versdao 20. Além disto, para andlise de associagdo entre as
caracteristicas sociodemograficas e epidemiologicas das gestantes infectadas aplicou-se o
teste qui-quadrado com residuos ajustados. Para sua interpretagdo, quando afastada a hipotese
de nulidade, ou seja, quando o valor de p encontrado ¢ significativo, admite-se que as
variaveis nao sao independentes, isto ¢, ha uma relacdo entre elas (SMITH; GRATZ;

BOUSQUET, 2009).
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Como o teste do qui-quadrado ndo determina qual célula ¢ a responsavel pela
diferenca estatisticamente significativa, utilizou-se a andlise dos residuos ajustados no intuito
de se observar a associacao local entre categorias. Estes sdo obtidos para cada célula da tabela
mediante divisao do residuo de Pearson pela estimativa do erro-padrao. Dessa forma, caso o
residuo ajustado possua valor positivo superior a 1,96, pode-se dizer que had evidéncias de
associagdo estatisticamente significativa entre as categorias. Quanto maior for o residuo
ajustado, maior a associacao entre as categorias (OSBORN, 2006). O nivel de significancia
estatistica estabelecido foi de 5% (p< 0,05).

Na analise exploratoria dos dados empregaram-se os recursos graficos, disponiveis no
pacote estatistico do software R v2.15.3 e no SPSS versdo 20. As varidveis de interesse do
estudo foram calculadas por bairro e submetidas a uma andlise univariada por meio da
constru¢do dos seguintes elementos:

> Histograma: ¢ uma forma grafica de apresentar a distribui¢do de frequéncias de
determinada variavel. Trata-se de um gréfico de barras verticais construido com os
resultados da tabela de frequéncias.

> Q-QPlot ou normal probability plot: é um grafico de comparagdo entre
distribuicdes. Nesta comparacao feita entre a distribui¢do da variavel (eixo Y) e uma
distribuicdo gaussiana com mesma média e desvio-padrio (eixo X), ¢ possivel
identificar se a variavel tem distribui¢do normal (quando os pontos do grafico
localizam-se todos sobre a linha reta tragada); ou se apresenta desvio (skewness),
quando os pontos se dispdem em “U”’; a forma em “S” indica ser mais espalhada nos
extremos que a distribuicdo gaussiana.

» Sumairio das medidas de tendéncia central (ou de posicio) e das medidas de
dispersao (ou de variabilidade): média aritmética, mediana, quartis e desvio

padrao.

4.9.2 Analise estatistica espacial

Para analise exploratoria espacial e geracdo dos mapas tematicos usaram-se oS
recursos do software Terraview v4.2.2 e os modulos espaciais do programa R v2.15.3.

Para a analise do comportamento da distribuigdo espacial dos casos foram construidos
mapas tematicos para o periodo de 2001 a 2011, das taxas de detec¢do de HIV em gestantes e
das taxas de incidéncia de aids em criangas, estratificadas em quatro classes pelo método de

quantis na qual cada uma tem o mesmo numero de observagdes. De forma semelhante, com
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vistas a identificar a existéncia de desigualdades no perfil socioespacial do municipio
produziram-se os mapas tematicos dos indicadores socioeconomicos e de saude.

Mapas tematicos consistem na classificagdo de um atributo para cada regido do mapa,
segundo critério escolhido, seja ele estatistico ou ndo. A cada classe ¢ associado um padrao
(hachura) ou cor (choropallete) que preenche cada area do mapa. Nos mapas tematicos, a
intensidade de niveis de cores esta relacionada diretamente a intensidade dos coeficientes de
incidéncia, ou seja, quanto mais escuro, mais forte ¢ a incidéncia.

Por fim, as taxas de incidéncia agregadas em bairros ¢ os demais indicadores do
estudo foram relacionados com a base cartografica do Recife utilizando-se o programa
Terraview v4.2.2 formando uma base de dados espaciais. Os resultados estao apresentados em

figuras.

4.9.3 Analise de autocorrelaciao espacial

e lindice Global de Moran

Um conceito fundamental para a compreensao e analise dos fendmenos espaciais € a
dependéncia espacial, que mostra como os valores estdo correlacionados no espaco. Tal
afirmacdo se baseia na citacdo da Primeira Lei da Geografia, qual seja, todos os objetos no
espaco estdo relacionados, porém objetos mais préximos no espaco estdo mais relacionados.
Camara et al. (2004) citam como exemplo o fato de que se for encontrada polui¢do num
trecho de um lago provavelmente locais proximos a amostra também estarao poluidos.

Neste contexto, uma funcdo adotada para estimar quanto o valor observado de um
atributo numa regido ¢ dependente dos valores desta mesma variavel nas localiza¢des vizinhas
é a autocorrelagio espacial (CAMARA et al., 2004), termo derivado do conceito estatistico de
correlagdo, utilizado para mensurar o relacionamento entre duas variaveis aleatorias. A
preposi¢cdo “auto” indica que a medida de correlacdo ¢ realizada com a mesma varidvel
aleatoria, medida em locais distintos do espaco. A autocorrelacdo espacial ocorre quando
observagoes organizadas no espago influenciam-se mutuamente.

Diz-se ser a autocorrelacao positiva quando a ocorréncia de um dado evento influencia
para que outro semelhante acontega ao seu redor. Isto implica uma distribui¢ao aglomerada de
eventos. Se a ocorréncia de um mesmo evento dificulta ou impede a ocorréncia de outros
semelhantes em seu entorno, diz-se ser a autocorrelacdo negativa, o que resulta em uma

distribui¢do aproximadamente equidistante dos eventos (CAMARA et al., 2004).
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A medida de autocorrelagdo espacial utilizada foi o Indice Global de Moran (I). Trata-
se de um coeficiente de autocorrelagdo ponderado, cujos valores tendem a se situar no

intervalo de -1 e +1, e indica quanto cada area analisada ¢ semelhante a sua vizinhanga

I = NZZ]Z_I;;WU'Z;'Z]'
= 5

SOZ:’=1Z:’

Sendo N o numero de areas, Zi a diferenga entre o indicador na area i € j ¢ a média

imediata:

geral, Wij a matriz de conexdo entre as areas i e j € So 0 somatorio dos pesos.

Valores préoximos a +1 indicam que os dados possuem autocorrelacdo espacial
positiva, ou seja, o valor do atributo do objeto tende a ser semelhante aos valores dos seus
vizinhos. Valores proximos a -1 indicam que os valores nao semelhantes tendem a se juntar,
ou seja, um padrao de autocorrelacdo negativa. Valores proximos a zero sugerem auséncia de
correlacdo espacial, ou seja, um processo aleatéorio no espago. Uma vez calculado, ¢
importante estabelecer sua validade estatistica.

Em outras palavras, a presenca de autocorrelagcdo espacial global implica a tendéncia
de que areas proximas apresentam taxas mais semelhantes do que seria esperado caso sua
distribui¢do fosse aleatoria. Assim, como indicado, o fendmeno estudado apresenta
dependéncia espacial (D’ORSI; CARVALHO, 1998).

Segundo Almeida (2004), uma indicagdo de autocorrelagdo espacial positiva revela
haver uma similaridade entre os valores da variavel estudada e da sua localizacdao espacial.
Quando verificada, a autocorrelacdo espacial negativa significa dissimilaridade entre os
valores da variavel e sua localizagdo espacial.

O Indice Global de Moran testa se as areas vizinhas detém maior semelhanga quanto a
variavel estudada do que o esperado num padrao aleatorio. Deste modo, consegue detectar
afastamentos de uma distribui¢do espacial aleatéria permitindo observar a existéncia de
padrdes espaciais, isto é, permite detectar a similaridade entre areas (CAMARA et al., 2004).

Assim sendo, para analise espacial da determinagdo da existéncia ou nao de um padrao
espacialmente condicionado das taxas de infec¢ao por HIV/aids entre criangas e gestantes,
foram utilizadas técnicas estatisticas de autocorrelacdo espacial, calculando-se inicialmente o
indice Global de Moran por bairro para o periodo. Para tanto, construiu-se a matriz de
vizinhanga, obtida pelo critério de contiguidade. Nesta etapa, adotou-se nivel de significancia

de 5%.
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e Diagrama de espalhamento de Moran

Posteriormente, em caso de Indice Global de Moran estatisticamente significativo,
foram identificadas éreas criticas e de transi¢cdo de infecg¢do pelo HIV, com o uso do diagrama
de espalhamento de Moran. Construido com base nos valores normalizados da taxa de
infeccdo de um bairro (Z) em relagao a média da taxa de infec¢dao entre seus vizinhos mais
proximos (WZ), em um grafico bidimensional, propicia analisar o comportamento da
variabilidade espacial e comparar a dependéncia espacial de cada bairro (Figura 5). Esta
estatistica ¢ interessante, pois permite confrontar o valor de cada bairro com seus vizinhos.

Nesta etapa, a area de estudo foi dividida em quatro quadrantes, conforme o modelo a seguir:

Figura 5 - Modelo de diagrama de espalhamento de Moran.
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Fonte: Adaptado de Camara et al. (2004).

Os quadrantes gerados sdo interpretados da seguinte forma:

e QI mostra as areas com taxas altas, com valores acima da média, cercadas por areas
vizinhas, as quais também apresentaram taxas altas. Este quadrante ¢ classificado
como alto-alto;

e Q2 ¢ constituido por areas com taxas baixas cercadas por vizinhos que também
apresentam taxas baixas. Esse quadrante ¢ classificado como baixo-baixo;

e Q3 ¢ formado por areas com taxas altas cercadas por areas com taxas baixas. Este
quadrante ¢ classificado como alto-baixo;

e (4 mostra areas com taxas baixas cercadas por vizinhos que apresentam taxas altas.

Esse quadrante ¢ classificado como baixo-alto.
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As areas localizadas nos quadrantes QI e Q2 denotam autocorrelagdo espacial
positiva, ou seja, bairros com valores semelhantes aos seus vizinhos quanto ao valor das taxas
de infec¢ao de HIV/aids, caracterizando agregados espaciais. Por sua vez, os quadrantes Q3 e
Q4 representam autocorrelacdo espacial negativa, ou seja, bairros detentores de taxas de
infec¢do distintas dos seus vizinhos, caracterizando assim outliers (observagdes discrepantes).

Para a representagdo visual desta etapa trabalhou-se com mapa tematico
bidimensional, denominado BoxMap (ANSELIN, 1995; SANTOS; RAIA JUNIOR, 2006).
Neste se evidenciou a distribuicdo dos padrdes espaciais identificando a tendéncia de
formagao de areas homogéneas (Q1 e Q2) e em transicdo (Q3 e Q4) em relagdo a incidéncia
de HIV/aids nas regides da area urbana da cidade. O mapa ¢ uma extensdo do grafico de
espalhamento de Moran, no qual os elementos de cada quadrante do grafico de espalhamento

de Moran foram representados por uma cor especifica.

e Indicador local de associa¢do espacial (LISA)

Na presenca de associagdo espacial, faz-se necessario o calculo do indicador local de
associagdo espacial, expresso pelo Indice de Moran Local. Este estima o quanto o valor
observado de um atributo numa regiao ¢ dependente dos valores dessa mesma variavel sobre
os vizinhos de primeira ordem, ou seja, vizinhos com fronteiras comuns.

Desta forma, adotou-se o LISA para detectar regides com correlagdo local
significativamente diferente dos demais dados, possivel pela aplicagdo da estatistica de
autocorrelacdo espacial local. Estas areas possuem dinamica espacial propria e merecem
analise detalhada. Os indicadores locais produzem um valor especifico para cada area
propiciando a identificacdo de clusters (agrupamentos).

Nesta etapa, a representacdo dos valores determinados pelo Indice de Moran Local
podem ser visualizados no mapa tematico denominado LisaMap. Na geracdo do mapa a
avaliagao de significancia ¢ feita comparando-se os valores adquiridos com uma série de valores
obtidos por meio de permutacdes dos valores das areas vizinhas. Consoante observado, os
indices locais sdo classificados como ndo significantes e com significancia de 95%, 99% e
99,9% (ANSELIN, 1995; SANTOS; RAIA JUNIOR, 2006).

No LisaMap destacaram-se em tons crescentes de cores apenas areas onde os bairros
mostraram autocorrelacdo espacial local significativa (p < 0,05%) e em cor transparente as
areas onde ndo foi significativa a dependéncia espacial. Desta forma, os bairros com
resultados ndo significantes sdo aqueles para as quais ndo foi identificado padrdo de

aglomeragdo espacial e os bairros cujo Indice de Moran Local apresentou significancia
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estatistica compuseram as unidades de analise do estudo.

e MoranMap

Por fim, a ultima fase da andlise mescla as zonas que possuem relagdo espacial
positiva, identificadas pelo BoxMap, com a significancia estatistica espacial acima de 95%,
identificados pelo LisaMap, gerando o MoranMap, util para visualizagdo dos clusters e
indicagdo de areas prioritarias. Consideraram-se areas criticas aquelas formadas por bairros
enquadrados na classe Q1 do MoranMap (ANSELIN, 1995; SANTOS; RAIA JUNIOR,
2006). No MoranMap, de forma semelhante ao LisaMap, somente sdo expostas as areas para
as quais os valores de LISA foram significativos (p < 0,05), porém com classificacdo em
quatro grupos, conforme os quadrantes aos quais pertencam no grafico de espalhamento. As
demais areas sem dependéncia espacial ficam classificadas como "sem significancia".

Para a obten¢do dos célculos de autocorrelacdo espacial, seus testes de significancia e

as ilustragdes graficas utilizou-se o programa Terraview v4.2.2.

4.9.4 Modelos de regressao linear multipla e espacial

Para testar a hipotese segundo a qual as variagdes intraurbanas do processo de difusdo
espaco-temporal da infec¢do pelo HIV/aids entre criancas e gestantes do Recife estdo
correlacionadas as caracteristicas socioecondmicas e de saude, possivelmente coincidentes
com areas de maior vulnerabilidade, foram adotados os coeficientes de correlacdo linear de
Pearson e modelos de regressao linear multipla.

Desta forma, para investigacdo das possiveis correlacdes lineares entre as taxas de
HIV em gestantes/criancas com as varidveis independentes do estudo efetuou-se andlise
bivariada por meio do célculo do coeficiente de correlagdo linear de Pearson. Empregaram-se
como unidade de analise espacial os bairros por meio do software SPSS versao 20.

O coeficiente de correlagao de Pearson, também chamado de coeficiente de correlagao
linear, expressa, numericamente, tanto a forga quanto o sentido da correlagdo, fornecendo um
numero que resume o grau de relacionamento entre duas variaveis. Seus valores vao de -1,00
(correlacdo negativa perfeita) a + 1,00 (correlagdo positiva perfeita), sendo o valor 0,00 a
auséncia de correlagdo. Neste trabalho foi utilizada a classificagdo de for¢a de associacao do
coeficiente de correlagdo de Pearson, sugerida por Dancey e Reidy (2005), a qual determina
que: r=0,10 até 0,30 (fraco); r = 0,40 até¢ 0,60 (moderado); r = 0,70 até 1 (forte).

Em seguida foram estimados modelos de regressdo linear multipla para verificar

associacao entre as taxas de deteccdo de HIV em gestantes e em criangas menores de 13 anos
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(variaveis dependentes) com cada uma das variaveis independentes expressas pelos
indicadores, descrevendo o comportamento de variagdo da primeira em razao da variagdo da
segunda. Neste caso, as variaveis independentes sdo também chamadas de variaveis preditoras
ou explicativas, porquanto sdo empregadas para explicar as variagoes da varidvel de interesse
(dependente).

A andlise multipla ¢ uma técnica estatistica utilizada para analisar a relagdo entre uma
unica variavel dependente e diversas variaveis independentes. O objetivo da analise de
regressao linear multipla ¢ usar variaveis independentes para predizer uma variavel
dependente selecionada pelo pesquisador. A andlise de regressdo confere valores para cada
variavel independente. Assim, a ponderacdo de cada varidvel independente reflete a
contribuicdo relativa de cada uma para a predigdo global e facilita a interpretacdo da
influéncia de cada variavel na predicao (HAIR; ANDERSON; TATHAM; BLACK, 1998).

Tais preceitos podem ser visualizados por meio dos coeficientes () do modelo de
regressdo, os quais medem a quantidade de mudanga esperada na variavel dependente (taxas
de HIV/aids) para cada unidade de mudanca da variavel independente (indicadores). O sinal
deste coeficiente indica o sentido de relacionamento (correlagdo positiva ou negativa).

Para evitar multicolinearidade nos modelos de regressdo excluiram-se os indicadores
que apresentaram correlacdes de Pearson superiores a 0,8. Todas as demais variaveis foram
entdo inseridas. A permanéncia da variavel no modelo suporta-se em razao de justificativas
tedricas e da significancia estatistica apresentada. O critério para selecao de varidveis foi o
stepwise ¢ o modelo final foi obtido com todas as varidveis com p-valor de até 0,05.
Posteriormente, procedeu-se a analise dos residuos da regressdo para verificacdao do ajuste.

Possiveis explicagdes para distribuicdo espacial heterogénea da aids podem recair na
existéncia de fatores de risco com distribuicdo espacial similar a incidéncia da aids. Essas
variaveis podem nao ser conhecidas ou nao ser mensuraveis ¢ podem funcionar como fatores
de confundimento (CRESSIE, 1991), sendo necessario contemplar essa dependéncia espacial
por um modelo de regressio linear espacial (CLAYTON; BERNARDINELLI;
MONTOMOLI, 1993).

Essa técnica de regressdo permite identificar se as varidveis explicativas testadas
mantém-se associadas a varidvel resposta considerando-se a influéncia de varidveis
desconhecidas na sua distribuigdo espacial.

Os efeitos espaciais sdo incluidos em modelos de regressdo de varias maneiras. Nos
modelos com efeitos espaciais globais, supde-se ser possivel capturar a estrutura de correlagao

espacial num Unico parametro, adicionado ao modelo de regressdo tradicional. Neste caso,
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tém-se duas alternativas para tratar a autocorrelagdo global de um modelo de regressao
(CAMARA et al., 2004):
e Modelo espacial autorregressivo misto (Spatial AutoRegressive - SAR), onde a
autocorrelacao espacial ignorada ¢ atribuida a varidvel dependente Y.
e Modelo do erro espacial (Conditional AutoRegressive - CAR), onde o modelo
considera que os efeitos espaciais sao um ruido, ou perturbagdo, ou seja, fator que
precisa ser removido. Neste caso, os efeitos da autocorrelacao espacial sdo associados

a0 termo de erro.

Portanto, para incorporar a dependéncia espacial nos modelos de regressdo linear
padrdo, deve-se introduzir um regressor adicional na forma de uma varidvel dependente
defasada espacialmente, e assim se caracteriza o modelo de defasagem espacial; ou, se
incorpora a dependéncia espacial na estrutura de erro, e ai entdo definindo o chamado modelo
de erro espacial.

Neste prisma, e no intuito de verificar quantitativamente a associacdo espacial nos
residuos em ambos os modelos de regressdo linear multipla aplicou-se o teste do Indice de
Moran. Caso se confirmasse autocorrelagdo espacial nos residuos, se utilizaria o teste de
multiplicadores de Lagrange visando identificar o melhor modelo de regressdo, dentre os
modelos com efeitos espaciais globais, ou seja, CAR e SAR, para avaliar o efeito espacial
(CAMARA et al., 2004). Entretanto, como ndo foi verificada significincia estatistica na
autocorrelacdo dos residuos das duas variaveis independentes em discussdo, este nao
necessitou ser aplicado e estimou-se a adog@o unica do modelo de regressao linear multipla,
conforme ja descrito.

Para validagao deste modelo efetuou-se analise dos residuos. Assim, com a finalidade
de examinar a presenca de heterocedasticidade, aplicou-se o teste de Breusch-Pagan e White
(BREUSCH; PAGAN, 1979). Averiguou-se a normalidade dos residuos pelo teste de Jarque-
Bera, o qual se baseia nos residuos do método dos minimos quadrados. Para sua realizag@o o
teste necessita dos calculos de assimetria e curtose (JARQUE; BERA, 1987; WUERTZ;
KATZGRABER, 2009). No Quadro 1 resume-se a interpretacdo dos testes ora elencados, em

relacdo a um nivel de significancia de 5%.



Quadro 1 - Interpretacdo dos testes do modelo de regressao.
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Teste

Objetivo

Hipdtese Nula (Hy)

Aceitacio de
H,

Resultado
esperado

Breusch-Pagan
e White

Testar a presenca de
heterocedasticidade

Ha homocedasticidade, ou
seja, se 0 erro ¢ uma
variavel aleatoria com
variancia igual e constante

p-valor > 5%

Aceitacdo de
Ho

Jarque-Bera

Testar a normalidade

dos residuos da
regressao linear

Os residuos sdo
normalmente distribuidos
Ha normalidade

p-valor > 5%

Aceitacdo de
Ho

Teste de Testar a H4 autocorrelagdo nos p-valor < 5% | Aceitacdo de
multiplicadores | autocorrelagdo nos residuos H,
de Lagrange residuos e indicar o

melhor modelo de
regressao para avaliar
o efeito espacial

Fonte: Elaboragao propria com base em Breusch e Pagan (1979), Jarque e Bera (1987), Wuertz e
Katzgraber (2009), Camara et al. (2004).

Cabe ressaltar: todos os modelos espaciais foram estimados pelo software estatistico R

v2.15.3.

4.10 Aspectos éticos da pesquisa

O posicionamento ¢ético da pesquisadora, no tocante ao desenvolvimento da
investigacdo, norteou-se pelas diretrizes e normas regulamentadoras da pesquisa envolvendo
seres humanos, preconizadas na Resolucao n® 466/2012 (BRASIL, 2013).

Em consonancia com o exigido, o projeto de pesquisa foi encaminhado para
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satide, da Universidade
Federal de Pernambuco, obtendo parecer favoravel a sua realizagdo sob protocolo n® 165.115,
em 5 de dezembro de 2012 e CAAE n° 09775012.0.0000.5208 (ANEXO E).

Por se tratar de estudo com coleta de dados secundérios, dispensou-se o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, visto que seres humanos ndo foram abordados. No
entanto, solicitou-se previamente da Prefeitura do Recife por intermédio da Diretoria Geral de
Gestao do Trabalho e Educagao na Saude (DGGTES) permissao documental para desenvolver
o projeto de pesquisa na Geréncia de Epidemiologia da Diretoria Geral de Vigilancia em
Saude (APENDICE A). Desta forma, a carta de anuéncia foi assinada pela geréncia da
DGGTES na qual afirma autorizar a pesquisa e a utilizacdo dos bancos de dados do servigo
(ANEXO F). Ademais, oficio de autorizagdao do estudo foi encaminhado a Diretoria Geral de

Vigilancia em Saude (ANEXO G).
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Por fim, assinou-se Termo de Confidencialidade (APENDICE B), destinado a
institui¢do participante, comprometendo-se com o sigilo dos dados e protecdo da identidade
dos pacientes notificados, garantindo que as informagdes obtidas serdo usadas tUnica e
exclusivamente para atingir os objetivos previstos e poderdo ser divulgadas, por meio de
artigos e em eventos cientificos, somente de forma anoénima.

Entre os beneficios proporcionados pela pesquisa inclui-se a possibilidade de fornecer
subsidios para melhoria de estratégias programaticas de controle e prevencao da transmissao
vertical do HIV, integrando a ocorréncia dos casos notificados nos diferentes sistemas de
informag¢@o em satide com questdes espaciais relevantes. Além disto, conforme se acredita, os
resultados sdo relevantes para o processo de tomada de decisdo baseada em evidéncias no
tocante a este agravo pelos gestores locais da area da satde. Contribuem ainda para o
direcionamento de intervencdes destinadas a promog¢ao da satde de criancas que convivem
com o HIV/aids a partir de suas reais necessidades, auxiliando agdes politicas intersetoriais
mais adequadas e voltadas a qualidade de vida desta populag¢do. Quanto aos riscos pertinentes
ao estudo, consideram-se como minimos, avaliando o risco de quebra de sigilo, pois se
asseguraram a confidencialidade das informacdes e o desconhecimento da identidade dos

pacientes.
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5 RESULTADOS

5.1 Perfil epidemiologico das gestantes infectadas com HIV

Foram analisados 841 casos de gestantes soropositivas ao HIV notificadas entre 2001
e 2011. As gestantes infectadas eram adolescentes e adultas jovens, na faixa etdria entre 13 e
42 anos, com média de 24,9 anos e desvio-padrdo de + 5,6 anos. Ao longo do recorte
temporal investigado, observou-se tendéncia linear crescente da epidemia entre gestantes no
Recife, conforme demonstrado no Grafico 4, e nos anos de 2003 e 2008 destacaram-se os

maiores quantitativos de notificagdes.

Grifico 4 - Evolucao temporal do numero de notificagdes de gestante HIV positivo. Recife,
PE, 2001 a 2011.

120 =
97 100

100 - 92 57
80 - 69 71 67 68
60 -
40 -

23
20 4

0
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
=@-Notificacdes de Gestantes Linhade Tendéncia Linear

Na Tabela 1 apresenta-se a associagdo entre as caracteristicas sociodemograficas e
epidemioldgicas das gestantes com a varidvel realizagdo do pré-natal. Como evidenciado, o
maior percentual possuia de 4 a 7 anos de escolaridade (48,4%), cor parda (68,0%) e faixa
etaria entre 20 e 24 anos (34,0%). Quanto ao manejo das praticas preventivas da transmissao
vertical, predominaram o parto cesariano (66,7%), o uso da TARV na gestagdo (53,3%), a
administracdo da profilaxia antirretroviral endovenosa no parto (74,6%) e em solucdo oral
para o recém-nascido (95,8%).

Verificou-se forte associacdo com significAncia estatistica entre escolaridade
(p=0,037), tipo de parto (p<0,001), uso da TARV na gestacao (p=0,002), no parto (p<0,001) e

no recém-nascido com a realizagdo do pré-natal (p<0,001). Ao se comparar a escolaridade das
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gestantes soropositivas, constatou-se significante associa¢do das que ndo fizeram pré-natal
com o0 mais baixo nivel de escolaridade de até trés anos de estudo (p=0,037). A ndo realizacao
do pré-natal também mostrou forte associacdo com os casos de nao administragdo, pelos
profissionais de satde, da profilaxia antirretroviral para o recém-nascido nas primeiras 24
horas de vida (p<0,001).

Receber assisténcia pré-natal esteve associado estatisticamente com a definicdo da
cesariana como via de parto (p<0,001), com o uso da TARV na gestacao (p=0,002) e com a
administracao da profilaxia antirretroviral endovenosa durante o parto (p<0,001). No tangente
as demais caracteristicas analisadas, ndo houve associacao.

Embora 87,3% das gestantes soropositivas da populagdo do estudo tenham
frequentado os servigos de pré-natal, o quantitativo de mulheres que ndo aderiram a TARV
durante a gestacdo foi considerado muito alto (46,7%; p=0,002). Ao se analisar a
implementa¢do das demais medidas profilaticas para controle da transmissao materno-infantil
do HIV, segundo os resultados apontaram, 33,3% (p<0,001) dos partos ocorreram por via
vaginal e 25,4% (p<0,001) das parturientes deixaram de receber o AZT injetavel no momento
do parto. Nos recém-nascidos a administragdo dos antirretrovirais em solucdo oral nas

primeiras 24 horas de vida foi de 95,8% (p<0,001).
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Tabela 1 - Andlise bivariada da associacdo entre fazer pré-natal e variaveis independentes do

estudo.
FEZ PRE-NATAL Total' p-valor?
Sim Nao
n % AR* n % AR* N Yo
Escolaridade (anos)
<3 98 15,9 -2,9 25 28,4 2,9 123 17,4
4-7 304 49,3 1,3 37 42,0 -1,3 341 48.4
8-11 194 31,4 0,8 24 27,3 -0,8 218 30,9 0,037
>12 21 3,4 0,6 2 2,3 -0,6 23 33
Total 617 100,0 88 100,0 705 100,0
Raca
Branca 90 14,4 1,5 8 8,6 -1,5 98 13,7
Preta 111 17,8 -0,1 17 18,3 0,1 128 17,9
Parda 419 67,3 -1,0 68 73,1 1,0 487 68,0 0,410
Total 623 100,0 93 100,0 716 100,0
Faixa etaria (anos)
13-19 119 16,8 -0,7 20 19,4 0,7 139 17,2
20 -24 231 32,7 -2,0 44 42,7 2,0 275 34,0
25-29 205 29,0 1,2 24 233 -1,2 229 28,3 0,219
30-34 111 15,7 1,9 9 8,7 -1,9 120 14,8
35-39 33 4,7 -0,1 5 4,9 0,1 38 4,7
40 + 8 1,1 0,1 1 1,0 -0,1 9 1,1
Total 707 100,0 103 100,0 810 100,0
Tipo de parto
Vaginal 195 30,0 -5,5 47 61,0 5,5 242 33,3
Cesarea 454 70,0 5,5 30 39,0 -5,5 484 66,7 < 0,001
Total 649 100,0 77 100,0 726 100,0
Uso da TARYV na gestaciao
Sim 344 54,3 3,1 2 13,3 -3,1 346 53,3
Nao 290 45,7 -3,1 13 86,7 3,1 303 46,7 0,002
Total 634 100,0 15 100,0 649 100,0
Administracio da profilaxia antirretroviral endovenosa durante o parto
Sim 498 78,7 6,7 41 45,6 -6,7 539 74,6
Nao 135 21,3 -6,7 49 54,4 6,7 184 254 < 0,001
Total 633 100,0 90 100,0 723 100,0
Administra¢do da profilaxia antirretroviral para o recém-nascido
Primeiras 24h 588 96,9 3,9 60 87,0 -3,9 648 95,8
Ap6s 24h 15 2,5 0,5 1 1,4 -0,5 16 2,4 < 0,001
Naio realizado 4 0,7 -6,5 8 11,6 6,5 12 1,8
Total 607 100,0 69 100,0 676 100,0

'Os totais diferem devido aos missings e valores ignorados;’p-valor do teste qui-quadrado
estatisticamente significativo para p <0,05; *residuo ajustado estatisticamente significativo para p

<0,05 e RA > 1,96.
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5.2 Perfil epidemiologico das criancas com aids

No periodo do estudo foram notificados 113 casos de criangas infectadas pelo HIV,
com faixa etaria ao diagndstico variando de 1 més de vida a 12 anos e idade média de 2,6
anos, com desvio-padrao de + 2,9. As demais caracteristicas epidemiologicas analisadas estdo
expostas na Tabela 2.

Nesta, consoante se percebe, todos os casos de aids pediatrica foram adquiridos por
transmissao vertical, sendo 51,3% do sexo feminino, 61,9% confirmados com idade igual ou
inferior a 2 anos e 67,3% de raga parda. A maioria (46,0%) das maes possuia apenas de quatro

a sete anos de estudo. Como observado, 27,2% das criangas evoluiram para 6bito.

Tabela 2 - Caracterizacao sociodemografica das criangas com aids. Recife, PE, 2001 a 2011.

Caracteristicas n %

Modo de transmissao

Transmissdo vertical 113 100
Sexo

Masculino 55 48,7

Feminino 58 51,3
Idade ao diagndstico

<2 anos 70 61,9

> 2 anos 43 38,1
Raca

Branca 8 7,1

Preta 9 7,9

Parda 76 67,3

Ignorado 20 17,7
Escolaridade da mie

Nenhuma 8 7,1

1 a 3 anos 13 11,5

4 a 7 anos 52 46,0

8all anos 10 8,8

Ignorado 30 26,6
Evolucao do caso
Vivo 87 77,0
Obito por aids 26 23,0

Total 113 100

Na figura 6, ilustra-se a faixa etdria dos casos de oObitos. Segundo identificado, a

maioria destes ocorreu em menores de 1 ano de idade.
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Figura 6 - Faixa etaria dos obitos em criancas com aids. Recife, PE, 2001 a 2011.
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Dentre as principais doengas oportunistas relacionadas ao estado de imunodepressao
da criancga, destacaram-se as seguintes: linfadenopatia (61,9%), diarreia cronica (46,9%),
hepatomegalia (46,0%), anemia (42,5%), candidiase oral resistente ao tratamento (35,4%),
dermatite persistente (31,9%), infeccdes bacterianas de repeticdo (31,9%), infecgdes
persistentes ou recorrentes de vias aéreas superiores — otite/sinusite (24,8%), esplenomegalia

(22,1%) e pneumonias por Pneumocystis jiroveci (12,4%) (Figura 7).

Figura 7 - Principais doencas oportunistas relacionadas ao estado de imunodepressao da
crianca. Recife, PE, 2001 a 2011.
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Quanto a evolugdo temporal do nimero de casos por ano, ndo se observou tendéncia
na distribui¢do, mas os maiores quantitativos foram notificados nos anos de 2003, 2005 e de

2008 (Grafico 5).
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Grifico S - Evolugao temporal do nimero de notificagdes de criancas com aids. Recife, PE,

2001 a 2011.
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Na Tabela 3, tem-se a utilizagdo dos testes para a qualificacio de RNA viral, com

vistas a deteccdo da infeccdo pelo HIV em criangas nascidas de maes infectadas.

Evidenciaram-se resultados de positividade nos dois primeiros testes, os quais propiciam a

confirmacdo do diagndstico de HIV na infancia, com carga viral detectavel em 47,8% e

45,1% dos casos, justificando-se a dispensa do terceiro teste confirmatdrio, que mostrou

resultados ignorados em 94,7% dos casos.

Tabela 3 - Evidéncia laboratorial de infec¢ao pelo HIV nos testes de detecg¢ao de acido
nucleico das criangas com aids. Recife, PE, 2001 a 2011.

1° Teste 2° Teste 3° Teste
n % n % n %
Nao realizado 13 11,5 15 13,3 2 1,8
Detectavel 54 47,8 51 45,1 4 3,5
Indetectavel 1 0,9 - - - -
Ignorado 45 39,8 47 41,6 107 94,7
Total 113 100,0 113 100,0 113 100,0
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Para o periodo de 2001 a 2011, no municipio de Recife, calculou-se taxa média de

deteccao de HIV em gestantes de 3,55 casos/1.000 nascidos vivos. Na Tabela 4 expdem-se as

estatisticas descritivas das variaveis dependentes do estudo. A taxa de detec¢ao de HIV em

gestantes, por bairro, foi de 3,76 + 1,84/1.000 nascidos vivos, com amplitude total de 14,14

casos/1.000 nascidos vivos.

Tabela 4 - Estatisticas descritivas das variaveis dependentes. Recife, PE, Brasil, 2001 a 2011.

N  Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo Média Desvio
Coeficiente de detecgdo de HIV em 94 000 LIl 2.98 4.59 14.49 324 281
gestantes
Coeficiente de detecedio de HIV em 94 072 272 370 4.54 14.14 376 1.84
gestantes transformada
Taxa de incidéncia de aids emmenores o4 4y g9 1.27 5.41 39.18 360 6.15
de 13 anos de idade
Taxa de incidéncia de aids em menores o4 | ;4 543 438 6.05 19.88 487 331

de 13 anos de idade transformada

As Figuras 8, 9, 10 e 11 ilustram a andlise exploratdria das taxas bruta e transformada

de HIV/aids em gestantes e criangas para o periodo. Nestas, consoante se percebe, as taxas

brutas mostram padrao assimétrico. Tal fato determina aumento de desvio-padrao e, apos a

transformagao pelo método de Freeman-Tukey, observa-se melhor simetria na distribui¢ao do

agravo.
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Figura 8 - Analise exploratoria da taxa média de detecgdo de HIV em gestantes no periodo de

2001 a 2011 em Recife, PE, Brasil.
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Figura 9 - Analise exploratoria da taxa média transformada de deteccao de HIV em gestantes
no periodo de 2001 a 2011 em Recife, PE, Brasil.
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Figura 10 - Analise exploratéria da taxa média de incidéncia de aids em menores de 13 anos
de idade no periodo de 2001 a 2011 em Recife, PE, Brasil.

Frequéncia

60

50

40

30

20

10

Taxa de incidéncia

Taxa de incidéncia

40

30

20

10

Quantis

Figura 11 - Analise exploratoria da taxa média transformada de incidéncia de aids em

menores de 13 anos de idade no periodo de 2001 a 2011 em Recife, PE, Brasil.
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A distribuicdo espacial da taxa de deteccdo de HIV em gestantes, por bairros, para o
periodo do estudo encontra-se representada na Figura 12. Esta revelou concentracdo de
valores mais altos situados nas regides do centro e parte do sudoeste, norte e noroeste do

municipio.

Figura 12 - Distribuicdo espacial da taxa de deteccdo de HIV em gestantes no periodo de
2001 a 2011 em Recife, PE, Brasil.
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De acordo com esta figura, verificou-se presenca de autocorrelagdo espacial, sendo o
indice de Global Moran significante para esta distribuicdo (I=0,113; p-valor=0,05), a indicar a
existéncia de clusters. O valor positivo do teste de Moran permite inferir que bairros vizinhos
possuem taxas de detec¢do de HIV em gestantes semelhantes. Assim, bairros com
coeficientes elevados de gestantes soropositivas estdo proximos a outros com o mesmo perfil
e aqueles com valores baixos situam-se nas vizinhangas de outros bairros com esta mesma

caracteristica.
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No BoxMap da Figura 13, apresentam-se areas classificadas conforme sua posi¢do no
diagrama de espalhamento de Moran. Neste percebem-se agrupamentos com altas taxas de
gestantes soropositivas e vizinhos com valores semelhantes (alto-alto) concentrados
prioritariamente no centro (Recife, Sao José, Brasilia Teimosa, Soledade, Santo Amaro, Santo
Antonio, Ilha do Retiro, ITha Joana Bezerra, Cabanga, Afogados, Mustardinha), parte da zona
norte (Linha do Tiro, Bomba do Hemetério, Alto José Bonifacio, Agua Fria, Arruda,
Peixinhos) e noroeste (Guabiraba, Pau-Ferro, Passarinho, Brejo da Guabiraba, Brejo de

Beberibe).

Figura 13 - BoxMap das taxas de deteccdo de HIV em gestantes no periodo de 2001 a 2011
em Recife, PE, Brasil.
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Ademais, aglomerados com baixas taxas de gestantes soropositivas € vizinhos com
valores semelhantes (baixo-baixo) estdo localizados nas zonas sul (Boa Viagem, Imbiribeira,

Jordao, Ibura), sudoeste (Areias, Jiquid, Jardim S3ao Paulo, San Martin), norte (Torredo,
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Encruzilhada, Rosarinho, Hipddromo, Cajueiro), noroeste (Santana, Casa Forte, Poco,
Jaqueira, Tamarineira, Casa Amarela, Morro da Concei¢do, Monteiro, Alto do Mandu,
Apipucos, Gragas, Espinheiro, Aflitos) e parte do oeste (Cordeiro, Varzea, Torre), as quais
possuem melhores condi¢des de vida e de acesso a saude.

Visualizam-se areas classificadas como em fase de transi¢do epidemioldgica por
conterem bairros com taxas opostas representadas por altos e baixos valores de deteccdo de
HIV em gestantes. H4 predominio de uma area de faixa continua que se estende do sul ao
noroeste do municipio, constituida por bairros com taxas altas de deteccao de HIV, porém que
ndo se encontram agrupados, pois sua vizinhanca apresenta valores baixos (alto-baixo). Entre
eles estdo: Cohab, Barro, Curado, Sancho, Coqueiral, Engenho do Meio, Torrdes, Iputinga,
Sitio do Pintos, Corrego do Jenipapo, Vasco da Gama, Mangabeira, Parnamirim, Beberibe,
Fundao, Campo Grande, Cagote, Estancia, Bongi, Mangueira e Paissandu. Também foram
detectadas baixas taxas em meio a bairros com altas taxas (baixo-alto), situados em areas
dispersas por todo o municipio. Trata-se de excecdes de valores baixos que ndo se agrupam,
pois se encontram em meio a valores altos.

Apesar do detalhamento mostrado com o diagrama de espalhamento, este ndo permite
identificar geograficamente os clusters dos bairros com taxas similares. Faz-se necessario
recorrer entdo ao indicador local de associagdo espacial. Assim, as Figuras 14 e 15 mostram
os clusters, com suas respectivas significancias, representados pelo LisaMap e MoranMap.

Na Figura 14 ilustra-se o padrao espacial das taxas de HIV em gestantes avaliado pelo
ndice de Moran Local. O LisaMap evidenciou clusters de bairros que se diferenciaram dos
demais com dependéncia espacial local estatisticamente significante ao nivel de 0,1%, 1% e
5%. Estes se encontram situados no centro (Recife, Sdo José) e noroeste (Guabiraba, Gragas,
Aflitos, Jaqueira, Parnamirim, Santana, Poco, Torre, Encruzilhada, Rosarinho, Ponto de

Parada) do municipio.
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Figura 14 - LisaMap das taxas de detec¢cdo de HIV em gestantes no periodo de 2001 a 2011
em Recife, PE, Brasil.
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Os resultados obtidos pelo MoranMap sdo apresentados na Figura 15. Nela, o
MoranMap ressalta os grupos de bairros recifenses para os quais os valores do calculo de
LISA foram considerados com significancia estatistica ao nivel de 5%, classificados em
quatro classes, conforme sua posi¢cdo no grafico de espalhamento. Por meio desta técnica, foi
possivel destacar os bairros com significativo indice de autocorrelacdo espacial e, a0 mesmo
tempo, verificar se constituem cluster de alto ou baixo valor para os coeficientes.

Consoante exposto no MoranMap, observam-se areas com padrdo espacial nado
aleatdrio, ou seja, que possuem dependéncia espacial estatisticamente significante com seus
vizinhos, evidenciadas por dois grandes clusters, nos quais se concentram bairros com altas
taxas de incidéncia, cercados por bairros com taxas também elevadas, € um outro de bairros

com baixas taxas circundado por vizinhos com taxas baixas.
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Figura 15 - MoranMap das taxas de deteccdo de HIV em gestantes no periodo de 2001 a
2011 em Recife, PE, Brasil.
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Como evidenciado, verifica-se cluster, considerado area de alto risco para a infec¢do
pelo HIV em gestantes, em virtude dos bairros estarem agrupados com taxas igualmente altas
(alto-alto) entre si. Este ¢ composto por trés bairros (Recife, Sdo Jos¢, Guabiraba) localizados
no centro € no noroeste do municipio, respectivamente. Também se constata outro cluster
com baixas taxas (baixo-baixo), formado pelos bairros Gragas, Aflitos, Encruzilhada,
Rosarinho, Ponto de Parada, Jaqueira, Torre, Santana e Pogo, representando os locais de baixo
risco para transmissao vertical do HIV. Distingui-se o bairro de Parnamirim, situado ao
noroeste do municipio, o qual foi considerado de transi¢do por conter taxas contrarias, isto €,
possui valores altos, entretanto, com areas vizinhas apresentando baixas taxas (alto-baixo).
Contudo, os bairros considerados nao significativos ndo se enquadram nos agrupamentos, pois

apresentam taxas de detec¢ao de HIV variadas assim como os valores dos bairros vizinhos.
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Na Tabela 5 constam as estatisticas descritivas dos indicadores socioecondomicos € de
saude selecionados para este estudo, os quais, de modo geral, exibem distribuicdes bastante

irregulares entre os bairros do Recife.

Tabela 5 - Estatisticas descritivas dos indicadores selecionados. Recife, PE, Brasil.

N  Minimo Q1 Mediana Q3 Méximo Média Desvio

Taxa de analfabetismo 94 0.00 3.79 7.38 9.38 19.47 6.96 4.02
Proporcao de domicilios proprios 94 0.00 6896 7357 7675 8586 71.75 10.13
Proporg¢do de domicilios alugados 94 0.00 1870 21.74 2511 5141 2219 6.81

Proporcao de domicilios sem abastecimento

. 94 0.00 2.63 9.88 25.56  87.50 1596 17.16
de dgua da rede geral

Propor¢ao de domicilios com esgotamento 94 0.00 5137 7587 9092 100.00 70.03 24.27

sanitario

Propor¢do de domicilios com esgoto a céu 94 0.00 1.06 6.54 17.41 50.22 11.02 12.03
aberto

Proporgdo de domicilios sem banheiro 94 0.00 0.80 2.17 3.98 15.53 3.18 3.42

Proporcao de domicilios com coleta de lixo 94 0.00 9726  99.17  99.84 100.00 9649 10.98
Proporg¢do de domicilios sem energia elétrica 94 0.00 0.03 0.11 0.17 7.74 0.21 0.80

Proporcao de domicilios sem bueiros 94 0.00 1736 31.82  46.80 100.00 34.00 22.71
Proporgao de mulheres responsveis pelo 94 3125 4406 4752 5125 6683 47.66 591
domicilio

Renda média mensal da pessoa responsavel

pelo domicilio 94 0.72 1.35 2.30 4.66 15.75 3.60 3.37

Média do nimero de moradores em

N . 94 1.73 3.12 3.29 3.44 4.50 3.25 0.32
domicilios particulares permanentes

Proporg¢do de moradias adequadas 94 0.00 3123 4783 6451 9695 46.68 2491
Taxa de mortalidade infantil 94 0.00 1192 1477 18.15 2899 1461 530
Proporgdo de gestantes sem pré-natal 94 0.00 1.57 2.00 2.81 7.61 2.22 1.30
Proporgdo de gestantes com pré-natal

94 0.00 85.27 87.49 90.35 97.99 87.11 10.00
adequado

Proporcao de recém-nascidos vivos expostos

20 HIV sem nenhum cuidado pré-natal 94 0.00 0.00 0.00 11.95 100.00 8.44 16.69

Proporgdo de recém-nascidos vivos expostos
ao HIV cuja mae ndo fez uso de 94 0.00 0.00 3191 47.79 100.00 28.56 26.42
antirretroviral durante a gestagao

Proporcao de recém-nascidos vivos expostos
ao HIV cuja mée ndo fez uso de 94 0.00 0.00 11.11 2390 100.00 15.03 19.79
antirretroviral durante o parto

Proporcao de recém-nascidos vivos expostos

94 0.00 0.00 20.00 33.33  100.00 21.59 23.30
ao HIV que nasceram de parto normal

Proporgdo de recém-nascidos vivos expostos
ao HIV que ndo receberam profilaxia com 94 0.00 0.00 0.00 0.00  50.00  2.09 6.69
antirretroviral oral
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A andlise de associagcdo bivariada da taxa de deteccdo de HIV em gestantes com os
indicadores acima descritos estd ilustrada na Tabela 6. Verifica-se correlagdo negativa
estatisticamente significante com os indicadores socioeconomicos medidos em proporgao:
domicilios proprios, domicilios com esgotamento sanitario, domicilios com coleta de lixo,
renda média mensal e moradias adequadas. Assim, quando estas varidveis tendem a aumentar

de valor, a taxa de HIV em gestantes tende a diminuir e vice-versa.

Tabela 6 - Coeficiente de correlacdo de Pearson entre a taxa de deteccao de HIV em gestantes
e indicadores socioecondmicos e de saude de Recife, PE, 2001 a 2011.

Indicadores r* p-valor
Taxa de analfabetismo 0,457 <0,001
Proporcao de domicilios proprios -0,366 <0,001
Propor¢io de domicilios alugados 0,122 0,241
Proporcao de domicilios sem abastecimento de dgua da rede geral 0,339 <0,001
Proporgao de domicilios com esgotamento sanitario -0,468 <0,001
Propor¢édo de domicilios com esgoto a céu aberto 0,040 0,699
Proporg¢do de domicilios sem banheiro 0,220 0,033
Propor¢do de domicilios com coleta de lixo -0,513 <0,001
Proporg¢do de domicilios sem energia elétrica 0,258 0,012
Propor¢édo de domicilios sem bueiros -0,079 0,449
Proporg¢ao de mulheres responsaveis pelo domicilio 0,294 0,004
Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio -0,475 <0,001
Média do nimero de moradores nos domicilios 0,017 0,870
Propor¢do de moradias adequadas -0,321 0,002
Taxa de mortalidade infantil 0,379 <0,001
Proporgao de gestantes sem pré-natal 0,609 <0,001
Proporgdo de gestantes com pré-natal adequado -0,123 0,239
Propor¢ao de recém-nascidos vivos expostos a0 HIV sem nenhum cuidado pré-natal 0,169 0,104
Propor¢ao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV cuja mae ndo fez uso de 0,429 <0,001
antirretroviral durante a gestagdo
Proporcao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV cuja mae ndo fez uso de 0,307 0,003
antirretroviral durante o parto
Proporg¢ao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV que nasceram de parto normal 0,248 0,016
Proporcao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV que ndo receberam 0,069 0,511

profilaxia com antirretroviral oral

* Valores em negritos com p<0,05

Pela mesma tabela, observam-se correlagdes positivas diretas entre a infeccdo por HIV
em gestantes com os indicadores: taxa de analfabetismo, domicilios sem abastecimento de
agua da rede geral, domicilios sem banheiro, domicilios sem energia elétrica e mulheres
responsaveis pelo domicilio, a mostrar que as duas varidveis tendem a aumentar ou diminuir
simultaneamente.

Também, como observado, houve correlagdo positiva com os indicadores de satde: taxa

de mortalidade infantil, gestantes sem pré-natal, recém-nascidos vivos expostos ao HIV cuja
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mae nao fez uso de antirretroviral durante a gestagdo, recém-nascidos vivos expostos ao HIV
cuja mae ndo fez uso de antirretroviral durante o parto e recém-nascidos vivos expostos ao
HIV que nasceram de parto normal. Assim, como sugerido, quanto maior o valor destes
indicadores, maior a incidéncia de infec¢ao nas gestantes.

Destaca-se que o grau da correlacdo linear, ou seja, a forca do relacionamento entre as
variaveis taxa de analfabetismo (r=0,457), domicilios com esgotamento sanitario (r=0,468),
domicilios com coleta de lixo (=0,513), renda média (r=0,475), gestantes sem pré-natal
(r=0,609) e recém-nascidos expostos ao HIV cuja mae nao fez uso de antirretroviral durante a
gestacdo (r=0,429) em relacdo a taxa de detec¢do de HIV em gestantes foi considerado como
de moderada forga de associagao (Tabela 6).

Na Tabela 7 constam os resultados da regressao linear multipla dos indicadores que
entraram no modelo, com o coeficiente B e p-valor. As varidaveis que contribuiram, com
significancia estatistica, para o aumento da taxa de detec¢do de HIV em gestantes foram: taxa
de analfabetismo ($=0,093; p=0,017), propor¢do de domicilios alugados (=0,079; p<0,001),
propor¢ao de gestantes sem pré-natal (=0,339; p= 0,010), propor¢ao de recém-nascidos vivos
expostos ao HIV sem nenhum cuidado pré-natal (f=0,015; p= 0,040) e proporcao de recém-
nascidos vivos expostos ao HIV cuja mae ndo fez uso de antirretroviral durante a gestacao
(B=0,016; p<0,001). Ainda como se percebe, a propor¢do de gestantes com pré-natal
adequado (B= - 0,122; p<0,001) e a propor¢do de domicilios com coleta de lixo apresentaram
associacdo negativa inversa, com consequente decréscimo da infec¢do em gestantes (PB= -

0,070; p<0,001).

Tabela 7 - Modelo de regressdo linear multipla para associagdo entre a taxa de deteccdo de
HIV em gestantes e indicadores socioecondmicos e de saude de Recife, PE, 2001 a 2011.

Modelo de regressao linear multipla Coeficientes p-valor
Intercepto 18,934 <0,001
Taxa de analfabetismo 0,093 0,017
Proporcao de domicilios alugados 0,079 <0,001
Proporcao de domicilios com coleta de lixo -0,070 <0,001
Proporcao de gestantes sem pré-natal 0,339 0,010
Proporcao de gestantes com pré-natal adequado -0,122 <0,001

Proporcao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV

. . 0,015 0,040
sem nenhum cuidado pré-natal
Proporcao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV
cuja mae ndo fez uso de antirretroviral durante a 0,016 <0,001

gestacao
R*=67,35%; R? ajustado=64,69%. Teste Breusch-Pagan=3,18 (p=0,868). Teste Jarque-Bera=5,38 (p=0,068).
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De acordo com os testes estatisticos, o modelo utilizado estava bem ajustado para os
dados. Verifica-se coeficiente de determinacdo de 67,35% e um R? ajustado de 64,69%,
indicando assim bom percentual de explicacdo da variabilidade da taxa de detec¢ao de HIV
em gestantes em face da variabilidade do grupo das variaveis independentes do modelo.

A andlise residual confirma o bom ajuste do modelo que ndo apresenta
heterocedasticidade (p-valor=0,868) e mostra-se com distribui¢do normal (Figura 16).
Confirma também a ndo existéncia de associacao espacial entre a taxa de detec¢ao de HIV em
gestantes e as variaveis preditoras testadas, conforme padrdo aleatorio verificado na
distribuicdo dos residuos (Figura 17). Ademais, o indice de Moran nao foi significativo, logo,
corrobora a suspeita (p-valor=0,132).

Para averiguar a existéncia de dependéncia espacial da associacdo das varidveis e
utilizar a regressao espacial, procedeu-se a analise espacial dos residuos da regressao linear
multipla. Como observado, o indice de Moran dos residuos foi de -0,113 (p-valor=0,132).
Caso fosse identificada associagdo estatistica dos residuos seria necessario a aplicacdo do
teste de multiplicadores de Lagrange, condi¢cdo indispensavel para a identificagdo do melhor
modelo espacial que descreveria o fendomeno. Neste caso, por nado ter sido este valor
significativo, ndo se requereu aplicacdo de modelos espacial tipo Conditional AutoRegressive
ou Spatial AutoRegressive. Tal achado nd3o invalida os resultados obtidos por meio da
regressao linear multipla, apenas aponta inexisténcia de autocorrelacdo espacial na associacao

entre as variaveis independentes do modelo e a variavel dependente do estudo.
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Figura 16 - Analise residual do modelo de regressdo linear multipla para associagdo entre a
taxa de deteccdo de HIV em gestantes e indicadores socioeconomicos e de saude. Recife, PE,
2001 a2011.
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Figura 17 — Mapa tematico dos residuos do modelo de regressdo linear multipla para
associacdo entre a taxa de deteccdo de HIV em gestantes e indicadores socioecondmicos e de
saude. Recife, PE, 2001 a 2011.
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5.4 Analise espacial das criancas com aids

Para o periodo de 2001 a 2011, no municipio de Recife, foram calculadas taxa de
incidéncia de aids em menores de 5 anos de 8,18 casos/100.000 habitantes, taxa de incidéncia
de aids em menores de 13 anos de 3,32 casos/100.000 habitantes e taxa de transmissdo
vertical de 13,44%. Conforme a Tabela 4, a taxa de incidéncia de aids por bairro em menores
de 13 anos apresentou média de 4,87 + 3,31/100.000 habitantes com amplitude de 19,88
casos/100.000 habitantes.

Na Figura 18 apresenta-se a distribuigdo espacial da taxa de incidéncia de aids em
menores de 13 anos. Como evidenciado, o Indice Global de Moran foi significante (I=0,107, p-
valor=0,043), indicando autocorrelagdo espacial. Em outras palavras, a incidéncia de aids em
criangas esta correlacionada no espago com bairros vizinhos de padroes semelhantes.

Verificam-se agrupamentos de altas taxas de incidéncia em torno da regido do centro da cidade.

Figura 18 — Distribuigdo espacial da taxa de incidéncia de aids em menores de 13 anos de
idade no periodo de 2001 a 2011 em Recife, PE, Brasil.
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O BoxMap mostra a tendéncia espacial dos bairros, de acordo com sua classificagao
nos quadrantes do diagrama de espalhamento de Moran. Conforme pode ser observado na
Figura 19, houve tendéncia dos bairros com valores altos (alto-alto) estarem mais
concentrados na area central da cidade e proximidades, a sugerir que estas possuem taxa de
incidéncia de aids em criangas superior a dos demais bairros e vizinhos com valores
semelhantes. Bairros com valores baixos (baixo-baixo) representam areas de menor risco e
encontram-se numa faixa que se estende do noroeste ao sul do municipio. Logo, as taxas
observadas nestes locais sdo baixas e os vizinhos também possuem baixas taxas. Notam-se
ainda bairros com elevadas taxas, os quais tém como vizinhos bairros com baixas taxas (alto-
baixo), bem como bairros com taxas baixas tendo como vizinhos bairros com taxas altas
(baixo-alto). Estes sdo considerados bairros de interesse especial por representarem areas em

fase de transicao epidemioldgica para a aids pediatrica.

Figura 19 - BoxMap das taxas de incidéncias de aids em menores de 13 anos de idade no
periodo de 2001 a 2011 em Recife, PE, Brasil.
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Para identificagcdo de agrupamentos de bairros ou clusters com valores semelhantes de
taxas de incidéncia de aids em criangas, foi utilizado o Indice de Moran Local e gerado o
LISAMap, indicando as regides que apresentam autocorrelagdo local significativamente
diferente dos demais dados, ou seja, representam bolsdes de dependéncia espacial nao
evidenciados pelo indice global de associagao.

Com o LISAMap comprovou-se a existéncia de padrdes espaciais locais que permitem
caracterizar a ocorréncia de clusters. Na Figura 20, identificam-se os bairros que se
diferenciaram dos demais por apresentarem dependéncia espacial estatisticamente significativa
a 5% em relagdo a taxa observada nas areas limitrofes vizinhas. Estes estdo localizados

principalmente na regido do centro e sul.

Figura 20 - LisaMap das taxas de incidéncias de aids em menores de 13 anos de idade no
periodo de 2001 a 2011 em Recife, PE, Brasil.
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Por ultimo, aplicou-se o MoranMap (Figura 21), o qual propiciou destacar os bairros
com significativo indice de autocorrelagdo espacial e, a0 mesmo tempo, averiguar se
representam agrupamento de alto ou baixo valor. Neste, identificaram-se dois clusters.
Enquanto o primeiro ¢ formado por aglomerados de alta incidéncia e considerado critico para
ocorréncia de aids pediatrica por se constituir de bairros com elevadas taxas de incidéncia
circundado por bairros vizinhos em situagdo equivalente (alto-alto), o segundo ¢ formado por
bairros com baixas taxas de incidéncia e vizinhos igualmente com baixas taxas, nao
caracterizando, portanto, area de risco (baixo-baixo). Formam a aglomeracao de alto risco os
bairros do Recife, Sdo Jos¢ e Santo Amaro, localizados na regido do centro da cidade. Os
demais bairros ndo tiveram valores estatisticamente significativos, ou seja, ndo influenciam e
nem sao influenciados pelos seus vizinhos no tocante a disseminagao da aids pediatrica das suas
populacdes.

Contudo, os bairros do Recife e Sdo José corroboraram o resultado identificado pelo
MoranMap da taxa de deteccdo de HIV em gestantes, apontando que areas de elevado risco para
gestantes também o sdo para criangas. A coincidéncia de criangas e gestantes soropositivas em
uma mesma regido evidencia falhas nas intervencdes preventivas preconizadas pela politica de
controle e reducdo da transmissdo vertical. Deste modo, maximiza a necessidade de acdes mais

efetivas com estes grupos de maior vulnerabilidade socioespacial.
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Figura 21 - MoranMap das taxas de incidéncias de aids em menores de 13 anos de idade no
periodo de 2001 a 2011 em Recife, PE, Brasil.
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A analise bivariada dos fatores associados a ocorréncia da taxa de incidéncia de aids em
menores de 13 anos estd representada na Tabela 8. Nessa verificou-se correlagcdo positiva
estatisticamente significante com propor¢ao de domicilios alugados, propor¢ao de mulheres
responsaveis pelo domicilio, propor¢cdo de gestantes sem pré-natal, proporcao de recém-
nascidos vivos expostos ao HIV sem nenhum cuidado pré-natal, propor¢do de recém-nascidos
vivos expostos ao HIV cuja mae ndo fez uso de antirretroviral durante a gestacao e proporcao
de recém-nascidos vivos expostos ao HIV cuja mae nao fez uso de antirretroviral durante o
parto. Observa-se ainda correlagao negativa com propor¢ao de domicilios proprios, propor¢ao

de domicilios com esgotamento sanitario e propor¢do de domicilios com coleta de lixo.
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Tabela 8 - Cocficiente de correlacio de Pearson entre a taxa de incidéncia de aids em
menores de 13 anos e indicadores socioecondmicos ¢ de saude de Recife, PE, 2001 a 2011.

Indicadores sociais r* p-valor
Taxa de analfabetismo 0,047 0,652
Propor¢do de domicilios proprios -0,435 <0,001
Propor¢do de domicilios alugados 0,251 0,015
Propor¢do de domicilios sem abastecimento de agua da rede geral -0,191 0,065
Propor¢édo de domicilios com esgotamento sanitario -0,271 0,008
Proporg¢do de domicilios com esgoto a céu aberto 0,022 0,836
Proporg¢do de domicilios sem banheiro 0,176 0,089
Propor¢ao de domicilios com coleta de lixo -0,557 <0,001
Propor¢do de domicilios sem energia elétrica 0,059 0,569
Propor¢ao de domicilios sem bueiros -0,135 0,196
Proporg¢do de mulheres responsaveis pelo domicilio 0,393 <0,001
Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio -0,182 0,078
Média do nimero de moradores nos domicilios -0,133 0,202
Propor¢do de moradias adequadas -0,136 0,193
Taxa de mortalidade infantil 0,197 0,057
Proporgdo de gestantes sem pré-natal 0,342 <0,001
Proporgdo de gestantes com pré-natal adequado -0,049 0,642
Propor¢do de recém-nascidos vivos expostos ao HIV sem nenhum 0,206 0,047
cuidado pré-natal
Propor¢éo de recém-nascidos vivos expostos ao HIV cuja mée néo 0,310 0,002
fez uso de antirretroviral durante a gestacdo
Propor¢éo de recém-nascidos vivos expostos ao HIV cuja mée néo 0,206 0,046
fez uso de antirretroviral durante o parto
Propor¢do de recém-nascidos vivos expostos ao HIV que nasceram de 0,181 0,080
parto normal
Proporg¢do de recém-nascidos vivos expostos ao HIV que néo 0,053 0,614

receberam profilaxia com antirretroviral oral
* Valores em negritos com p<0,05

Entretanto, como se percebe na analise multivariada exposta na Tabela 9, o modelo de
regressao final obtido contém as seguintes varidveis associadas inversamente com a taxa de
incidéncia de aids em criangas: propor¢ao de domicilios proprios (= -0,070; p= 0,037),
propor¢do de gestantes com pré-natal adequado (B= -0,204; p<0,001) e média do nliimero de
moradores em domicilios particulares permanentes (B= -4,909; p<0,001). Esta ultima
representou a maior contribui¢do, pois para cada aumento de um unidade na média do nimero
de moradores, a taxa de aids em criancas diminui 4,909 unidades. Assim, quanto mais
domicilios proprios, gestantes com pré-natal adequado e moradores por domicilio, menor a
incidéncia de HIV nas criangas.

Os resultados indicaram ainda relagdo positiva direta, com aumento na taxa de
incidéncia de aids em criancas associado significativamente ao aumento nas variaveis: taxa de
mortalidade infantil (B= 0,129; p= 0,011), propor¢do de recém-nascidos vivos expostos ao

HIV sem nenhum cuidado pré-natal (B= 0,040; p= 0,009), propor¢do de recém-nascidos vivos
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expostos ao HIV cuja mae ndo fez uso de antirretroviral durante a gestacdo (= 0,022; p=
0,018) e propor¢do de recém-nascidos vivos expostos ao HIV que nasceram de parto normal

(B=0,030; p=0,011).

Tabela 9 - Modelo de regressdo linear multipla para associagdo entre a taxa de incidéncia de
aids em menores de 13 anos e indicadores socioecondmicos € de saude de Recife, PE, 2001 a
2011.

Modelo de regressao linear multipla Coeficientes p-valor
Intercepto 45,212 <0,001
Propor¢ao de domicilios proprios -0,070 0,037
Medm do nimero de moradores em domicilios 4,909 <0,001
particulares permanentes
Taxa de mortalidade infantil 0,129 0,011
Propor¢ao de gestantes com pré-natal adequado -0,204 <0,001
Proporcao de regem-nas?ldos vivos expostos ao HIV 0,040 0,009
sem nenhum cuidado pré-natal
Proporcao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV
cuja mae ndo fez uso de antirretroviral durante a 0,022 0,018
gestacao
Propor¢do de recém-nascidos vivos expostos ao HIV 0,030 0,011

que nasceram de parto normal
R?=57,16%; R? ajustado=53,68%. Teste Breusch-Pagan=11,86 (p=0,105). Teste Jarque-Bera=4,31 (p=0,116).

Estimou-se pelo modelo de regressdo linear multipla um coeficiente de determinacio
de 57,16% e um R? ajustado de 53,68%, a sugerir assim um razoavel percentual de explicacdo
da variabilidade da taxa de incidéncia pelas variaveis independentes ora descritas (Tabela 9).

Consoante representado na Figura 22, a andlise residual confirma o bom ajuste do
modelo que ndo apresenta heterocedasticidade (p-valor=0,105). Confirma também a nao
existéncia de associagdo espacial entre a taxa de incidéncia de aids em criangas e as variaveis
preditoras testadas, conforme padrao aleatorio verificado no mapa tematico com os residuos
da regressdo (Figura 23) para os quais a analise pelo indice de Moran ndo foi significativa (p-

valor=0,230) ratificando a suspeita da inexisténcia de efeitos espacial.



94

Figura 22 - Analise residual do modelo de regressdo linear multipla para associagdo entre a
taxa de incidéncia de aids em menores de 13 anos e indicadores socioecondmicos e de saude.

Recife, PE, 2001 a 2011.
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Figura 23 — Mapa tematico dos residuos do modelo de regressdo linear multipla para
associacdo entre a taxa de incidéncia de aids em menores de 13 anos e indicadores
socioecondmicos e de saude. Recife, PE, 2001 a 2011.
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Na Tabela 10 sdo apresentados os valores da média, mediana, minimo, méximo e

desvio-padrao de todos os indicadores socioecondmicos e de saude calculados neste estudo,

os quais demonstram as disparidades intraurbanas da cidade do Recife.

Tabela 10 - Estatisticas descritivas dos indicadores socioecondmicos e de saude. Recife, PE,

Brasil.
(continua...)

Indicador N Minimo Q1 Mediana Q3  Maiaxima Média Desvio
Taxa de analfabetismo 94 0.00 3.79 738 9.38 19.47 6.96 4.02
Propor¢ao de domicilios na faixa da pobreza 94 0.00 1930 3534 4724 6739 3341 1734
Propor¢ao de domicilios proprios 94 000 689 7357 7675 8586 7175 10.13
Propor¢ao de domicilios alugados 94 0.00 1870  21.74 2511 5141 2219 681
gggorgﬁo de domicilios com abastecimento de 94 000 7330 8990 9725 9954 897 19.15
Domicilios sem abastecimento de dgua da rede geral 94 0.00 2.63 9.88 2556 8750 1596 17.16
ggﬁ;’rrfoﬁo de domicilios com esgotamento 94 000 5137 7587 9092 1000 7003 2427
ggﬁgrrfoﬁo de domicilios sem esgotamento 94 000 657 2205 4754 8752 2829  23.16
Propor¢ao de domicilios com esgoto a céu aberto 94 0.00 1.06 6.54 1741 5022 11.02  12.03
Propor¢ao de domicilios sem banheiro 94 0.00 0.80 2.17 3.98 15.53 3.18 342
Proporcao de domicilios com coleta de lixo 94 000 9726  99.17  99.84 1000 9649 1098
Proporgao de domicilios sem coleta de lixo 94 0.00 0.13 0.80 259 2654 244 441
f:;g di?l‘gsﬂios com lixo acumulado nos 94 000 033 217 686 3786 458 638
Proporcao de domicilios sem energia elétrica 94 0.00 0.03 0.11 0.17 7.74 021 0.80
Propor¢ao de domicilios sem iluminagdo publica 94  0.00 0.02 0.69 2.53 16.55 1.82 2.67
Propor¢ao de domicilios sem bueiros 94 0.00 1736 31.82 4680 1000 3400 22.71
Prop. de analfabetos responsaveis pelo domicilio 94 0.00 445 9.52 12.18 2338 8.78 5.48
gg‘:fl’i(;rifiio de mulheres responsaveis pelo 94 3125 4406 4752 5125 6683 4766 591
gf)‘r’r‘zi'c?lli‘;lheres analfabetas responsdveis pelo 94 000 608 1334 1600 2644 1146 665
gg‘;gi‘;rifiio de homens responsiveis pelo 94 000 4876 5249 5594 6875 5198 777
Homens analfabetos responsaveis pelo domicilio 94 0.00 2.67 6.37 8.96 20.37 6.33 4.50
deggzlrfdja mensal da pessoa responsdvel pelo 94 072 135 230 466 1575 360 337
Média de moradores por domicilios 94 173 3.12 329 3.44 450 325 0.32
Proporg¢do de moradias adequadas 94 000 3123 4783 6451 9695 4668 2491
Prop. de criancas de 10 a 14 anos que trabalham 94 0.00 0.14 043 0.87 549 0.69 0.88
:;Zf’;fj‘;sde criangas de 10 a 14 anos 94 000 181 342 442 1275 336 198
Taxa de mortalidade infantil 94 0.00 1192 1477 1815 2899 1461 530
Proporcao de gestantes sem pré-natal 94 0.00 1.57 2.00 2.81 7.61 222 1.30
Proporgdo de gestantes com pré-natal adequado 94 000 827 8749 9035 9799 8711 10.00
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(conclusdo)

Indicador N Minimo Q1 Mediana Q3 Mixima Média Desvio

Proporcao de recém-nascidos vivos expostos ao
HIV sem nenhum cuidado pré-natal

Prop. de recém-nascidos vivos expostos ao HIV cuja
mae ndo fez uso de antirretroviral durante a gestagao
Proporgéo de recém-nascidos vivos expostos ao HIV
cuja mae nao fez uso de antirretroviral durante o parto
Proporgéo de recém-nascidos vivos expostos ao HIV
que nasceram de parto normal

Proporgéo de recém-nascidos vivos expostos ao HIV
que ndo receberam profilaxia com antirretroviral oral

94 0.00 0.00 0.00 11.95 100.0 8.44 16.69

94 0.00 0.00 3191 47.79 100.0 2856 2642

94 0.00 0.00 11.11 23.90 100.0 15.03  19.79

94 0.00 0.00 20.00 33.33 100.0 2159 2330

94 0.00 0.00 0.00 0.00 50.00 2.09 6.69

Na Tabela 11, encontram-se os resultados do Indice Global de Moran para teste de
autocorrelacdo espacial de todas as varidveis independentes acima descritas. Nesta etapa
buscou-se detectar a existéncia de padrdo espacialmente condicionado dos indicadores
socioeconomicos ¢ de saude. De acordo com a presenca de autocorrelacdo espacial, areas
préximas possuem valores mais semelhantes do que seria esperado caso a distribuicao fosse
aleatoria; portanto, o fenomeno estudado mostra dependéncia espacial e tendéncia a
aglomeracao.

Conforme o esperado pela inspecdo visual dos mapas, a maioria dos indicadores
apresentou autocorrelacao espacial, e estas foram estatisticamente significativas.

Consoante se verifica, o indicador propor¢ao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV
sem nenhum cuidado pré-natal obteve autocorrelagdo espacial negativa. Logo, como se
depreende, bairros com altos quantitativos de criancas nascidas expostas ao HIV cuja mae nao
fez pré-natal estdo rodeados por bairros com baixos quantitativos desta varidvel, ou vice-versa.

Os indicadores domicilios sem coleta de lixo, domicilios com lixo na rua, domicilios
sem energia elétrica, crianca que trabalha, mortalidade infantil, recém-nascidos vivos
expostos ao HIV cuja mae ndo fez uso de antirretroviral durante a gestacdo, durante o parto,
que nasceram de parto normal e que deixaram de receber o antirretroviral oral ndo obtiveram
autocorrelacdo espacial. Portanto, tais varidveis nao sdo espacialmente condicionadas.
Observa-se a diferenca entre estes nos mapas, onde o padrdo espacial pode ser descrito como

aleatorio.
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Tabela 11 - Indice Global de Moran dos indicadores socioecondmicos e de saude,

significancia e padrdo de distribuicdo espacial em Recife, PE, Brasil.

Variavel Moran I p-valor Padrao
Taxa de analfabetismo 0,312 0,001 Aglomerado
Proporg¢do de domicilios na faixa da pobreza 0,495 0,001 Aglomerado
Proporg¢do de domicilios proprios 0,173 0,012 Aglomerado
Proporcao de domicilios alugados 0,303 0,001 Aglomerado
Proporcao de domicilios com abastecimento de dgua 0,416 0,001 Aglomerado
Proporcao de domicilios sem abastecimento de agua 0,416 0,001 Aglomerado
Proporgdo de domicilios com esgotamento sanitario 0,560 0,001 Aglomerado
Proporgdo de domicilios sem esgotamento sanitario 0,562 0,001 Aglomerado
Proporgdo de domicilios com esgoto a céu aberto 0,364 0,002 Aglomerado
Proporcao de domicilios sem banheiro 0,190 0,019 Aglomerado
Proporcao de domicilios com coleta de lixo 0,125 0,042 Aglomerado
Proporcao de domicilios sem coleta de lixo 0,126 0,053 Aleat6rio
Prop. de domicilios com lixo acumulado nos logradouros 0,104 0,069 Aleatorio
Proporgdo de domicilios sem energia elétrica 0,000 0,479 Aleatorio
Propor¢do de domicilios sem iluminagdo publica 0,247 0,008 Aglomerado
Proporcao de domicilios sem bueiros 0,269 0,001 Aglomerado
Proporcao de analfabetos responsaveis pelo domicilio 0,299 0,001 Aglomerado
Proporcao de mulheres responsaveis pelo domicilio 0,234 0,001 Aglomerado
g:gl)i(():rﬁ;ie;o de mulheres analfabetas responsaveis pelo 0311 0,002 Aglomerado
Propor¢do de homens responsaveis pelo domicilio 0,246 0,001 Aglomerado
Prop. de homens analfabetos responsaveis pelo domicilio 0,285 0,003 Aglomerado
Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio 0,616 0,001 Aglomerado
Meédia de moradores em domicilios particulares permanentes 0,445 0,001 Aglomerado
Proporcao de moradias adequadas 0,497 0,001 Aglomerado
Proporgdo de criangas de 10 a 14 anos que trabalham 0,088 0,069 Aleatério
Proporgdo de criangas de 10 a 14 anos analfabetas 0,210 0,003 Aglomerado
Taxa de mortalidade infantil 0,063 0,139 Aleatorio
Proporcao de gestantes sem pré-natal 0,456 0,001 Aglomerado
Proporcao de gestantes com pré-natal adequado 0,155 0,024 Aglomerado
Eégﬁiﬁéfufgage:irgiﬁ;dos vivos expostos ao HIV sem 0,102 0.046 Aglomerado
st i oz uso e antietroviral durane a gosaggo 007 0.147  Aleatéri
E;cs)(l:aé)rr:;odclepraerctzmn;r;arlrsl;dos vivos expostos ao HIV que 0,042 0,246 Aleatorio
Proporgdo de recém-nascidos vivos expostos ao HIV que 10,068 0.104 Aleatério

ndo receberam profilaxia com antirretroviral oral
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Nas Figuras de 24 a 29 estdo expostos os mapas tematicos da distribui¢do espacial dos
indicadores socioecondmicos e de saude estudados. A principio, estes possibilitam realizar
uma analise mais abrangente do territorio estudado para posteriormente aprofundar suas
relagdes com os casos de aids em criangas e gestantes.

A Figura 24 representa o mapa tematico da distribuicdo espacial da taxa de
analfabetismo, domicilios na faixa da pobreza, domicilios alugados, domicilios sem
abastecimento de agua, domicilios sem esgotamento sanitdrio e domicilios com esgoto a céu
aberto no Recife.

Nela se observam disparidades territoriais quanto a taxa de analfabetismo e trés
grandes aglomeracdes constituidas pelas piores taxas, situadas entre 9,40% e 19,47% da
populagdo local. Estas se concentram na regido noroeste (Guabiraba, Brejo da Guabiraba,
Brejo do Beberibe, Passarinho, Corrego do Jenipapo, Apipucos, Nova Descoberta, Alto José
Bonifacio, Alto Santa Teresinha, Agua Fria, Campina do Barreto e Peixinhos), centro (Santo
Amaro, Recife, Sao José, Coelhos ¢ Ilha Joana Bezerra) e sudoeste (Curado e Torrdes). Os
bairros de Casa Amarela, Casa Forte, Parnamirim, Tamarineira, Jaqueira, Aflitos, Graga,
Espinheiros, Derby, Paissandu, Ilha do Leite, Soledade e Boa Vista possuem as menores taxas
de analfabetismo, de 0,74% a 3,92%. As taxas intermedidrias que variam entre 3,93% e
9,32% se estabelecem nas regides oeste e sul e t€ém uniformidade na distribui¢do do territorio.

De modo geral, o mapa da distribui¢do espacial da propor¢ao de domicilios na faixa da
pobreza mostra agrupamentos semelhantes aos do mapa da taxa de analfabetismo. Esta
coincidéncia territorial reforga a ideia de regides com grande caréncia social. Evidenciam-se
trés aglomeragdes com elevados indices de pobreza entre 47,29% e 67,39%, demarcando
extensas areas com problemas de exclusdo financeira, representadas por 22 bairros da regido
noroeste, parte do centro (Recife, Sdo José, Ilha Joana Bezerra e Coelhos) e sudoeste

(Torrdes, Curado e Coqueiral) da cidade.
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Figura 24 - Distribuicao espacial da taxa de analfabetismo, domicilios na faixa da pobreza,
domicilios alugados, domicilios sem abastecimento de 4gua, domicilios sem esgotamento

sanitario, domicilios com esgoto a céu aberto em Recife, PE, Brasil, 2010.
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Pelo mapa da distribuicdo de domicilios alugados percebem-se altas taxas, 25,06% a
51,41%, concentradas em alguns bairros, a exemplo de Casa Amarela e Boa Viagem,
possivelmente em virtude da valorizacao imobilidria nestas regides, pela proximidade de areas
turisticas ou litoraneas. Em um contexto diferente, os bairros de Santo Antoénio, Sdo José, Boa
Vista, Soledade, Espinheiro, Ilha do Leite e Paissandu possuem altas taxas por se concentrar
em regido de grande procura de escritdrios e lojas e constantes mudangas de uso do solo de
residencial para comercial. As altas taxas de aluguel se justificam pela demanda, por vezes
momentanea, de habitacdes mais proximas ao local de trabalho ou por falta de condigdes
financeiras para aquisi¢cao do imével proprio.

No tocante ao mapa de domicilios sem abastecimento de 4gua da rede geral, percebe-
se que nas regides noroeste (Guabiraba, Pau-Ferro, Dois Irmaos e Monteiro), sudoeste (Jardim
Sao Paulo), sul (Ibura) e centro (Recife, Boa Vista, Soledade e Paissandu) encontram-se as
maiores propor¢des. Também em bairros com maior concentragdo de renda este problema
permanece associado a existéncia de domicilios em condi¢des precarias, edificados em areas
irregulares ou sem infraestrutura bdasica, conforme se visualiza nos bairros Boa Vista,
Madalena, Gragas, Espinheiro, Torre, Jaqueira, Santana, Casa Forte, Parnamirim e
Tamarineira, os quais, apesar de estarem em uma area urbanizada, apresentam abastecimento
inadequado, aparecendo significativamente nas estatisticas de falta de abastecimento de agua,
com taxas entre 26,42% e 87,50%.

Quanto aos domicilios sem esgotamento sanitario, verificam-se bairros com altas
taxas, entre 47,42% e 87,52% , inferindo a precaria infraestrutura urbana de parte do territorio
do Recife. Neste contexto de insalubridade, dois setores se destacam: a regido noroeste
(Guabiraba, Sitio dos Pintos, Dois Irmdos, Coérrego do Jenipapo, Brejo da Guabiraba,
Passarinho, Brejo do Beberibe, Nova Descoberta, Vasco da Gama, Alto José Bonifacio, Alto
Santa Teresinha, Alto José do Pinho, Bomba do Hemetério, Linha do Tiro e Beberibe) e a
sudoeste (Curado, Coqueiral, Estancia, Barro, Ibura e Jordao).

No mapa da propor¢do de domicilios com esgoto a céu aberto sobressaem
agrupamentos de taxas elevadas entre 17,44% e 50,22%, compostos pelos bairros Passarinho,
Brejo do Beberibe e Dois Unidos que ocupam parte da regido noroeste e norte; os bairros
Dois Irmaos, Sitio dos Pintos, Apipucos, Macaxeira, Alto do Mandu e Monteiro, situados na
regido oeste; o bairro do Recife, no centro; e os bairros da Varzea, Coqueiral, Barro, Jardim

Sao Paulo, Cohab, Ibura e Jordao.
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A seguir, a Figura 25 expde a distribuicdo espacial de domicilios sem banheiro,
domicilios sem coleta de lixo, domicilios com lixo acumulado nos logradouros, domicilios
sem energia elétrica, domicilios sem iluminagdo publica, domicilios sem bueiros em Recife.

Quanto aos domicilios sem banheiro, as regidoes de maior percentual coincidem em
parte com aquelas desprovidas de fornecimento de dgua e esgotamento regular. Percebe-se a
ocorréncia de taxas de 4,00% a 28,28% nos bairros de Rosarinho, Campo Grande, Peixinhos,
Campina do Barreto, Agua Fria, Mangueira, Alto José do Pinho, Vasco da Gama, Passarinho,
Brejo do Beberibe, Campo Grande e Pau-Ferro, e contiguos da costa maritima nas regides
centro e sul de Recife (bairros Recife, Sdo Jos¢, Coelhos, Ilha Joana Bezerra, Cabanga,
Brasilia Teimosa, Pina, Imbiribeira, Cagote, Ibura).

No tocante a variavel coleta de lixo, tem-se a visibilidade dos piores setores atendidos.
Existem trés grandes regioes com a coleta de residuos fragilizada, cujas proporgdes variam
entre 2,56% e 26,54%. Estas estdo situadas ao noroeste (Guabiraba, Pau-Ferro, Sitio dos
Pintos, Dois Irmaos, Passarinho, Brejo do Beberibe, Nova Descoberta, Dois Unidos, Linha do
Tiro, Agua Fria), em parte do centro e sudeste (Afogados, Ilha Joana, Bezerra, Coelhos, Sao
José, Pina, Afogados, Mangueira) e ao sul (Curado, Sancho, Coqueiral, Barro, Cohab, Ibura,
Jordao).

O mapa de propor¢ao de domicilios com lixo acumulado nos logradouros mostra os
bairros com depoésito de residuos nas ruas. Algumas destas taxas estdo em torno de 6,83% e
outras chegam a preocupantes 37,66% de domicilios que contém lixo depositado ou espalhado
em via publica. Esta situacdo fragiliza politicas publicas de satde e torna vulneravel, em
relacdo as condic¢des de saude, a populagdo residente nestes locais.

Como evidenciado, os bairros com maiores taxas sdo Pau-Ferro, Dois Irmaos, Dois
Unidos, Poco, Porto da Madeira, Fundao, Cajueiro, Campina do Barreto, Arruda,
Tamarineira, Ponto de Parada, Campo Grande, Torredo, Varzea, Torrdes, Jardim Sao Paulo,
Estancia, Mangueira, Cagote, Imbiribeira, Cabanga, Ilha Joana Bezerra, todos espalhados de
forma heterogénea pelo territério da cidade de Recife.

Sobre a propor¢ao de domicilios sem energia elétrica, observa-se o maior valor de
7,74% no bairro de Peixinhos ¢ valores intermediarios de até 1,25% distribuidos entre os

bairros Dois Irmaos (oeste), Rosarinho (noroeste), Recife e Santo Antonio (centro).
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Figura 25 - Distribui¢do espacial de domicilios sem banheiro, domicilios sem coleta de lixo,
domicilios com lixo acumulado nos logradouros, domicilios sem energia elétrica, domicilios
sem iluminagdo publica, domicilios sem bueiros em Recife, PE, Brasil, 2010.
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Sem duvida, a iluminagdo publica esté relacionada com a seguranga dos bairros, com a
prevencao da criminalidade e de atividades ilicitas. Visualizam-se aglomerac¢des de domicilios
sem iluminacao publica em duas grande regides territoriais do Recife, uma area a noroeste,
delimitada pelos bairros Guabiraba, Sitio dos Pintos, Dois Irmaos, Caxanga, Iputinga,
Monteiro, Brejo da Guabiraba, Passarinho, Dois Unidos, € ao sul, composta pelos bairros
Sancho, Jardim Sao Paulo, Cohab, Ibura, Jordao, IPSEP, Barro, Imbiribeira, ambas com taxas
entre 2,51% ¢ 16,55%.

Quanto a propor¢ao de domicilios sem bueiros, evidenciam-se duas grandes
concentragdes ao noroeste (Guabiraba, Pau-Ferro, Sitio dos Pintos, Dois Irmaos, Dois Unidos,
Casa Amarela, Poco) e parte do sul e sudoeste (Mustardinha, Mangueira, Estancia, Jardim Sao
Paulo, Sancho, Coqueiral, Tejipid, Barro, Ibura, Cohab, Jordao). Nestas areas, semelhantes
entre si, as taxas oscilam de 46,22% a 100,0%.

Na Figura 26 apresenta-se a distribuicdo espacial dos indicadores responsaveis pelo
domicilio analfabetos, mulheres responsaveis pelo domicilio, mulheres analfabetas
responsaveis pelo domicilio, renda média mensal por domicilio, média de moradores por
domicilio e moradias adequadas no Recife. Em relagdo aos responséaveis pelo domicilio
analfabetos, observam-se valores elevados distribuidos entre os bairros Guabiraba, Brejo da
Guabiraba, Passarinho, Peixinhos, Torroes, Coelhos, Sdo José ¢ Ilha Joana Bezerra. Nestas
regides as propor¢des chegam a quase um quarto da populagdo total de domicilios com chefes
de familias sem escolarizagdo, variando entre 15,35% e 23,78%.

No concernente as mulheres responsaveis pelo domicilio, vdo compor as unidades com
maiores taxas, com variacdes de 51,35% a 60,33%, os bairros de Nova Descoberta, Apipucos
e Iputinga e uma outra aglomeragdo ao centro, formada pelos bairros Mangabeira, Alto José
do Pinho, Bomba do Hemetério, Ponto de Parada, Porto da Madeira, Arruda, Peixinhos,
Campo Grande, Santo Amaro, Recife, Sdo José, Afogados, Boa Vista, Soledade, Ilha Joana
Bezerra, Cabanga, Paissandu, Ilha do Leite, Coelhos, Mangueira e Afogados.

Entretanto, ao se analisar a propor¢do de mulheres analfabetas responsaveis pelo
domicilio, percebe-se concentragdo em regides mais empobrecidas da cidade, onde as
condigdes precarias de vida e escolaridade as conduzem na busca por subempregos. Assim,
em trés setores, localizados ao noroeste (Guabiraba, Pau-Ferro, Sitio dos Pintos, Apipucos,
Corrego do Jenipapo, Dois Irmaos, Passarinho, Brejo do Beberibe, Nova Descoberta, Dois
Unidos, Linha do Tiro, Agua Fria, Morro da Conceigdo), parte do sudoeste (Curado, Torrdes,
Cacote, Mangueira, Toto) e centro (Ilha do Retiro, Ilha Joana Bezerra, Coelhos e Sao José),

identificam-se os maiores valores, os quais variam entre 15,91% e 26,33%.
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Figura 26 - Distribuicdo espacial de analfabetos responsaveis pelo domicilio, mulheres
responsaveis pelo domicilio, mulheres analfabetas responséaveis pelo domicilio, renda média mensal
por domicilio, média de moradores por domicilio, moradias adequadas em Recife, PE, Brasil, 2010.
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Ao analisar a distribui¢do espacial do indicador renda média no Recife, duas areas se
distinguem pela concentracdo de 4,58 a 15,75 saldrios minimos. Elas sdo constituidas pelos
bairros de Boa Viagem, Casa Forte, Poco, Parnamirim, Santana, Torre, Jaqueira, Tamarineira,
Madalena, Gracas, Aflitos, Derby, Espinheiro, Encruzilhada e Hipddromo. Destacam-se
aglomerados ao noroeste e parte do centro com mais baixa renda, apresentando valores de
0,72 a 1,35 salarios minimos. Neste mapa, como se nota, areas de altos rendimentos sdo
menores € se concentram pontualmente em duas regides, ao sul e ao norte/noroeste do Recife.

No tocante a média de moradores em domicilios, ha maior densidade populacional por
domicilio ao noroeste (Guabiraba, Passarinho, Brejo da Guabiraba, Brejo do Beberibe, Nova
Descoberta, Vasco da Gama, Linha do Tiro, Beberibe, Alto José Bonifacio, Bomba do Hemetério,
Agua Fria, Peixinhos) e ao sul nos bairros Cohab e Jordao, com taxas entre 3,45 e 4,50 pessoas
por domicilio.

Como se depreende ao se analisar a propor¢do de moradias adequadas, a regido
noroeste (Guabiraba, Passarinho, Brejo da Guabiraba, Brejo do Beberibe, Nova Descoberta,
Sitio dos Pintos, Corrego do Jenipapo, Vasco da Gama, Alto Jos¢ Bonifacio, Agua Fria,
Bomba do Hemetério, Campina do Barreto, Fundao) sobressai em face de domicilios com
valores de apenas 0% a 31,98% de condi¢des de habitagdo adequada. Em contrapartida,
bairros distribuidos de forma homogénea em parte do sul, oeste, norte e centro concentram a
maior quantidade de domicilios adequados.

A Figura 27 ilustra a distribui¢ao espacial de criangas de 10 a 14 anos que trabalham e
de criancas de 10 a 14 anos analfabetas no Recife. O percentual de criangas de 10 a 14 anos
que trabalham mostra uma faceta de exploracdo infantil, caréncia e exclusdo social. De forma
geral, esta distribui¢do foi dispersa entre as regides noroeste, norte, oeste e centro. Entre os
bairros com maior estimacdo deste indicador constaram Brejo da Guabiraba, Nova
Descoberta, Dois Unidos, Beberibe, Porto da Madeira, Casa Amarela, Arruda, Iputinga,
Torrdes, Afogados, Ilha Joana Bezerra, Ilha do Retiro, Soledade, Santo Amaro, Aflitos,
Gragas, Espinheiro, Torredes, Ponto de Parada e Cidade Universitaria.

Quanto a populacdo de criangas de 10 a 14 anos analfabetas, ¢ visualmente perceptivel
uma aglomeracdo constituida por uma faixa de vizinhanca, com valores entre 4,45% e
12,75%, se estendendo desde a regido noroeste, parte do norte, centro, até parte do sul do

municipio. Esta representa um total de 21 bairros.
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Figura 27 - Distribuicao espacial de criancgas de 10 a 14 anos que trabalham e de criangas de
10 a 14 anos analfabetas em Recife, PE, Brasil, 2010.
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Na figura 28 exibe-se a distribuicao espacial da taxa de mortalidade infantil, gestantes
sem pré-natal, gestantes com pré-natal adequado e recém-nascidos expostos ao HIV sem
nenhum cuidado pré-natal no Recife.

Segundo identificado, os locais com maiores taxas de mortalidade infantil, de 18,09 a
28,99 casos/1.000 nascidos vivos, se distribuem heterogeneamente ao longo do municipio
dispersos entre os bairros Passarinho, Macaxeira, Vasco da Gama, Alto José¢ Bonifacio, Linha
do Tiro, Campo Grande, Recife, Coelhos, Ilha do Retiro, Ilha Joana Bezerra, Sdo José,
Brasilia Teimosa, Pina, Zumbi, Engenho do Meio, San Martin, Mangueira, Estancia, Jiquia,
Totd, Sancho, Coqueiral e Cohab.

As menores proporcdes de gestante sem pré-natal, entre 0% e 1,58%, estdo localizadas
nos bairros Monteiro, Casa Forte, Parnamirim, Santana, Cordeiro, Madalena, Jaqueira,
Tamarineira, Rosarinho, Hipodromo, Espinheiro, Gragas e Derby. Estas contrastam
fortemente com bairros de Guabiraba (ao noroeste), Santo Amaro, Recife, Santo Antonio, Ilha
do Leite, Coelhos, Sao José, Ilha Joana Bezerra, Bongi, Mustardinha (ao centro e sudoeste),
Brasilia Teimosa, Pina, Ibura e Jordao (ao sul), os quais possuem percentual entre 2,79% e
7,61%.

Considerando as gestantes com pré-natal adequado em decorréncia da realizagdo de
seis ou mais consultas, dois setores se destacam: um na parte mais central do municipio e o
outro inserido na regido sul, com percentuais entre 90,31% e 97,99%. Também ¢ perceptivel
aglomeragdo de bairros com menor cobertura de cuidados pré-natais, situados ao noroeste e

centro.
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Figura 28 - Distribuicao espacial da taxa de mortalidade infantil, gestantes sem pré-natal,
gestantes com pré-natal adequado, recém-nascidos expostos ao HIV sem nenhum cuidado
pré-natal em Recife, PE, Brasil, 2001 a 2011.
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No mapa de distribuicdo espacial da propor¢ao de recém-nascidos vivos que foram
expostos ao HIV sem nenhum cuidado pré-natal, veem-se areas de risco com piores indices,
agrupadas em bairros das regides noroeste (Guabiraba, Sitio dos Pintos, Poco, Apipucos),
norte (Alto Santa Teresinha), centro (Boa Vista, Santo Amaro, Recife) e parte da regido oeste
(Iputinga, Madalena) e sudoeste (Sancho, Mangueira).

Na Figura 29 apresenta-se a distribui¢do espacial de recém-nascidos expostos ao HIV
cuja mae ndo fez uso de antirretroviral na gestacao, recém-nascidos expostos ao HIV cuja mae
ndo fez uso de antirretroviral no parto, recém-nascidos expostos ao HIV que nasceram de

parto normal e recém-nascidos expostos ao HIV que ndo receberam antirretroviral oral.
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Figura 29 - Distribuicdo espacial de recém-nascidos expostos ao HIV cuja mae ndo fez uso de
antirretroviral na gestacdo, recém-nascidos expostos ao HIV cuja mae ndo fez uso de
antirretroviral no parto, recém-nascidos expostos ao HIV que nasceram de parto normal, recém-
nascidos expostos ao HIV que ndo receberam antirretroviral oral em Recife, PE, Brasil, 2001 a
2011.
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Conforme se constata, a propor¢ao de recém-nascidos vivos expostos ao HIV cuja mae
ndo fez uso de antirretroviral durante a gestacdo se distribuiu aleatoriamente no municipio do
Recife, ndo existindo visualmente grandes areas ou concentracdes de bairros com esta
ocorréncia. Aqueles com maiores proporgdes sao: Cacote, Estancia, Cabanga, Mustardinha,
Torrdes, Prado, Dois Irmaos, Corrego do Jenipapo, Brejo de Beberibe, Casa Amarela, Morro
da Conceicao, Alto José Bonifacio, Mangabeira e Peixinhos.

Nao se observaram, também, aglomeragdes quanto aos recém-nascidos vivos expostos

ao HIV cuja mae ndo fez uso de antirretroviral durante o parto. Neste ambito, os bairros com
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maiores propor¢des sdo: Corrego do Jenipapo, Brejo de Beberibe, Alto José¢ Bonifacio,
Peixinhos, Recife, Santo Antonio, Sao José, Imbiribeira, Boa Viagem, Engenho do Meio,
Tejipio, Coqueiral.

No tangente as criangas expostas ao HIV que nasceram de parto normal, segundo se
percebe, os locais com maiores taxas estdo dispostos proximos a zona litoranea e parte da
regido oeste, norte e noroeste do municipio. A distribui¢dao foi aleatéria e constituida por
dezessete bairros com maiores taxas. Sdo eles: Dois Unidos, Nova Descoberta, Macaxeira,
Casa Amarela, Arruda, Peixinhos, Campina do Barreto, Prado, Madalena, Boa Vista, Recife,
Sdo José, Pina, Boa Viagem, Engenho do Meio, Tejipié e Coqueiral.

Por fim, como se verifica no mapa tematico dos recém-nascidos vivos expostos ao
HIV que ndo receberam profilaxia com antirretroviral oral nas primeiras horas de vida, ndo
existe concentragdo espacial de bairros para a ocorréncia deste indicador. Os bairros com

maiores taxas sdo respectivamente: Beberibe, Cajueiro, Peixinhos, Madalena e Coqueiral.
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6 DISCUSSAO

6.1 Perfil epidemiologico das gestantes soropositivas ao HIV

Apesar dos progressos na prevencdo da transmissao vertical do HIV lacunas
importantes persistem principalmente na captagdo das gestantes, na adequada adesdo ao pré-
natal e nas condutas recomendadas. Isto aumenta os riscos de infec¢cdo do concepto. Deste
modo, casos que poderiam ser evitados continuam ocorrendo mesmo diante da
disponibilidade do diagnostico e do tratamento.

A este respeito, conforme constatado, ao longo do periodo investigado, o percentual de
gestantes infectadas pelo HIV em Recife acresceu a medida que o tempo avangou. Esta
observacgao corrobora evidéncias segundo as quais, no Nordeste brasileiro, especialmente em
Pernambuco, houve aumento nas taxas de deteccao de HIV em gestantes e consequentemente
de criangas nascidas expostas por transmissdo vertical. Esta ¢ mais elevada do que a
prevaléncia encontrada em regides mais desenvolvidas do pais, onde as taxas sdo inferiores a
3% (KAKEHASI et al. 2008; TORNATORE et al. 2010; MATIDA et al., 2011a; BRASIL,
2012a).

Atribuiu-se o aumento crescente linear da epidemia entre gestantes, observado na
evolucdo temporal analisada, a vieses na operacionaliza¢do das medidas de prevencdo e de
promocao a saude, acompanhado de possivel melhoria na notificagdo dos novos casos
consoante mudangas no contexto politico municipal. Ademais, como mostra tal episédio
intervengdes profilaticas eficazes ainda ndao foram plenamente alcangadas em ambito
nacional, em decorréncia, principalmente, das desigualdades regionais quanto aos cuidados
pré-natais, diagndsticos e terapéuticos adequados (KERR et al., 2011; GOUVEIA et al.,
2013).

Diante deste achado, ¢ imprescindivel reforcar cuidados em saude nos diversos cendrios
ligados ao processo de adoecimento pelo HIV. Ratifica-se, pois, o divulgado por Fernanda et
al. (2010) em seu estudo segundo o qual cada novo caso de crianga infectada deverd ser
encarado como um evento sentinela de falha na preveng¢ao ou no atendimento prestado as
gestantes. Diante da situagcdo, exigem-se analise criteriosa e esforcos conjuntos de
profissionais de saiude, gestores e governantes para vencer os diversos obstaculos que ainda
determinam a ndo reduc¢do da transmissao materno-infantil do HIV.

Com a analise do perfil epidemiologico das gestantes infectadas obteve-se melhor
compreensdo deste contexto ao se reconhecer os condicionantes da vulnerabilidade feminina

ao HIV e da consequente transmissdo vertical. As caracteristicas sociodemograficas
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assemelharam-se as de outros estudos quanto as observacdes de que a maioria era jovem, em
idade reprodutiva, com baixa escolaridade, refletindo-se em acesso limitado a informagdo e,
por conseguinte, em dependéncia econdmica ou ocupagdes menos qualificadas, refor¢gando
conjecturas de pauperizagao da epidemia (RODRIGUES; VAZ; BARROS, 2013; KUPEK;
OLIVEIRA, 2012; OLIVEIRA; TAKAHASHI, 2011; FELISBERTO et al., 2013; ALVES et
al., 2009; LIMA et al., 2010; GOUVEIA; SILVA; ALBUQUERQUE, 2013; LEMOS et al.,
2013; VIEIRA et al., 2011).

Estes atributos comprometem a garantia de cuidados de qualidade, intensificados ainda
mais pelas desigualdades sociais e disparidades regionais enfrentados pelos moradores do
Nordeste, regido que, segundo o Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), detém um dos piores Indices de Desenvolvimento Humano (IDH) do Brasil (PNUD,
2010).

Embora o grau de escolaridade isoladamente ndo seja suficiente para indicar a condigao
de vida da populacdo afetada pela epidemia, essa medida ¢ a que mais se aproxima como
marcador de pobreza (BRASIL, 2011). A escolaridade constitui um dos indicadores para
mensurar o nivel socioecondmico, juntamente com a renda e a ocupagao dos individuos.
Expressa as diferencas entre pessoas em termos de acesso a informacao e possiveis beneficios
advindos destes novos conhecimentos. Neste contexto, tem sido apontada como poderoso
determinante da situagdo de satde dos grupos populacionais (FONSECA et al., 2000).

A baixa escolaridade encontrada nas gestantes evidencia a vulnerabilidade social e de
género quanto a transmissdo vertical do HIV e denota situagdes de pobreza e de exclusao
social que atingem diretamente a vida destas mulheres e dos seus filhos. Ademais, quando
somada a dificuldade de subsisténcia financeira e auséncia de qualificacdo profissional,
representa limitagdes para a eliminagdo da transmissdo vertical ao colaborar negativamente
para a falta de poder de negociagao de praticas sexuais seguras, levando a comportamentos de
risco considerados agravantes da infeccdo pelo HIV (BARCELLOS, 2009; OLIVEIRA;
TAKAHASHI, 2011).

Ao se analisar a raga/cor das mulheres deste estudo, as pardas foram a maioria. Deste
modo, corroboram dados do mais recente boletim epidemioldgico o qual refere a redugdo de
casos entre mulheres brancas da regido Nordeste acompanhada por aumento na propor¢ao de
pardas. Neste registra-se que em 2010 foram notificadas 72,2% de mulheres pardas e 15,9%
de brancas (BRASIL, 2012a).

A concentragdo de gestantes infectadas na faixa etaria média de 24 anos traz como

consequéncia o aumento da transmissdo vertical, visto que estas mulheres encontram-se em
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plena fase reprodutiva. Além disto, conforme se observou, 139 gestantes estavam na faixa
etaria classificada pela Organizacdo Mundial da Satde como adolescéncia, no total de 17,2%
dos casos. Considerou-se esta frequéncia alarmante, pois, segundo Dias et al. (2010), a
gravidez ou o inicio da fase reprodutiva na iminéncia do HIV causam repercussdes no
cotidiano e na qualidade de vida da adolescente, e sdo passiveis de ocasionar alteragdes na sua
vida social, econdmica, afetiva ¢ familiar.

Muitas vezes, a gravidez nao planejada e a infec¢ao pelo HIV na adolescéncia provém
da iniciacdo sexual precoce, sem a utilizagdo de um método preventivo de modo frequente.
De acordo com pesquisas, os adolescentes conhecem o preservativo, mas ndo o usam de
maneira correta e sistematica, e, assim, se expdem as doencas sexualmente transmissiveis
(DST). As desigualdades de género, a auséncia de uma formacgao adequada sobre sexualidade
no contexto familiar, a caréncia de discussdes sobre esta tematica nas escolas, o despreparo de
alguns profissionais de saude em dialogar com adolescentes acerca de questdes relacionadas a
pratica sexual segura, aliadas ao sentimento de confianca no parceiro, os levam a
descontinuidade na utilizagio dos métodos contraceptivos (ALVES; BRANDAO, 2009;
DIAS et al., 2011).

Segundo Taquette (2013), o inicio da atividade sexual no Brasil tem diminuido no
decorrer dos anos, existindo uma relagdo entre escolaridade, idade da primeira relagdo e o uso
de preservativo. Quanto mais baixa a idade e a escolaridade, menor a chance do uso do
preservativo.

Ademais, as limitagdes de acolhimento dos jovens nos servigos de saude e escolas, as
quais comprometem o debate de questdes sobre sexualidade de maneira a sensibilizé-los, e as
barreiras culturais que dificultam a discussdo do tema de maneira menos preconceituosa,
ampliam situagdes de vulnerabilidades a que estdo expostos os adolescentes. Assim, a
iniciagdo sexual torna-se um processo repleto de tabus e reprovagao moral (ALVES;
BRANDAO, 2009). Por estes motivos, estratégias de educacio em saude devem ser
direcionadas para este grupo etario com a finalidade de propiciar a reflexdo critica sobre as
situagdes de risco relacionadas ao comportamento sexual (DIAS et al., 2011).

Neste prisma, destaca-se a relevancia de parcerias intersetoriais entre profissionais de
saude e da escola para a execugdo de intervencdes informativas que favorecem a educagdo
sexual e a promocdo da satde. As atividades propostas precisam funcionar como momentos
de escuta e didlogo sobre as experiéncias reais das relagdes afetivo-sexuais dos adolescentes,
levando-os a reflexdes, ao despertar da competéncia emocional ¢ a mudangas de

comportamento (TAQUETTE, 2013).
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Além disto, evidencia-se a necessidade de criar mecanismos de facilitagao do acesso de
adolescentes aos servigos de saude e de melhoria na qualidade do atendimento, com vistas nao
apenas ao diagndstico e tratamento das DST, mas também a formacao de vinculo com o
servico, a disponibilizacdao de informagdes contraceptivas e insumos de prevencao e a garantia
dos direitos sexuais e reprodutivos. Para tanto, torna-se fundamental a adoc¢do de atitudes
acolhedoras e eficazes e que levem em consideracdo a autonomia dos adolescentes nos
cuidados com a satide.

Baixos niveis educacionais das gestantes acometidas pela infeccdo estiveram associados
com a nao realizagdo do pré-natal, apontado como fator de risco para transmissao materno-
infantil do HIV, por induzir ao diagnostico materno tardio (ALVES et al., 2009; DARMONT
et al., 2010; BRASIL, 2010). A perda da oportunidade de fazer o pré-natal também
compromete o cumprimento das demais etapas da profilaxia da transmissao vertical do HIV
em tempo apropriado, reduzindo a eficicia das agdes preventivas.

De modo semelhante, como outros estudos também descreveram, mulheres com menor
escolaridade e economicamente marginalizadas recorrem menos a cuidados pré-natais, t€ém
menos acesso a testagem soroldgica e aconselhamento para HIV e sdo menos propensas a
aderir de forma consistente aos protocolos de tratamento (ALVES et al., 2009; SANTOS et
al., 2010; JEROME, GALVAO, LINDAU, 2012).

A adesdo ao pré-natal depende tanto de determinantes comportamentais como de
politicas publicas e de organizacao dos servicos. No controle pré-natal recomenda-se a oferta
de aconselhamento de forma individualizada as gestantes soropositivas com o repasse de
informagdes sobre a transmissdo do HIV e o significado dos testes. No entanto, consoante
mostra a realidade, os servigos de saude tém dificuldades em incorporar as recomendagdes
preconizadas no tocante a preveng¢ao e controle da transmissdo materno-infantil. Em
consequéncia, as mulheres atendidas ndo sdo instrumentalizadas e nao recebem o devido
apoio dos profissionais que as assistem (ALVES et al., 2009; OLIVEIRA; TAKAHASHI,
2011).

Esta observagdo ¢ condizente com estudo realizado por Darmont et al. (2010) que
identificou, na O&tica de quarenta gestantes HIV positivas, alguns fatores socio-
comportamentais e do sistema de saide que impediam a realiza¢do do pré-natal. Dentre as
dificuldades referidas estdo a falta de aceitagdo e de planejamento da gestacdo, a falta de
apoio do parceiro, situagcdes de severa pobreza ou negagdo em ter um filho soropositivo. Nos
casos nos quais havia o conhecimento prévio da soropositividade, algumas deixaram de

procurar o servico de pré-natal a fim de esconder o fato da equipe de saude por medo de
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discriminagao ou do diagndstico se tornar publico no local de moradia e até mesmo na propria
familia. Algumas relataram dificuldade de acesso aos servigos de satide devido a distancia,
gastos de passagens, medo de perder o emprego e auséncia de suporte para deixar os demais
filhos. Além disto, a falta de acolhimento nas unidades de satde, a pouca clareza na
linguagem do profissional, a alta rotatividade dos recursos humanos e a escassez de exames
laboratoriais motivavam inseguranga as gestantes atendidas.

Como agravante, Lima et al. (2010) alertam que na pratica assistencial nem sempre a
realizagdo do teste soroldgico como exame de rotina esta disponivel, fato somado a demora
dos resultados. Conforme se percebe, estas barreiras ao pré-natal enfrentadas pelas gestantes
comprometem a captagdo precoce, o seguimento assistencial e intervengdes preventivas da
transmissao vertical do HIV. Portanto, a compreensdao do contexto sociocultural onde estdao
inseridas as mulheres soropositivas exige a continuidade de esforgos direcionados a
diminui¢do das iniquidades de acesso aos servicos de saude, garantindo-se riscos menores de
infeccdo da crianca exposta e melhor qualidade de vida.

E indispenséavel se estabelecer agdes que permitam a precoce identificagdo das gestantes
HIV positivo pela testagem rapida, com adequado aconselhamento antes e apds, no intuito de
sensibiliza-las quanto a sua condi¢do. Diante de resultado negativo deve-se intensificar as
recomendacdes preventivas € em caso positivo sugere-se passar informagdes sobre aspectos
clinicos da infec¢do, conduta terapéutica e métodos de reducdo dos riscos de transmissdo para
outros parceiros (ALVES et al., 2009).

Segundo se constatou, quase metade das gestantes do estudo (46,7%; p=002) nao aderiu
a profilaxia dos antirretrovirais ao longo da gesta¢do, mesmo integrando sistema publico de
saude que fornece gratuitamente a medicagdo. A ndo utilizagdo dos antirretrovirais por essas
gestantes se reflete diretamente nas elevadas taxas de transmissdao vertical do HIV ainda
significativas no Recife.

Resultado semelhante foi encontrado por Lima et al. (2010) em pesquisa desenvolvida
nos municipios da regido do Cariri cearense, na qual 45,5% das gestantes também nao
aderiram a TARV durante o pré-natal. Tal aspecto foi associado a ndo identificagdo precoce
do status sorologico da gestante em face da demora para marcagao e recebimento de exames,
realizacdo de poucas consultas pré-natais e nao solicitagdo do teste HIV pelos profissionais.

De acordo com a literatura, a adesdo a TARV na gestagdo tem se mostrado como a
medida preventiva de maior impacto na reducdo dos casos de aids na infancia (BRASIL,

2010; TORNATORE et al. 2010; KONOPKA et al., 2010; BURGER et al., 2011), pois
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promove diminui¢do, em niveis plasmaticos, da carga viral materna para valores
indetectaveis.

A taxa de transmissdo vertical do HIV quando a mae nao recebe qualquer tratamento
situa-se em torno de 20-45%, mas pode ser reduzida a 4,8% com uso do AZT isoladamente ou
a valores inferiores a 2% quando usada a terapia antirretroviral associando ao AZT a
lamivudina e a nevirapina (KONOPKA et al., 2010). Assim, a adesdo ao tratamento
possibilita otimizagao na reducao da taxa de transmissdo vertical a valores quase nulos.

Para tanto, torna-se imprescindivel a identificagdo precoce da gestante soropositiva, pois
gravidas que ndo receberam cuidados pré-natais podem ndo estar cientes do seu status de
soropositividade, aumentando o risco de transmissdo do HIV para o recém-nascido
(LEVISON et al., 2011). Como afirmam Burger et al. (2011), a falta de oferecimento do teste
pelos profissionais de saude que acompanham o pré-natal ¢ um dos principais motivos para as
gestantes ndo realizarem a triagem HIV.

Conforme aponta Santos (2010), a garantia do conhecimento sorolégico ¢ determinante
para melhorar a oportunidade de acesso, tanto da mae quanto da criancga, a todas as etapas do
protocolo de prevencdo da transmissao vertical do HIV em servicos de referéncia
especializados. Além disso, favorece aos profissionais de satide comecar precocemente a
prescricdo e monitoramento da terapia antirretroviral, a qual deve ocorrer a partir da 14*
semana gestacional (BRASIL, 2010).

Estudo retrospectivo desenvolvido no setor de pré-natal de alto risco em Santa Maria-
RS encontrou que quase 70% das gestantes obtiveram conhecimento do seu diagndstico de
HIV no periodo gestacional (KONOPKA et al., 2010). Dados semelhantes foram obtidos por
pesquisa feita nas maternidades de referéncia da regido do Cariri, no Ceara, onde 50% das
gestantes receberam o diagnéstico durante o pré-natal (LIMA et al.,, 2010). Como
evidenciado, esta similaridade de resultados apresentou-se em duas regides economicamente
distintas do pais.

Tais dados reforcam a necessidade de rastreamento da infeccdo durante o periodo pré-
natal por meio da oferta do teste sorologico para o HIV, que devera ser sempre voluntario e
confidencial, no primeiro e terceiro trimestres da gestacdo, com vistas a promover melhor
aceitacdo das medicacdes profilaticas de controle. Infelizmente, o presente estudo ndo dispoe
de informacao para analise sobre 0 momento do diagnostico materno de HIV, se na gestacao,
parto ou pos-parto.

Consoante observado, a definicdo de nascimento por via vaginal em 33,3% das

gestantes e a auséncia do uso do AZT intraparto em 25,4% dos casos mostraram-se associadas
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significativamente com a ndo realizacdo do pré-natal. Este resultado ¢ corroborado pelo
estudo de Santos et al. (2010) ao verificar que parturientes submetidas a cuidados pré-natal
foram as que mais receberam tratamento com AZT injetavel durante o parto, representado por
quatro vezes maior chance. Neste ambito, as medidas de prevencdo sdao prejudicadas pela
dificuldade de acesso e pela baixa qualidade da assisténcia pré-natal.

Cabe assinalar que a cesariana em mulheres infectadas com HIV, realizada antes do
inicio do trabalho de parto quando as membranas e elementos anexiais estdo intactos,
constitui significativo manejo para redugdo potencial da transmissao vertical, pois, de acordo
com estudos, 65% da transmissdo do virus da mae para a crianga ocorrem no periodo
intraparto (BRASIL, 2010; LIMA et al., 2010; SOUZA; SILVA, 2008; SANTOS et al., 2010;
KYLE, 2011).

No Brasil, recomenda-se a cesarea eletiva com 38 semanas de gestagao, no intuito de se
evitar a prematuridade, o trabalho de parto e a ruptura prematura das membranas nas mulheres
com carga viral elevada, acima de 1.000 copias/ml, determinada a partir de 34 semanas
gestacional, ou ainda naquelas nas quais este parametro laboratorial for desconhecido. Para
gestantes com cargas virais inferiores a descrita ou indetectavel, a via de parto devera ser
baseada na indicagao obstétrica (BRASIL, 2010).

De modo geral, o parto normal tem sido associado a um risco aumentado de transmissao
materno-infantil em vérios estudos. Pesquisa desenvolvida em Recife-PE evidenciou risco
duas vezes maior por esta via (GOUVEIA; SILVA; ALBUQUERQUE, 2013) e em outro
estudo conduzido em Belo Horizonte-MG o risco constatado foi de 3,3 vezes (KAKEHASI et
al., 2008). Além disto, Santos et al. (2010), ao analisar maternidades brasileiras, encontraram
dentre o grupo de parturientes soropositivas submetidas ao parto cesareo trés vezes maior
chance de receber o AZT endovenoso quando comparados as submetidas ao parto vaginal.
Destarte, torna-se importante ressaltar que o adequado manejo obstétrico representa aspecto
determinante no controle de transmissao vertical.

Em relacdo aos cuidados direcionados para os neonatos expostos, segundo se verificou, a
maioria recebeu a quimioprofilaxia antirretroviral preconizada logo apds o nascimento.
Entretanto, identificou-se pequeno percentual de recém-nascidos que deixaram de receber o
AZT em solugdo oral ou receberam apos 24 horas de vida. Estes casos também foram
significativos entre o grupo de gestantes infectadas que ndo fizeram o pré-natal. Mencionado
achado ¢ condizente com pesquisa de Santos et al. (2010) onde as chances de tratamento para os

recém-nascidos foram cinco vezes maior entre as parturientes que haviam realizado o pré-natal.
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Segundo sugerido, os recém-nascidos de mulheres infectadas pelo HIV devem receber a
solucdo oral de AZT nas primeiras 2 horas de vida, mesmo se as maes tiverem recebido
medicamentos antirretrovirais durante a gravidez e/ou parto (BRASIL, 2010). O Ministério da
Satde, ciente do hiato de gestantes soropositivas que, por diversos motivos, ainda nao
recebem antirretrovirais durante a gravidez e, pautado nos resultados de um ensaio clinico,
instituiu recentemente por meio da nota técnica n° 388/2012 a introdugdo da nevirapina
(NVP) ao esquema de quimioprofilaxia da transmissdo vertical do HIV para recém-nascidos
de maes vivendo com HIV/aids.

A partir desta recomendag@o, a quimioprofilaxia indicada para neonatos com idade
gestacional maior ou igual a 35 semanas ou peso de nascimento superior a 1,5kg, cuja mae
nao recebeu antirretrovirais na gestagdo, mesmo que tenha recebido o AZT injetavel no parto,
serd a combinagao de AZT e NVP. No caso do AZT oral, mudou-se a dosagem para 4
mg/kg/dose, a cada 12 horas, por 6 semanas. J4 a dosagem da NVP, suspensdo oral, é peso
dependente e deve ser distribuida em trés doses, sendo a primeira administrada ainda na
maternidade nas primeiras 48 horas de vida, a segunda 48 horas apds a primeira dose ¢ a
terceira 96 horas apds a segunda dose. Assim, na alta hospitalar, estas novas orientagdes
deverdo ser repassadas de forma clara para a adequada compreensdo por parte da mae ou
cuidador que administrard os medicamentos ao recém-nascido em domicilio (BRASIL,
2012b).

Ao analisar a epidemia da aids entre gestantes na perspectiva da determinagao social
do processo saude-doenca, se faz necessario repensar o modelo hegemonico de atengdo em
saude, ainda vigente nas politicas publicas e na praxis dos profissionais, cujas intervengdes
terapéuticas desconsideraram os condicionantes de vulnerabilidade expressos no perfil

epidemioldgico deste grupo.
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6.2 Perfil epidemiologico das criancas com aids

Ao tracar o perfil epidemioldgico das criangas com aids do Recife, percebeu-se grande
numero de varidveis contidas na ficha de notificagdo que ndo estavam preenchidas.
Entretanto, tal aspecto ndo invalidou a analise, a qual evidenciou necessidades de saude
relacionadas a condi¢do soroldgica e a vulnerabilidade infantil.

Como verificado, a transmissdo vertical constituiu a principal via de infec¢ao de todas
as criangas do estudo. Este fato corrobora as consequéncias da feminizacdo da epidemia,
especialmente entre mulheres que vivem em condi¢do de pobreza e de baixa escolaridade.
Consoante denota tal, os cuidados preventivos ainda ndo foram adequadamente instituidos ou
ainda ndo conseguem alcangar equitativamente todos os recém-nascidos expostos.

Contudo, a precoce identificacdo da infeccdo pelo HIV observada em 61,9% das
criancas com idade ao diagnostico de menos de 2 anos viabiliza melhor sobrevida. Conforme
apontou investigacdo realizada em Vitdéria-ES por Dias (2011), ter conhecimento do
diagndstico precoce e iniciar o0 acompanhamento médico das criangas logo ap6s o nascimento
foi um fator protetor para a transmissdao vertical do HIV. Criangas que iniciaram o
acompanhamento com idade mais avancada foram retratadas na pesquisa de Koye e Zeleke
(2013) com 2,89 vezes maiores risco de transmissao vertical, em comparagdo com seus pares.

Segundo Ramos Junior et al. (2013), o diagnoéstico tardio na infincia atrasa o inicio
dos cuidados de saude e dificulta a obtencdo de melhores resultados. Esta situacdo estaria
associada com altas taxas de incidéncia da infecgdo, com risco aumentado de progressao
clinica da doenca, reducao da eficacia da TARV ¢ maior mortalidade, sobretudo entre
criancas com idade inferior a 12 meses. Assim, faz-se fundamental investimento na melhoria
da eficacia das politicas voltadas para a deteccdo do diagnostico precoce e inicio em tempo
habil das medidas terapéuticas para criangas nascidas expostas ao HIV.

No concernente a escolaridade materna, os resultados mostram elevada frequéncia de
niveis educacionais baixos, aspecto reportado por outros autores. No estudo de Trombini e
Schermann (2010), segundo documentado, criangas com HIV/aids que ndo tinham boa adesdo
a TARV estavam extremamente relacionadas a dados dos cuidadores, tais como pouca
escolaridade, renda abaixo de um salario minimo; mae solteira ou viuva, muitos filhos na
familia e alto grau de pobreza. Consoante se apreende, tais fatores sdo preditivos da adesdo e
simbolizam preocupagdo adicional nos cuidados diarios demandados pela infeccdo da crianga,
exigindo dos profissionais de saude atencao e orientagdes especiais de equipe multidisciplinar

para intervir de modo apropriado.
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Em relacdo a mortalidade das criancas com aids, como foi possivel identificar, quase
um quarto da populagdo investigada evoluiu para Obito e a maioria destes ocorreu
prematuramente em menores de 1 ano de idade. O melhor monitoramento da soropositividade
materna, além de incidir na eliminag¢ao da transmissao vertical, contribuiria para diminui¢ao
da taxa de mortalidade infantil no municipio. Infelizmente os bancos de dados ndo dispunham
de informagdes adicionais relativas aos casos de dbitos, inviabilizando sua investigacdo com
melhor acuracia.

Os progressos no campo do diagnostico, do tratamento da infeccdo e das doencas
oportunistas sdo determinantes na redu¢ao da mortalidade e aumento de sobrevida de criancas
infectadas pelo HIV ou com aids (MATIDA et al., 2011b). Entretanto, nem todos podem ser
beneficiados por tais recursos em virtude da falta de acesso aos servigos de saude, como nas
regides com piores condigdes de vida, habitadas pelos que sdo mais vulneraveis de serem
acometidos pela infeccdo (PRATA et al., 2009).

Desta forma, apesar da mortalidade por aids em criangas permanecer com tendéncia a
redugdo, ainda hé peculiaridades regionais nas formas de enfrentamento pois estas se dao de
modos muito desiguais. Todavia, podem estar relacionadas a acessibilidade e a qualidade da
assisténcia a satde da populagao infantil que convive com HIV.

Considerando a série histérica da aids pedidtrica no Recife, foi possivel notar a
magnitude das distintas oscilagdes anuais dos casos notificados, os quais ora aumentaram, ora
decresceram e apresentaram picos de ocorréncia nos anos de 2003, 2005 e 2008. Estas
possivelmente foram influenciadas por diferenciais intraurbanos na dinamica de disseminacao
da epidemia ao longo dos anos onze anos investigados neste grupo etario. Os valores mais
elevados podem retratar esfor¢os empreendidos, em cada gestdo politica, para melhorar a
qualidade das notificagdes, assim como a redu¢ao do numero de casos confirmados nos anos
de 2001, 2004 e 2007 talvez represente atrasos nas notificacoes.

Como a maioria das condigdes cronicas na infancia, a aids altera o cotidiano da
crianga em todos os niveis, além de lhe impor o risco de abreviar a vida ou limitar atividades
diante de complicagdes ocasionadas por patologias oportunistas. Neste estudo, todas as
criancas apresentaram alguma infeccao oportunista, sendo as bacterianas as mais graves €
recorrentes. Em particular, a coinfec¢do por P. jiroveci foi considerada alta, visto haver
recomendacdes especificas para sua preven¢do, demonstrando falhas de adesdo a terapéutica
preconizada.

A pneumonia por P. jiroveci constitui a mais frequente infeccdo oportunista em

criancas expostas e infectadas pelo HIV, sobretudo no primeiro ano de vida. Esta se manifesta
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rapidamente, causando insuficiéncia respiratdria aguda com alta letalidade. Mencionado fato
justifica a recomendacdo de profilaxia primaria com sulfametoxazol-trimetoprima a partir de
6 semanas de idade até completar 1 ano, exceto se a hipotese de infeccao pelo HIV puder ser
afastada durante este periodo (BRASIL, 2009).

Diversos avangos no cuidado as criangas infectadas pelo HIV levaram a mudangas na
progressao clinica da doenga, e resultaram em menor morbimortalidade e melhor qualidade de
vida. Desta forma, a doenga passou a ser considerada uma condi¢do cronica que evidencia
novas perspectivas, com a transi¢ao da infancia para a adolescéncia (HOLANDA et al., 2012).

Neste prisma, conforme relatado por estudos, o estabelecimento do diagndstico
precoce da crianga verticalmente exposta e a adesdo & TARV geram reducdo na frequéncia de
infeccdes oportunistas e diminuicdo das taxas de hospitalizagdes (TROMBINI;
SCHERMANN, 2010; RAMOS JUNIOR et al., 2011; LEMOS et al., 2013).

Entretanto, em consonancia com os achados desta pesquisa, segundo evidenciado,
apesar do decréscimo significativo na incidéncia de doencas oportunistas em criangas com
aids apos o advento da universalizagdo da TARYV, tais doengas, especialmente as bacterianas,
ainda sdo comuns. A exemplo cita-se estudo realizado em Belo Horizonte - MG, no qual a
pneumonia foi a principal causa de internacdo de criancas infectadas pelo HIV (VIEIRA et
al., 2008). Outra recente publicagdo desenvolvida com criangas soropositivas da Etidpia
relatou que os diagndsticos mais comuns das hospitalizagdes foram a pneumonia e/ou
infec¢des do trato respiratério inferior, seguido de diarreia persistente e hepatoesplenomegalia
(KOYE; ZELEKE, 2013).

Pesquisa multicéntrica baseada em duas coortes representativas de criangas brasileiras
com aids diagnosticadas antes e depois de 1996, ano em que houve o estabelecimento da
oferta gratuita dos medicamentos antirretrovirais as pessoas com HIV/aids, apontou trés vezes
menor chance de ocorréncia de infecgdes oportunistas em criangas nascidas depois do
langamento da TARV em comparagdo com aquelas nascidas antes, mas ainda com
persisténcia das doengas bacterianas invasivas (RAMOS JUNIOR et al., 2011). Resultado
similar também foi identificado em estudo de coorte realizado na Italia com 1.402 criangas
expostas ao HIV, antes e apdés a TARV, o qual também encontrou redugdo progressiva de
eventos clinicos especificos e persisténcia de altas taxas de infecgdes bacterianas graves,
dentre estas a pneumonia (CHIAPPINI et al., 2007).

Depreende-se que mesmo diante dos comprovados avangos na politica nacional para o
controle da aids pediatrica ¢ do impacto da TARV na redugdao da progressao da doenca,

dificuldades na adesdo representam um dos desafios a efetividade do tratamento com criancas.
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Fatores como dependéncia de cuidadores, que podem ou ndo estar doentes e ser ou nao pais,
baixa escolaridade dos responsaveis pela crianca, efeitos colaterais, excessiva quantidade de
medicamentos, rigidez de horarios e recomendagdes quanto a dieta ou ao jejum exigido para a
ingestdo dos medicamentos dificultam a adesdo a terapéutica preconizada (TROMBINI;
SCHERMANN, 2010).

Sobre isto, estudo de andlise conceitual desenvolvido por Holanda et al. (2012) mostrou
a necessidade de uma compreensdo mais abrangente do conceito de adesdo ao tratamento
antirretroviral por criangas soropositivas. Esta compreensdo deve ir além da ingestao
medicamentosa, considerando aspectos familiares, o cotidiano da crianga e os determinantes
sociais, econOmicos € estruturais integrantes deste fenomeno. Apontou tratar-se de processo
colaborativo que demanda seguimento da prescricdo médica pelo bindmio crianga-familia,
disponibilidade de formulagdes pediatricas, estratégias para melhorar a palatabilidade das
drogas, acompanhamento clinico-laboratorial regular, adequag@o de habitos, compartilhamento
de decisoes, apoio social e o estabelecimento de vinculo com a equipe de satde.

Portanto, como se infere, a adesdo € um ato de carater dindmico a ser constantemente
incentivado, no qual todos os atores envolvidos sdo corresponsaveis pelo sucesso ou possivel
falha. Deste entendimento resultard a incorpora¢do de intervengdes para a adequacgdo do
regime terapéutico a rotina de vida da crianca em tratamento, pressupondo redugdo da
mortalidade por HIV/aids e diminui¢do das infec¢des oportunistas.

Quanto as evidéncias laboratoriais de infeccado pelo HIV, nos testes de deteccao
solicitados durante o acompanhamento ambulatorial constavam, em sua maioria, resultados
do primeiro e do segundo exames de carga viral. A representativa propor¢do de respostas
ignoradas demonstra falha no registro da notificagdo ou perda de seguimento em virtude do
ndo retorno a clinica. Mencionado fato enviesa o adequado monitoramento clinico das
criangas expostas, o fechamento dos casos e a interpretacao do diagndstico laboratorial.

Como recomendado, a rotina de acompanhamento clinico e laboratorial da crianga
exposta ao HIV deve ser mensal para os primeiros 6 meses, e depois bimestral, sendo que o
primeiro exame de carga viral deve ser realizado a partir do 2° més de vida e se revelar nivel
detectavel com valores acima de 1.000 copias/mm?, € preconizado repetir imediatamente o
exame. Na consulta a seguir, caso a carga viral apresente-se em nivel indetectavel, deve-se
repeti-la na crianca com idade acima de 4 meses. Se a segunda carga viral também for
detectavel, deve-se considerar a crianga como infectada pelo HIV. Caso o teste com a segunda
amostra resulte abaixo do limite de deteccdo, deve-se proceder a um terceiro teste com

intervalo minimo de dois meses. Entretanto, a positividade de dois testes usados conforme o
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fluxograma estabelecido pelo Ministério da Saude fornece o diagndstico de HIV, ndo sendo
necessario efetuar o confirmatorio (BRASIL, 2009; FELISBERTO et al., 2013).

Neste sentido, ressalta-se que a determina¢do da condi¢ao sorologica do recém-
nascido exposto ao virus o mais breve possivel ¢ uma oportunidade impar para prover

adequada assisténcia a satide da crianga e apoio instrucional para as maes.

6.3 Analise espacial da infec¢cao pelo HIV em gestantes

A taxa de deteccdo de HIV em gestantes no municipio do Recife para o periodo do
estudo de 3,55 casos/1.000 nascidos vivos superou a média nacional divulgada de 2,0
casos/1.000 nascidos vivos. Esta taxa também se mostrou trés vezes acima da média regional
no Nordeste de 1,1 caso/1.000 nascidos vivos. Tal fato requer estratégias ainda mais eficientes
para se atingir as metas programaticas (BRASIL, 2012a).

Trata-se de incidéncia com patamar elevado e que reafirma o entendimento da
epidemia da aids no Brasil, por Barcellos et al. (2009), como fendmeno multifacetado,
constituido por uma combinacdo de subepidemias regionais diferentes em magnitude,
dinamica e populagdes em situacdo de risco, sendo estas as mais afetadas em cada localidade.

Cabe assinalar que a assimetria identificada nas taxas brutas calculadas decorre de
areas com pequenas populagdes, de bairros com pouco ou nenhum caso registrado e das
provaveis subnotificacdes. Estes aspectos, quando somados, fazem com que as taxas se
tornem elevadas, podendo induzir a falsa ideia de se tratar de um conglomerado de alto risco.
O emprego do método de transformacdo por Freeman-Tukey reestimou os indicadores
epidemioldgicos de HIV/aids em gestantes e criancas reduzindo a flutuacdo aleatoria dos
dados. Esta técnica também foi utilizada por pesquisadores como Cerbino Neto, Werneck e
Costa (2009), Queiroga et al. (2012) e Gongalves, Costa e Braga (2011) para estabilizagao da
variancia de taxas.

A despeito da disseminagdo da infec¢do em gestantes, conforme se pode verificar, esta
ndo foi aleatéria, pois apresentou padrio de agrupamento pelo Indice Global de Moran,
indicando que regides proximas tém similaridades entre si. Com efeito, alguns bairros do
municipio do Recife sdo caracterizados por altas taxas de incidéncia, enquanto outros
apresentam valores quase nulos. O mapa do Indice de Moran Local assinalou onde se situam
estas areas de semelhancgas para transmissao do virus entre mulheres na fase reprodutiva com

significancia estatistica, ilustrando nitidos aglomerados nas regides do centro e noroeste.
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Desta forma, o padrao de distribui¢do espacial da taxa de detec¢do de HIV em
gestantes revelou dois clusters distintos, ambos representativos de areas de vulnerabilidade
para transmissdo vertical. Os agrupamentos ocorreram nos bairros do Recife, Sdo José e
Guabiraba considerados de alta caréncia social por estudos que corroboram diferenciacdes
nestas regides quanto a aspectos sociais, economicos e de infraestrutura, nos quais os autores
encontraram os mais baixos escores mensurados pelo Indicador de Condicao de Vida (ICV),
evidenciando estes locais como de pior condicao de vida em relagdo aos demais bairros do
municipio (BARBOSA; FERREIRA; BARROS, 2011; SILVA et al., 2008; FERRAZ, 2006;
GUIMARAES, 2003). O ICV ¢ obtido por meio da anélise das seguintes propor¢des:
domicilios com abastecimento de dgua, esgotamento sanitario adequado, coleta direta do lixo
pelo servico de limpeza urbana, populagdao de analfabetos com idade entre 10 e 14 anos,
responsaveis pelos domicilios com trés anos ou menos de estudo e renda mensal igual ou
inferior a dois salarios minimos.

Tais aspectos também se assemelharam com o perfil espacial dos indicadores
socioecondmicos e de satde encontrados neste estudo, no qual os bairros do Recife, Sao José
e Guabiraba lideram alarmantes taxas de analfabetismo, propor¢des de gestantes que nao
fizeram pré-natal, domicilios na faixa da pobreza, mulheres analfabetas responsaveis pela
unidade domiciliar, criangas de 10 a 14 anos analfabetas, baixa renda mensal, além das piores
condi¢des de infraestrutura basica no tocante a falta de abastecimento de 4dgua, esgotamento
sanitario e coleta de lixo.

Nesta analise espacial dos indicadores, como observado, as camadas sociais com mais
alta renda e maior nivel de escolaridade localizaram-se, predominantemente, na regido sul e
por¢do bem delimitada do norte/noroeste da malha urbana, onde os indicadores de habitacgdo,
infraestrutura e saneamento basico apresentam as melhores condicdes.

Assim, ao se correlacionar a distribuigdo espacial do HIV/aids em gestantes e criangas
com a caracterizacdo socioecondomica do processo de organizagdo do espago urbano do
municipio de Recife, pode-se afirmar que bairros distais do noroeste e a regido do centro, com
piores condigdes socioecondmicas € de infraestrutura, foram coincidentes com taxas de
infeccdo significativamente acima da média. Diferentemente, os bairros com melhores
indicadores possuiam valores inferiores na populagdo estudada. Logo, as sobreposigdes das
ocorréncias espaciais permitem a associacdo da transmissao materno-infantil do HIV com a
vulnerabilidade social no Recife, alertando para o fato de que as desigualdades
socioterritoriais € as iniquidades em saude devem ser consideradas para explicarem os altos

quantitativos de casos encontrados nestas areas.
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No mesmo sentido, em corroboracdo aos dados apresentados, em estudo ecologico
realizado em Vitoria-ES voltado a descrever a prevaléncia de infecgdo por HIV em gestantes,
segundo o perfil socioecondmico dos bairros de residéncia (VIEIRA et al., 2011), os autores
identificaram maior concentracao de casos nos bairros com menor qualidade urbana, a indicar
processo de pauperizagdo da aids e a necessidade de priorizagdo destes locais quanto as agdes
para redugdo da transmissdo vertical.

A influéncia das desigualdades sociais e de género na incidéncia do HIV também
encontra subsidios em outros estudos relacionados a distribui¢ao espacial da aids conduzidos
em diferentes contextos (STEPHAN; HENN; DONALISIO, 2010; BARCELLOS et al., 2006;
BARCELLOS et al., 2009; FEDE et al.,, 2011; HIXSON et al., 2011). Segundo estes
demonstraram, ao contrario do verificado no inicio da epidemia em que os dados
epidemioldgicos comprovavam uma concentracao de casos entre individuos com maior poder
aquisitivo e escolaridade, atualmente, a expansdo da doenca tem afetado de forma progressiva
populacdes mais vulneraveis, empobrecidas e marginalizadas.

Estudo de andlise espacial da aids no municipio de Campinas-SP desenvolvido por
Stephan, Henn e Donalisio (2010) apontou tendéncia a feminizagdo e pauperizacao da
epidemia. Entretanto, observaram-se diferentes padrdes de transmissdo. Assim, nos bairros
com melhores condi¢des de vida e saude, os casos se concentravam em homens e nos bairros
periféricos com desvantagens sociais havia maior suscetibilidade da infeccdo em mulheres,
principalmente pobres.

A pobreza foi identificada por Barcellos et al. (2009) como um forte determinante da
transmissdo vertical do HIV, pois esteve simultaneamente associada as maiores taxas de
infeccdo pelo HIV e aos menores cuidados na gravidez.

Entretanto, quanto a questdo social, mais diretamente expressa pela pobreza, onde os
casos totalizam maior nimero, estes devem ser considerados como contextuais € ndo como
determinantes da infeccio pelo virus. E fato inquestionavel o aumento da incidéncia entre os
mais pobres, mas os fatores que contribuem para o incremento de casos nesta populagdo sio
oriundos de outros aspectos que se somam para constituir a pobreza. Dentre estes, citam-se a
baixa escolaridade, a dificuldade no acesso a informagdo e aos servigos de saude, os quais
favorecem a pratica de comportamentos de risco, como relagdes sexuais desprotegidas, e o
desconhecimento sobre métodos de prevencao (BARCELLOS, 2008).

Conforme alerta a Comissao Nacional de Determinantes Sociais da Saude (2008), a
pobreza nao pode ser compreendida somente como a falta de acesso a bens materiais. Trata-se

das desigualdades de oportunidades e de possibilidades de escolha entre diferentes
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alternativas. E também a falta de voz diante das instituicdes do Estado e da sociedade e a
maior vulnerabilidade a uma dada situagao.

O Ministério da Satde também reconhece que a aids ¢ uma doenga advinda das
desigualdades e ndo da pobreza em si, ao considerar que as disparidades de género, de renda,
regionais, de acesso aos servigos de saude, de orientagdo sexual e racial agravam as condigdes
de vulnerabilidade das populagdes pobres no concernente a prevencgdo, tratamento e
efetividade da resposta brasileira a doenga (BRASIL, 2012c).

Desta forma, a disseminacdo da epidemia e seu impacto sdao diferenciados nas
populagdes, tornando-se imprescindivel o reconhecimento das especificidades desse processo
durante a elaboragdo e execugdo das politicas e estratégias programaticas destinadas ao
atendimento dos grupos mais vulneraveis a exposicao ao HIV (GARCIA; SOUZA, 2010).

Cabe assinalar que os bairros do Recife e Sao José, identificados como areas de alto
risco para transmissdo vertical, sdo vizinhos e estdo situados na parte central e mais urbana da
cidade. O bairro do Recife ¢ uma regido turistica, portuaria e de entreposto comercial
(BARBOSA; FERREIRA; BARROS, 2011). Correspondente ao centro historico, € conhecido
como o Recife Antigo. Em seu ponto mais oriental, no porto, situa-se a Praga Rio Branco — o
Marco Zero, margeada pelo Oceano Atlantico. Juntamente com o bairro Sao José compdem
os mais antigos bairros do Recife.

Por possuirem tradicionais programacgdes turistico-culturais, como o Carnaval, atraem
visitantes de diversas partes. Desse modo, ocasionam intenso fluxo de pessoas e elevada
densidade populacional flutuante, hipdtese plausivel que corrobora a existéncia de
conglomerados nestes locais, pois sendo areas turisticas, passam por uma rotatividade muito
grande de pessoas, e, assim, dificultam as agdes de preven¢do contra a infeccdo pelo HIV
(OLIVEIRA et al., 2009).

A migracdo de pessoas em busca de turismo pelo espaco geografico constitui um
enorme desafio para o controle de doengas sexualmente transmissiveis, as quais nesta situacao
sdo decorrentes tanto de relagdes sexuais ocasionais desprotegidas, como do uso abusivo de
alcool e/ou outras drogas. Inegavelmente, o turismo produz maior oferta e utilizagao destas
substancias € o incremento do mercado do sexo, contribuindo para a inibi¢ao de limites e
cuidados proprios. Estes aspectos implicam maior risco de exposi¢cdo ao HIV, principalmente
de jovens das comunidades anfitrids (SANTOS; PAIVA, 2007).

Raciocinio semelhante foi adotado no estudo de Bellenzani, Blessa e Paiva (2008), em
relacdo a ampliagdo da vulnerabilidade ao HIV como impacto socioambiental do turismo.

Segundo evidenciaram, as interagdes sociossexuais entre jovens moradoras locais e turistas
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sdo marcadas por desigualdades de género, de niveis socioecondmicos e de etnia, muitas
vezes mediadas pelo consumo coletivo de alcool em festividades, sobretudo nas regides
litoraneas em face do fluxo sazonal de pessoas.

Portanto, fomentar campanhas relacionadas a saude dos grupos populacionais
envolvidos no contexto turistico, com vistas a prevengdo das DST/aids e ao uso abusivo de
alcool, deve ser meta de atengdo governamental com impacto no controle materno-infantil da
infecgao.

Em contrapartida, como alerta pesquisa realizada por Garcia e Souza (2010), os
formatos das campanhas de prevengdo tém levado a dividas e lacunas de informacdo. Estas
sdo decorrentes da inadequacdo da linguagem e dos contetidos aos diferentes segmentos
socioecondmicos e culturais brasileiros e da sazonalidade das campanhas, as quais
desconsideram que as praticas sexuais ndo se restringem somente a datas especificas.

Nesta oOtica, as medidas de incentivo ao comportamento sexual seguro devem ser
continuas e ampliadas na populacdo cuja vulnerabilidade é exacerbada, perpassando para
além dos periodos de eventos festivos, sobretudo em locais de grande circulagao de pessoas.

Ademais, pode-se compreender a situacao de vulnerabilidade na regido central, ao se
considerar que as acdes do plano de revitalizagdo e requalificagdo do bairro do Recife onde
estd localizada a conhecida Comunidade do Pilar, assentada desde 1970, ainda ndo
conseguiram proporcionar a inclusdo socioespacial dos moradores que vivem nesta area em
condigdes precarias de habitabilidade, sem esgotamento sanitario, sem iluminagao publica e
sem acesso a unidades de satde. Ali, as familias moram em barracos e sdo segregadas
fisicamente da cidade por um grande fosso de desigualdades. Os moradores do Pilar
subsistem economicamente da informalidade, do comércio de rua ¢ de atividades ilicitas,
sendo esta ultima favorecida por sua estratégica localizacdo geografica, proxima ao Porto,
bem como por ser uma area de visitacao turistica (NERY; SA, 2009; NERY; CASTILHO,
2008).

A regido noroeste do Recife sobressaiu como outra area de risco significativamente
elevado para infeccao feminina do HIV, apontando cluster de casos no bairro de Guabiraba.
Em extensdo, Guabiraba ¢ o maior bairro da cidade do Recife. Apresenta padrdo
socioeconomico inferior ao da média, e ¢ constituido por populacdo bastante jovem, detentora
das maiores taxas de analfabetismo do municipio, além de grande propor¢cdo de mulheres
responsaveis pelo domicilio e as maiores propor¢des de domicilios na faixa da pobreza.
Possui como um dos seus limites geograficos a cidade de Olinda, que também abriga

contingente de milhares de pessoas em seu famoso periodo carnavalesco (CENSO, 2010).
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Neste contexto, conforme esclarece Barata (2009), o espaco geografico de moradia
pode ser um poderoso indicador para medir a desigualdade social, pois permite retratar o
estado de saude da populagdo, o acesso e a utilizagdo dos servigos de saude de determinada
area geografica.

De fato, os macrodeterminantes das doencas ocorrem muitas vezes “fora” das pessoas
e se manifestam no espago onde estas vivem. A localizagdo geografica da populagdo e,
consequentemente, das suas condi¢gdes de vida e saude possibilita ampliar a compreensao da
distribuicao das iniquidades em saude (BRASIL, 2006).

Assim, a andlise da distribui¢do espacial da epidemia do HIV em gestantes evidenciou
tendéncia a processo de pauperizacdo, com a influéncia de determinantes sociais e politicos
em areas de maior caréncia social que revelaram aglomerados com dependéncia espacial no
padrao de transmissdao. Ao longo dos ultimos anos, tem-se percebido a preocupacao dos
governantes mundiais em discutir e intervir sobre as indissociaveis ligagdes entre a populagao
e seu ambiente, mediante uma abordagem socioecologica da saude.

Conferéncias interdisciplinares e documentos oficiais sugerem o espago fisico e social
dos individuos como pauta de discussao no campo da promocdo da satde. As politicas de
promog¢do da saide demandam agdes conjuntas capazes de assegurar bens, servigos e
ambientes mais seguros e saudaveis. Trata-se de agdes coordenadas que apontam para a
equidade em saude, distribuicdo mais equitativa da renda e politicas sociais (BRASIL, 2002).

Documento que se tornou referéncia para o desenvolvimento das ideias promotoras de
saude no mundo, a Carta de Ottawa, promulgada em 1986, ja preconizava a elaboragdo e
implementag¢do de politicas publicas saudaveis e de ambientes favoraveis a satide como
campos de acdo prioritarios (BRASIL, 2002). Neste estudo, ressalta-se a importancia da
analise do espago urbano e social para melhor compreensdo do comportamento da infecgao
pelo HIV na populagdo de gestantes e sua relagdo com as condi¢des de vida nas comunidades,
alertando para a necessidade de politicas publicas locais favoraveis a criagdo de ambientes
saudaveis.

Na Declaracdo de Adelaide, em 1988, segundo reafirmado, o desenvolvimento de
politicas publicas saudaveis deve ter, como principal propdsito, a criagdo de um ambiente
favoravel para que as pessoas possam viver de forma satisfatoria, com vistas a reducdo das
disparidades sociais. Nesta mesma direcdo, a Declaragdo de Bogota, lancada em 1992,
sugeriu, como um dos seus compromissos, o incentivo a politicas publicas que garantam a
equidade e favorecam a criagdo de ambientes e opgdes sauddveis nos paises da América

Latina, condi¢des indispensaveis para a saide e o desenvolvimento. A Declaragdo do México,
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assinada em 2000, também apontou para a necessidade urgente de abordar os determinantes
sociais, econdmicos e ambientais da satde, sendo preciso fortalecer os mecanismos de
colaboracdo para a promogao da saide em todos os setores da sociedade (BRASIL, 2002).

A seguir, em face da implica¢ao do desenvolvimento social e econdmico para a saude,
a Carta de Bankok enfatizou como necessdria a utilizagdo de instrumentos de avaliagdo
focados nos processos de iniquidades (OMS, 2005). O geoprocessamento € suas
possibilidades de analise espacial constituem-se em tecnologia til para tal finalidade, pois
permitem a avaliacao das disparidades existentes em um territorio, a identificagdo de regides
com maior concentragdo de casos, além de ilustrar locais com maior risco de infeccao,
utilizando modelos estatisticos com grande potencial explicativo (STEPHAN; HENN;
DONALISIO, 2010; CARVALHO; SOUZA, 2005).

Embora os estilos de vida e comportamentos de risco expliquem a transmissao da aids
no nivel individual, a dimensdo coletiva da epidemia corresponde a vulnerabilidade das
populacdes. Segundo Wegelin-Schuringa ¢ Kamminga (2006), as pessoas sdo mais
vulnerdveis a infec¢ao pelo HIV quando seu desenvolvimento econdmico, direitos sociais,
civis, politicos ou culturais nao sao respeitados.

Em refor¢o a Declaragdo da Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da
Saude, o Comité Executivo da OMS (2008) pontua que para reduzir as iniquidades sanitarias
¢ preciso intervir sobre as distintas dimensdes sociais da satide mediante melhoria das
condig¢des de vida e combate a distribui¢ao inequitativa do poder e dos recursos financeiros.

Nesta perspectiva, os resultados do presente estudo apontam o papel das intervengdes
sobre os determinantes sociais da saude como possiveis caminhos para a reducdo das
disparidades intraurbanas na infec¢do por HIV em gestantes e, por conseguinte, em criangas.

Compreendem-se determinantes sociais da sade como as condigdes sociais nas quais
as pessoas vivem e trabalham (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). Estes englobam fatores
sociais, econdmicos, ambientais, culturais, étnico-raciais, psicoldgicos e comportamentais que
influenciam no surgimento de problemas de satde e de fatores de risco na populagdo.
Destarte, o processo saude-doencga reflete as alteracdes territoriais, demograficas produtivas e
culturais que impactam o lugar de moradia (COMISSAO NACIONAL SOBRE OS
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

A demonstragdo da existéncia de autocorrelagdo espacial das taxas de detec¢dao de HIV
em gestantes corrobora a ideia de que areas proximas tendem a apresentar taxas mais
similares entre si, pois estas, diferentemente do ocorrido entre regides distantes, costumam

compartilhar as mesmas caracteristicas, favorecendo, assim, a formagao de clusters.
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Na afirmacdo de Antunes et al. (2013), aglomeragdes de casos ndo sdo apenas
resultantes de escolhas das pessoas em se aproximarem, mas constituem, principalmente, o
produto de uma série de fatores urbanos e politicos que favorecem a segregacao espacial. O
isolamento social e geografico das areas com piores condigdes de vida provoca fortes
barreiras para o cuidado efetivo da saude e falhas no acesso aos servigos basicos, a exemplo
do transporte, fator limitante da busca por atencdo a satide. Em corroboragdo a este aspecto,
como alertam Hixson et al. (2011), a acessibilidade constitui-se em um entrave a saude para
aqueles que vivem em situagdo de pobreza.

Além disto, verificaram-se areas classificadas como em fase de transigdo
epidemiolégica (CAMARA et al., 2004; ROCHA, 2011; GONCALVES, 2010), por conterem
bairros com taxas vizinhas opostas representadas por altos e baixos valores de detec¢ao de
HIV em gestantes. Nestas devem-se intensificar as agdes de controle da infec¢do materna e de
prevencao da transmissdo vertical com vistas a reducdo dos casos evitaveis de criangas
soropositivas.

Ao sobrepor a distribui¢ao espacial dos indicadores socioecondmicos com os locais de
maiores incidéncia de casos confirma-se que as aglomeracdes coincidem com dareas de
precarias situagcdes de moradia; portanto, a organiza¢do do espaco se reflete em diferentes
riscos de adoecimento por HIV da populagdo. Vale ressaltar que, mesmo nos bairros com
bons indicadores, observam-se “bolsdes de pobreza”, fato comum no municipio do Recife que
apresenta grandes desigualdades intraurbanas estatisticamente perceptiveis na analise
descritiva dos mapas sociais.

Por ser socialmente construido, o espago pode indicar relagdes entre saude e
estruturacdo social e estratificar a populagdo segundo condigdes de vida (CHIESA;
WESTPHAL; KASHIWAGTI, 2002). Conforme Vieira et al. (2011), conhecer a distribui¢ao
espacial das gestantes infectadas por HIV na comunidade ¢ fundamental para estimar o risco
de transmissao vertical, aprofundar a andlise entre ambiente e desenvolvimento de infec¢des e
orientar medidas preventivas.

No que se refere a andlise bivariada dos dados, como se pode observar, a taxa de
deteccao de HIV em gestantes apresentou relacao direta positiva com os indicadores sociais
mensurados pela taxa de analfabetismo, domicilios sem abastecimento de agua, domicilios
sem banheiro, domicilios sem energia elétrica, mulheres responsaveis pelo domicilio, e
inversa negativa com domicilios proprios, domicilios com esgotamento sanitario, domicilios
com coleta de lixo, renda média mensal e propor¢ao de moradias adequadas. Também obteve

correlacdo direta com os indicadores de satide expressos por mortalidade infantil, gestantes
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sem pré-natal, recém-nascidos expostos ao HIV cuja mae ndo fez uso de antirretroviral
durante a gestacao, parto ou nascidos de parto normal.

Tais achados reforcam os resultados encontrados na analise espacial, pois refletem a
predominancia da infeccdo entre grupos de mulheres menos favorecidas social e
economicamente, de baixa escolaridade, residentes em regides sem condi¢des adequadas de
infraestrutura sanitaria, urbanizagdo, dgua, coleta de lixo e acompanhamento de saude, mesmo
tendo algumas destas variaveis perdido significancia na analise multivariada.

Desigualdades no acesso a agua potavel e ao saneamento basico sdao preditores da
qualidade de vida da populagdo e podem apresentar grande repercussdo na morbidade das
pessoas que convivem com HIV/aids ou em risco acentuado de contrai-lo. Segundo West,
Hirsch e El-Sadr (2013), a falta de saneamento e agua agrava as vulnerabilidades e os
resultados de satide associados com o HIV. Consequentemente, dificulta os cuidados com o
tratamento e aumenta os impactos socioecondmicos advindos da infecgao.

As doengas relacionadas a auséncia de esgotamento sanitario e dgua afetam pessoas de
todas as idades, mas diversos fatores tornam o periodo da infancia mais vulneravel a estes
riscos ambientais. Trata-se de uma fase critica para o crescimento ¢ desenvolvimento e que
depende da atenc¢do dos adultos para garantia da satide. Assim, as criangas sdo extremamente
sensiveis a exposicdes de um ambiente indspito e estdo particularmente suscetiveis as
desigualdades socioterritoriais geradoras de diferengas marcantes em termos de adoecimento.

O abastecimento de dgua e o esgotamento sanitdrio sdo tdo importantes para a saude
publica e para o bem-estar das pessoas que foram pactuados como o sétimo dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, uma série de metas socioeconOmicas que 0s paises
componentes da Organizagdo das Nacdes Unidas se comprometeram a atingir até o ano de
2015 em prol do desenvolvimento sustentavel. Esta meta visa reduzir pela metade o ntimero
de pessoas sem rede de esgoto e sem agua tratada (PNUD, 2010).

Embora o acesso a agua potavel e ao saneamento seja reconhecido como um direito
humano, sobretudo em relacdo as pessoas afetadas pelo HIV, estes direitos devem ser
respeitados e protegidos. Infecgdes gastrintestinais, diarreia, enteroparasitoses € varios tipos
de distirbios dermatologicos sdo causados por dgua contaminada, escassez de saneamento e
ma higiene. Tais doencas afetam 90% das pessoas infectadas, tornando-se eventos frequentes
e graves em face do comprometimento do sistema imunoldgico pela aids. Além disso, a
inadequada gestao de residuos também atrai insetos e outros animais vetores de doencas.
Cabe enfatizar: a dgua ¢ necessaria para a preparacdo de alimentos que ajudam a manter as

pessoas soropositivas sauddveis, ao impedir a progressdo clinica da doenca, prevenindo o
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desenvolvimento de caréncias nutricionais e de infec¢des oportunistas (WEST; HIRSCH; EL-
SADR, 2013; WEGELIN-SCHURINGA; KAMMINGA, 2006).

Além de ser necessaria para atividades de higiene doméstica e para a ingestdo de
medicamentos, a agua torna-se vital na alimentacdo infantil de criangas nascidas expostas.
Para maes HIV positivo, com acesso limitado a agua potavel e saneamento, a recomendacao
preventiva de ndo amamentar pode ser um dilema, em virtude de aspectos sociais, culturais e
financeiros. A utiliza¢dao de agua contaminada para diluicao da férmula lactea aumenta o risco
de diarreia, enfraquecendo a resisténcia e encurtando a sobrevida das criancas (WEGELIN-
SCHURINGA; KAMMINGA, 2006).

Como agravante, arranjos sociais que naturalizam a mulher como cuidadora e gestora
das atividades domiciliares se tornam ainda mais evidentes em locais com acesso insuficiente
a agua potavel e saneamento. Afetam desproporcionalmente a vida das mulheres e resultam
em aumento da marginalidade economica. Melhorias de infraestrutura no fornecimento de
agua e investimentos em programas de saneamento basico nas regides com alta incidéncia de
HIV seria significativo, com efeitos multiplicadores de satde, os quais iriam muito além do
nivel individual e teriam impacto em comunidades inteiras. Também reduziriam a carga de
afazeres domésticos das mulheres, permitindo-lhes ter mais tempo para engajar-se em
trabalhos de geragdo de renda (WEST; HIRSCH; EL-SADR, 2013).

Para tanto, faz-se mister reconhecer que a saude ¢ produzida socialmente e ndo apenas
no ambito individual, demanda, portanto, intervengdes estruturais mais amplas e em nivel
populacional para obtengao de melhores resultados de saude relacionados com o HIV.

Deste modo, esfor¢cos governamentais para garantir acessibilidade a agua e
saneamento, especialmente em areas carentes, mais atingidas pela infec¢do entre mulheres e
criangas, representam elemento essencial para uma resposta global a epidemia do HIV/aids,
para o fortalecimento da dignidade humana e para a estabilizacdo das condi¢des desiguais de
habitacdo. Tal conduta pode ser benéfica e eficaz na redugdo dos eventos de
morbimortalidade relacionados com a historia natural desta doenga, assim como na melhoria
da qualidade de vida das pessoas em cendrios desfavoraveis e de recursos limitados.

Ademais, os profissionais de satide envolvidos na aten¢dao a pessoas que convivem
com HIV precisam incluir informagdes sobre as doencas secundarias decorrentes da ma
qualidade ou fornecimento inadequado de dgua e saneamento, bem como promover agdes de
educagdo sanitaria direcionadas para os cuidados de higiene pessoal e domiciliar.

Como observado, os resultados finais do modelo de regressao estimado confirmam a

associacdo do aumento da taxa de HIV entre gestantes com a elevacdo dos percentuais de
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analfabetismo, de domicilios alugados, com coleta de lixo e com gestantes sem cuidados de
pré-natal ou que ndo fizeram uso da TARV durante a gestagdo, como ¢ o caso das regides
centrais e noroeste do Recife. Estas variaveis permitem captar a influéncia da desigualdade
social e de acesso aos servigos de saude na disseminag¢ao da doenga.

Destaca-se que a taxa de analfabetismo mostrou consideravel relagdo com a infecgdo
pelo HIV em gestantes. Além de representar um indicador de condi¢do socioecondmica
desfavoravel, os efeitos do baixo nivel de instrucdo se manifestam das mais diferentes formas
na saude dos individuos, seja na percep¢do dos problemas de saude, na capacidade de
entendimento das informacdes, na adog¢do de estilos de vida saudaveis, no consumo e
utilizagio dos servicos de satide ou na adesdo aos procedimentos terapéuticos (COMISSAO
NACIONAL DE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

De acordo com estudos, as oportunidades perdidas para a realizagdo da triagem
sorologica para HIV em gestantes atingem valores elevados entre aquelas com pouca
instrucdo educacional e a prevaléncia da infecgdo mostra-se associada com a menor
escolaridade dos individuos (FEDE et al., 2011; KUPEK; OLIVEIRA, 2012; RODRIGUES;
VAZ; BARROS, 2013; LEMOS et al., 2013).

Outra pesquisa desenvolvida por Garcia e Souza (2010), nos municipios de Sdo Paulo
e Recife sobre o processo de vulnerabilizagdo da aids, indicou reduzido poder de negociagao
no uso do preservativo entre mulheres menos escolarizadas residentes em Recife. Estas
evidéncias ratificam a correlacdo da epidemia com o baixo nivel de escolarizagao.

Segundo afirmam Fonseca et al. (2000), a escolaridade ¢ um expressivo determinante
do nivel de saude; ¢ de facil obtengdo e mantém-se praticamente inalterada por todo o curso
da vida adulta. Para Maia, Souza e Mendes (2012), a aten¢do dispensada a satide infantil e da
familia como um todo se relaciona a alfabetizacdo, principalmente das mulheres, porquanto a
escolaridade materna ¢ preditora dos cuidados de satide e da mortalidade infantil.

O analfabetismo pode ser considerado uma das mais severas formas de exclusao social
e sua erradicacdo continua como desafio a ser superado pelos paises em desenvolvimento.
Representa marcador das desigualdades socioecondmicas da populagdo, aspecto que reflete a
perda de potencial humano, prejudicando a melhoria das condi¢des de saude, de bem-estar e a
busca por um desenvolvimento sustentavel (IBGE, 2011).

Deste modo, fatores ambientais e¢ de vida desfavoraveis foram estatisticamente
determinantes da taxa de HIV em gestantes. Foi notério que areas de maior privagdo social
possuiam elevada incidéncia de casos e estavam localizadas proximas a aglomerados

subnormais. Este pressuposto se consolidou ao observar as estimativas geradas pelo modelo de
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regressdo que indicou a tendéncia do processo de pauperizagdo da epidemia, decorrente da
relagdo direta entre a taxa de deteccdo de HIV em gestantes com as varidveis taxa de
analfabetismo e domicilios alugados, e, inversamente com a variavel propor¢ao de domicilios
com coleta de lixo.

Em estudo desenvolvido por Barcellos et al. (2006) no municipio de Porto Alegre-RS
encontraram-se resultados similares ao identificar diferenciais intraurbanos na sobreposi¢ao
de areas de alta prevaléncia de gestantes soropositivas com regides de grande caréncia social.
Apontaram ainda que, nestes locais, as estratégias de aten¢do primaria e educacdo devem ser
reforcadas.

A quantidade de moradores em habitagdes precarias no Recife ¢ preocupante,
sobretudo por ocupar o quinto lugar entre as cidades com maiores concentracdes de
aglomerados subnormais do Brasil, do tipo favelas ou invasdes. Sdo 109 ocupacdes
irregulares que totalizam 102.392 mil domicilios particulares com péssima estrutura sanitaria
e baixos niveis de renda (IBGE, 2010).

Altas propor¢des de domicilios alugados em dareas pobres e vulneraveis ao HIV
representam Onus sobre as despesas domésticas, e comprometem a possibilidade de
investimento em habitacdo propria. Todavia, as condic¢des fisicas destes imdveis, muitas vezes
associados a inser¢do na faixa da pobreza, aprofundam a exclusdo social e diferenciam areas
distintas da cidade. Diante deste contexto, a indisponibilidade equitativa de politicas
habitacionais que proporcionem as familias de baixa renda a aquisicdo da casa propria em
locais adequados, somada ao estimulo da especulagdo imobiliaria, constituem barreiras ao
direito de moradia e dificultam o acesso das pessoas a melhores condigdes de vida e
estabilidade geografica.

A despeito desta consideracdo, consoante relata Taquette (2013), a redugdo das
desigualdades e iniquidades, ou seja, da violéncia estrutural da sociedade brasileira, precisa
ser uma meta perseguida, em longo prazo, para a garantia dos direitos a saude de todos e a
mudanca do atual perfil da aids, que evidencia tdo nitidamente as injusti¢as sociais.

Neste estudo, a variavel gestante com pré-natal adequado obteve associagao inversa a
infeccdo pelo HIV tanto em gestantes como em criangas, em todas as analises realizadas,
configurando-se como importante fator de prote¢do para a transmissao vertical. Conforme ja
discutido, esta constata¢do ¢ coerente com a literatura, a qual aponta a adesdo as consultas de
pré-natal como aspecto de grande relevancia para o controle e prevencao da aids na infancia
(ALVES et al,, 2009; DARMONT et al.,, 2010; BRASIL, 2010; JEROME; GALVAO;
LINDAU, 2012).
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Sendo assim, o acompanhamento rigoroso e de qualidade durante o pré-natal,
organizado para garantir a acessibilidade a gestante, pode detectar doencas maternas e fetais
precoces, minimizando danos a saide materno-infantil (MAIA; SOUZA; MENDES, 2012).

De acordo com Barcellos et al. (2009), o indicador propor¢do de nascidos vivos
expostos ao HIV sem pré-natal ¢ um marcador de risco para transmissdo materno-infantil do
HIV. Este evento ¢ uma combinacdo da exposicdo ao HIV durante a gravidez e do dificil
acesso aos servicos de atencao primaria ou especializados, sugerindo falhas dos programas de
saude e alto risco para infeccdo. Da mesma forma, como reforcam Konopka et al. (2010), a
ndo realizacdo do pré-natal, o inicio tardio apds o primeiro trimestre da gesta¢do, bem como o
numero reduzido de consultas constituem uma barreira para a prevencdo da transmissao
vertical.

Conforme o modelo analisado anteriormente, os possiveis determinantes da taxa de
detec¢do de HIV em gestantes abrangem fatores socioecondmicos e fatores relativos a adesao
ao pré-natal e aos medicamentos antirretrovirais na gestacdo. O coeficiente de determinagao
conseguiu explicar 67,35% da variacdo da taxa pela variabilidade dos indicadores
encontrados. Quanto ao restante (32,65%), deve-se a outros aspectos ndo contemplados neste
modelo.

Em suma, os resultados da andlise espacial permitiram identificar areas geograficas
nas quais os moradores compartilham condi¢des epidemioldgicas, sociais, financeiras e de
vida homogéneas, aspecto que possibilita a adequacdo de intervencdes de acordo com
necessidades especificas, bem como a priorizacdo de recursos para os locais mais vulneraveis

de infec¢do em gestantes, contribuindo assim para a redugdo das iniquidades em satde.

6.4 Analise espacial da aids em criancas

Como exposto em estudo, a taxa de incidéncia média de aids em menores de 5 anos de
idade ¢ considerada indicador proxy para monitoramento do controle da transmissao vertical
do HIV, tendo sido pactuada sua reducao com Estados e municipios (PEREIRA et al., 2011).
Em Recife, para o periodo investigado, esta foi estimada em 8,18 casos/100.000 habitantes,
valor alto quando comparado com a taxa nacional em 2010 de 3,5 casos/100.000 habitantes, e
regional para o Nordeste, de 3,4 casos/100.000 habitantes (BRASIL, 2012a).

Portanto, a dindmica da disseminagao vertical do HIV que atingiu as criangas no Recife
ndo apontou para a diminui¢do da epidemia, ao contrario do observado no atual contexto

nacional, especialmente nas regides Sul e Sudeste, cujas taxas de incidéncia tém declinado em
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anos mais recentes (BRASIL, 2012a). As razdes subjacentes a estas diferengas podem estar
relacionadas com a organiza¢ao dos cuidados pré-natais.

Conforme Ramos Junior et al. (2013), a qualidade dos servigos de saude voltados para o
controle e tratamento da aids diversifica-se muito no Brasil em razdo do seu extenso territorio,
grande niimero de habitantes e desigualdades social, econdmica e cultural. Esta situagdo
evidencia o manejo inadequado das criancas expostas e explica a falta de alcance das agdes
para controlar a transmissao materno-infantil.

Assim, apesar dos esfor¢os e incentivos do Programa Brasileiro de DST/aids, suas
realizacdes ndo foram uniformes em todo o pais. Em regides mais pobres, como o Nordeste,
problemas associados com a educacdo, o acesso aos servigos de saude e a adesdo ao
tratamento médico ainda persistem (JEROME; GALVAO; LINDAU, 2012; BRASIL, 2012a).

Viarios estudos publicados na ultima década ilustraram como a transmissao vertical do
HIV representa um processo multifatorial e dindmico, com caracteristicas regionais e intensa
variacao nas taxas entre as populagdes de diferentes regides do Brasil. Nesta pesquisa, a taxa
de transmissao materno-infantil avaliada em 13,44% encontra-se cerca de seis vezes acima da
meta governamental de 2%, alcancavel por meio das intervencdes profilaticas preconizadas.
Foi, portanto, considerada altissima e reflete oportunidades perdidas na prevencao.

Cabe destacar que, o ultimo estudo multicéntrico do Ministério da Satde destinado a
mensurar a transmissdo vertical do HIV no Brasil foi conduzido em 2004, pela Sociedade
Brasileira de Pediatria. Neste observou-se taxa estimada de 6,8% (BRASIL, 2012a).

Considerando o percentual de 9,9% verificado em estudo produzido em Manaus, cidade
da regido Norte, para o periodo de 2007 a 2009 (SOEIRO et al., 2011), e o valor de 6,6% em
pesquisa implementada em servigo de referéncia na cidade de Maceid (RODRIGUES; VAZ;
BARROS, 2013), o valor aqui encontrado torna-se intermediario. Consoante estes resultados
reforgam, enquanto a taxa de infeccao vertical do HIV caiu na maioria das regides, nao houve
decréscimos semelhantes no Norte ¢ Nordeste brasileiro (BRASIL, 2012a; LEMOS et al.,
2013).

No mesmo sentido, as disparidades regionais na transmissao materno-infantil se
manifestaram nos resultados de estudo nacional, no qual as taxas também se mostraram
maiores no Norte e Nordeste em comparagao com o Centro-Oeste e Sul do pais, durante os
anos de 2000 e 2001 (SUCCI, 2007).

Segundo Machado et al. (2010), no Nordeste a epidemia de aids estd em franca

expansao corroborada por um quadro de nitida desigualdade social. Por ser uma das regides
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mais pobres do pais, esta detém os piores niveis de desenvolvimento socioecondomico,
situacdo que dificulta as a¢des de prevencao e controle.

No Sul e Sudeste, regides com melhor desenvolvimento, registra-se tendéncia a
redug¢do da transmissdo materno-infantil. A exemplo, ressaltam-se pesquisas, tal como a
elaborada no Rio Grande do Sul, de 2003 a 2007, em que se identificou taxa de transmissao
de 4,8% (TORNATORE et al., 2010), e no Estado de Sao Paulo em 2006, na qual se atingiu
taxa de 2,7% (MATIDA et al., 2011a). Ademais, estudo de base populacional no municipio de
Itajai, em Santa Catarina, para os anos de 2004 a 2007, observou taxa de 6,28% (KUPEK;
OLIVEIRA, 2012) e em Belo Horizonte, capital de Minas Gerais, obteve-se queda da
transmissdo vertical de 20% em 1998 para 3% em 2005 (KAKEHASI et al., 2008).

Como demonstram estes dados, as taxas de infec¢do materno-infantil do HIV mudam
geograficamente na dependéncia dos diferentes padroes de distribuicdo dos fatores de risco
para sua ocorréncia. Tais fatores demandam serem investigados e considerados nas estratégias
de redugdo adotadas em cada regido, principalmente nas mais empobrecidas, com menor
cobertura de servigos € menor acesso a rede de saude.

A significativa variacao nas taxas de transmissdo vertical entre regides brasileiras traduz
profundas desigualdades socioespaciais, operacionais e econdmicas, em termos de acesso aos
cuidados pré-natais e adogdo de medidas preventivas (BRITO et al., 2006; RAMOS JUNIOR
etal., 2011; GOUVEIA; SILVA; ALBUQUERQUE, 2013).

Mesmo diante das conquistas alcangadas na diminui¢do das taxas de incidéncia de aids
entre menores de 5 anos na ultima década, o governo brasileiro continua refor¢ando suas
atividades para a reducdo da transmissao vertical do HIV, e tem como meta sua eliminagao
até 2015. Entretanto, garantir que nenhuma crianga nas¢a com HIV e reduzir as mortes
maternas decorrentes da aids ainda persistem como desafios em relagdo aos compromissos
assumidos para controle da epidemia (BRASIL, 2012c).

Especialmente em um pais heterogéneo como o Brasil, as dificuldades de aplicagdo das
condutas padronizadas e a baixa qualidade da assisténcia pré-natal se mostram como
importantes fatores limitadores quando se pretende o pleno controle da transmissdo vertical
do HIV, porquanto estes estdo associados a cuidados inadequados durante a gravidez
(BARCELLOS et al., 2009; BRASIL, 2010; GOUVEIA; SILVA; ALBUQUERQUE, 2013).

Quanto a distribuicdo espacial da taxa de incidéncia de aids em criangas no Recife, os
resultados revelam padrdo intraurbano nitidamente excludente, com predominancia nos
bairros menos favorecidos, que detém os piores indicadores sociais, sobretudo na regidao do

centro e expansao para o eixo norte do municipio.
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Conforme se pode verificar pelos mapas de clusters, a existéncia da autocorrelacao
global positiva dos bairros no tocante a incidéncia de aids em criangas foi confirmada
localmente, ja que dentre os indices com significancia se encontram as classificacdes alto-alto
e baixo-baixo. Esse resultado comprova a hipdtese segundo a qual bairros com alta proporgao
de criangas com aids em condi¢des de miséria influenciam bairros contiguos a terem o mesmo
problema, em face da proximidade espacial.

Ao se comparar este resultado com a distribuicao da infecgao por HIV em gestantes,
observa-se localizacdo semelhante, com coincidéncia de clusters na regido do centro,
especificamente nos bairros do Recife e Sdo José. Em outras palavras, o padrao espacial da
aids pediatrica seguiu o constatado na distribui¢do das taxas de gestantes infectadas.

Além destes bairros, confirmou-se, pelo presente estudo, outro ponto de aglomeragao
da aids pediatrica também na regido central, no bairro de Santo Amaro. Este possui ligacdes
com diversos bairros e com cidades da regido metropolitana do Recife por intermédio de
importantes avenidas como, por exemplo, a Avenida Norte Miguel Arraes, a Avenida
Agamenon Magalhdes e a Avenida Cruz Cabuga. O bairro de Santo Amaro tem precaria
infraestrutura e sua localizagdao central lhe confere uma estratégica posicao na logistica da
territorializagdo do trafico de drogas e de praticas ilicitas. Apesar de Santo Amaro possuir
polo de desenvolvimento tecnoldgico, sua populagdo ndo participa deste mercado de trabalho,
por apresentar baixo nivel de escolaridade e grave vulnerabilidade socioecondmica. Esta
regido apresenta consideraveis areas de aglomeragdes subnormais que se adensam com
precariedade de moradia e com uma populacdo em condi¢des desfavoraveis de vida, a
exemplo das favelas de Santo Amaro e Jodo de Barros, consideradas como zonas especiais de
interesse social para a gestdo municipal (SILVA, 2011; RECIFE, 2005).

Hé de se destacar que areas favoraveis a utilizacdo de drogas também promovem a
disseminagdo do HIV em virtude da pratica dos chamados comportamentos de risco, e
acumulam problemas evidenciados por outros indicadores sociais, aumentando ainda mais a
caréncia por intervencdes mais efetivas.

Assim, a concentracao das maiores taxas de incidéncia em regides com desigualdades
socioespaciais mostradas nas precarias condi¢des de vida e saude permite ratificar o elevado
grau de vulnerabilidade das criancas soropositivas residentes nestas areas, expressando a
influéncia dos determinantes sociais no risco de adoecimento pelo HIV na infancia.

Estudos epidemiologicos tém ressaltado a influéncia das variaveis sexo, raca,
escolaridade, renda média e demais caracteristicas socioecondmicas como aproximacoes

metodologicas indicativas da pauperizagdo da aids pediatrica. Entretanto, destaca-se que nao
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foram encontradas investigagdes abordando a andlise da distribuicdo socioespacial de criancas
com aids. Tal fato confere carater inédito a esta pesquisa e dificulta comparagdes com outros
contextos.

Segundo se afirma, esta questdo representa uma lacuna de conhecimento sobre a
epidemia e sua disseminagdo entre populacdes vulneraveis. Conforme elucidado por Schaurich,
Medeiros e Motta (2007), hd uma grande variedade de fatores que tornam as criangas com
HIV/aids um grupo com expressiva vulnerabilidade individual (em face do desconhecimento do
diagnoéstico de soropositividade e da pouca compreensdo acerca da doenca, das suas
implicacdes, da necessidade de diversas medicacdes e de realizagdo de exames clinico-
laboratoriais); coletiva (relacionada a limitada rede social de apoio, dependéncia de um
cuidador para administrar o tratamento antirretroviral e acompanha-la aos servigos de satde, e,
as condi¢des de pauperizacdo e escolaridade, tanto sua quanto da familia) e programaética
(politicas publicas fragmentadas e descontextualizadas do entorno social e das condig¢des de
vida).

Nesta Otica, faz-se premente lancar um novo olhar para as questdes intrinsecas
inerentes ao infectar-se com o HIV ou adoecer por aids na infancia, para além de fatores
biologicos e comportamentais da transmissao vertical. Deve-se, pois, contemplar aspectos da
relacdo entre contrastes intraurbanos e desigualdades sociais, bem como a compreensido das
necessidades de satde a partir da pluralidade dos espagos nos quais as pessoas vivem.

A falta de informacdo em ambito municipal, estadual, regional e nacional sobre as
criancas afetadas pelo HIV foi recentemente exposta como um dos atuais desafios da resposta
a epidemia no Brasil para o tratamento, atencdo e acolhimento a este grupo etario pela
UNAIDS. Diante da gravidade da auséncia de dados relevantes sobre esta populacdo, durante
o VII Forum UNGASS (Sessao Especial da Assembleia-Geral das Nagoes Unidas em aids),
realizado no Brasil em 2011, na carta politica redigida por diversos movimentos, organizagdes
ndo governamentais e representantes de redes de pessoas vivendo com HIV/aids reivindicou-
se ao Ministério da Satide um diagnoéstico nacional atualizado sobre a situagdo das criangas
vivendo com aids (BRASIL, 2012c).

Os resultados encontrados nesse estudo contribuem para a superacao desta lacuna de
informagdo num contexto local e propicia subsidios metodologicos para ampliagdo da
obtenc¢ao de dados sobre a vigéncia do HIV na infancia em regides de maiores abrangéncias.

Como proposto, a identificagdo de clusters com caracteristicas homogéneas pode

auxiliar no estabelecimento de prioridades em areas carentes, onde as iniquidades sdo maiores
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e necessitam de atuagdo mais intensiva dos servicos de saude e também de medidas
articuladas de diferentes setores e institui¢des (CHIESA; WESTPHAL; KASHIWAGI, 2002).

A despeito desta evidéncia, segundo afirmam Garcia e Souza (2010), as desigualdades
socioecondmicas do pais interferem na dinamica da aids. Conforme exemplificam, a garantia
de acesso ao tratamento com antirretrovirais colaborou para redu¢do da letalidade, entretanto,
o impacto positivo do direito conquistado se mostra distinto de acordo com a regido de
moradia.

Por meio das técnicas de mapeamento, visualizou-se espacialmente onde a populagdo
infantil mais vulneravel se encontra, seja regional ou localmente. Estas tecnologias
representam importante ferramenta para auxiliar na proposi¢ao de a¢des publicas voltadas ao
controle da transmissao vertical no Recife, capazes de considerar a questdo da dependéncia
espacial, uma vez que se confirmou que regides carentes com expressiva taxa de incidéncia de
aids possuem influéncia sobre seus vizinhos.

Em relacdo as variaveis socioeconomicas e de satide que se demonstraram associadas
com a aids pediatrica, foram consideradas bons indicadores de estratificacdo social e
preditivas das condicdes de saude da populacdo residente em Recife. Consoante revelaram os
resultados da analise bivariada e multipla, o padrdo de risco para exposi¢do ao virus foi pior
entre criangas pertencentes a grupos sociais menos privilegiados.

Além disto, a precariedade das situacdes de saneamento, de infraestrutura e
ambientais, por sua vez, potencializou ainda mais os riscos da doenc¢a durante a infancia. Na
analise bivariada, os indicadores domicilios proprios, com esgotamento sanitario € com coleta
de lixo obtiveram correlagdo inversa, significante, com a taxa de incidéncia de aids em
criangas, reafirmando que condi¢des adequadas de moradia sdo fundamentais para a saude e
qualidade de vida.

Como ressaltado, a investigacdo das caracteristicas dos domicilios e do acesso dos
seus moradores aos servigos basicos de infraestrutura sanitaria fornece indicativos
importantes de bem-estar e da saude (IBGE, 2011).

Verificou-se correlagdo positiva, com forte significancia estatistica, entre propor¢ao de
mulheres responsaveis pelo domicilio e incidéncia de aids em criancas. E amplamente
reconhecido pela literatura o predominio da mulher-mae como principal cuidadora da crianga
mais jovem que foi exposta ao HIV (SALLES; FERREIRA; SEIDL, 2011; TROMBINI;
SCHERMANN, 2010; MACHADO et al., 2010).

Conforme elucidado por Freitas, Barroso e Galvao (2013), o enfrentamento das

condicdes estabelecidas para administracdo do HIV na infancia é frequentemente assumido
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pelas maes. Devido a indefini¢do sorologica da crianga nos primeiros meses de vida, o
seguimento rigoroso de diversos cuidados profilaticos faz-se necessario. Ao leva-la a
consultas periodicas, auxiliando-a com os medicamentos, acompanhando-a na realizagdao de
varios exames, a mae assume papel marcante na promoc¢ao da saude do filho nascido exposto.

Entretanto, o estigma e preconceito ainda dominantes sobre a doenca fortalecem a
manuten¢do do silenciamento soroldgico como forma de protecdo das mulheres que convivem
com o HIV/aids e, assim, podem ocasionar a limitagdo da sua rede social de apoio. No
cotidiano esta situagdo configura-se como obstaculo para a execucao dos cuidados de saude e,
consequentemente, para a profilaxia da transmissao do HIV (LANGENDOREF et al., 2011).

Destarte, a atencdo demandada pela crianga soropositiva pode ser prejudicada quando
a mae torna-se responsavel pelo sustento financeiro do domicilio, nao dispde de rede social de
apoio e precisa se ausentar para trabalhar, em sua maioria em subempregos, considerando o
contexto do baixo nivel de escolarizag@o caracteristico da transmissdo vertical. Tais questdes
provavelmente justificam o incremento da doenga neste grupo etario em razao das atividades
de geracdo de renda feminina.

No segundo modelo de regressdo linear multipla construido nesta pesquisa, pode-se
observar que as taxas de incidéncia de aids em criangcas mostraram-se relacionadas ao
limitado acesso a servigos de saude, falhas nas medidas preventivas de transmissao vertical do
HIV e desfavoravel estado socioecondomico da populacdo, quantificiveis por meio das
variaveis explicativas indicadas no modelo, a saber: taxa de mortalidade infantil, propor¢ao de
domicilios préprios, média de moradores por domicilio, gestantes com pré-natal adequado,
criangas expostas sem atengdo pré-natal, sem profilaxia materna na gestacdo e que nasceram
de parto normal.

Machado et al. (2010) ao investigar as condi¢gdes sociodemograficas de criangas, filhas
de maes soropositivas para o HIV, em Fortaleza-CE, identificaram que mais da metade das
criangas coabitavam com mais de cinco pessoas no mesmo ambiente domiciliar. Este aspecto,
aliado a precariedade social a que estdo submetidas essas familias, poderia aumentar a
vulnerabilidade das criangas as doencas proprias da infancia.

Na mesma 6tica, Salles, Ferreira e Seidl (2011) ao investigar o padrdo de adesdao ao
tratamento por cuidadores de criancas HIV positivo encontraram que o maior nimero de
moradores na residéncia esteve relacionado a baixa adesdo terapéutica. Portanto, o convivio
com muitas pessoas em uma mesma residéncia, provavelmente em condicao de pobreza, pode
ter gerado situagdes concorrentes a adesdo e acarretado contextos adversos que dificultavam o

uso dos medicamentos.
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Todavia, como observado no modelo de regressdo, resultado divergente foi obtido
neste estudo ao constatar que quanto maior a densidade de moradores por domicilios, menor a
taxa de incidéncia de aids em criangas. O carater dessa relacao se explica, possivelmente, pelo
fato de que, em familias mais numerosas que convivem com a iminéncia do HIV/aids existe
maior envolvimento no processo terapéutico exigido pela crianga exposta. Denota-se, assim,
ampliacdo de oportunidades no recebimento adequado dos cuidados preventivos domiciliares
pos-exposicao, a exemplo da administragdo do leite artificial, do AZT oral xarope, da
profilaxia primaria com sulfametoxazol-trimetoprima ou da prépria TARV.

Para Langendorf et al. (2011), a familia representa fonte de apoio a mulher
soropositiva, em especial por lhe proporcionar subsidios capazes de auxilid-la na superagdo
das dificuldades vivenciadas, tais como acompanhamento nas consultas, cuidados das
criancas, apoio na adesdo ao tratamento, sendo elo importante para o enfrentamento da
doenca. Além disso, proporciona suporte emocional, financeiro, ajuda nas atividades
cotidianas e necessidades de saude, exercendo papel relevante na vida das mulheres e dos seus
filhos expostos.

Desta forma, quanto maior a rede familiar de apoio, maior sera a atencao dispensada a
crianca. Assim, diante da auséncia ou esquecimento do cuidador principal, outras pessoas que
convivem diariamente com a rotina dos medicamentos e hordrios da crianca poderdo
assumir/compartilhar os cuidados demandados.

Cabe destacar que as redes sociais, incluidas no modelo dos determinantes sociais da
saude, sdo constituintes do chamado capital social, compreendido como o conjunto das
relagdes de solidariedade e confianga entre pessoas e grupos, sendo este decisivo para
melhores niveis de saade (COMISSAO NACIONAL DE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2008).

Outro elemento preditor da taxa de incidéncia de aids em criancas foi a taxa de
mortalidade infantil. E mister ressalti-la em virtude da associagdo explicativa direta
observada. Altas taxas de mortalidade infantil, em geral, refletem baixos niveis de condigdes
de vida, sobretudo de saude, e estdo estreitamente relacionadas ao rendimento familiar, a
escolaridade das maes, ao nivel de fecundidade, a nutricdo e a infraestrutura basica (IBGE,
2011).

A mortalidade infantil ¢ um indicador de saide capaz de medir o risco de morte em
menores de 1 ano de vida e tem sido amplamente utilizada como parametro para a avaliagao
das condigdes ambientais e socioecondmicas de uma populagdo. Pode também contribuir para

a avaliacdo da disponibilidade e do acesso aos servigos e recursos vinculados a satde, como a
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aten¢do ao pré-natal e ao parto, a cobertura vacinal contra doengas infecciosas infantis, a
disponibilidade de saneamento bésico, entre outros (IBGE, 2011; RODRIGUES et al., 2013).

Como reforgam Maia, Souza ¢ Mendes (2012), o monitoramento da mortalidade
infantil e dos seus fatores de risco sdo aspectos necessarios a identificacdo de possiveis
impactos das transformagdes sociais e econdmicas da populagdo e dos avangos, ou eventuais
retrocessos, da cobertura e da qualidade dos servigos de saude. Apesar dos componentes
biologicos, os autores enfatizam a importancia da condi¢do social e da assisténcia publica a
saude da gestante ¢ do recém-nascido como determinantes para a mortalidade infantil.

Recente estudo de andlise dos padrdes de distribuicdo espacial da mortalidade infantil
em Pernambuco, realizado por Rodrigues et al. (2013), forneceu evidéncias de dependéncia
espacial deste evento, sendo as diferentes taxas municipais marcadamente associadas com as
desigualdades sociais intraurbanas.

A taxa de mortalidade infantil possibilita resumir a infraestrutura de saude da
populacdo e das condi¢cdes ambientais, socioecondmicas e culturais que podem atuar
negativamente sobre a satide das pessoas. Seu declinio esta diretamente atrelado a reducao na
severidade da pobreza. A identificacdo das comunidades com maiores estimativas de
mortalidade infantil e, portanto, com os mais altos niveis de desigualdade, representa uma
ferramenta valiosa para o direcionamento de intervencdes sobre as camadas mais vulneraveis
da populagdo (FLORES; CERDA, 2010).

Neste aspecto, areas com elevadas taxas de mortalidade infantil indicaram maior
vulnerabilidade ao adoecimento por aids pediatrica, em virtude principalmente da relagao
entre o risco de exposi¢ao ao virus e disparidades oriundas da condi¢ao de vida da populagao.

Ainda no tangente as varidveis resultantes da regressao, a permanéncia dos indicadores
de recém-nascido exposto ao HIV sem cuidado pré-natal, cuja mae ndo fez uso de
antirretroviral na gestacdo e que nasceram de parto normal, reafirma a associacdo da
ocorréncia da aids pediatrica com dificuldades de acesso aos servicos de saude pelas
gestantes, nao adesdo ao tratamento e inadequado manejo obstétrico e perinatal.

Estes achados apontam para a preméncia de melhorar a qualidade e acessibilidade as
unidades de referéncia para assisténcia ao pré-natal e ao parto, adotando procedimentos
diferenciados que busquem a reducdo das desigualdades socioterritoriais da aids e a equidade
das agoes.

Embora ndo seja objetivo desta investigacdo, chamou a atencao a quantidade das 623
gestantes € 135 criancas soropositivas ao HIV excluidas da anélise por ndo morarem no

Recife, todavia, que foram notificadas pela vigilancia epidemioldgica municipal. A maioria
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destes casos era proveniente do interior do Estado de Pernambuco ou de cidades
circunvizinhas, corroborando informagdes de interioriza¢ao da epidemia.

Esta observacao pode ser justificada pela necessidade de buscar servigos mais
especializados ou, conforme apontam Machado et al. (2010), por receio de preconceitos e
estigmas as pacientes escolhem, preferencialmente, lugares considerados mais seguros e
adequados quanto ao sigilo da condi¢do soroldgica para seu seguimento e dos seus filhos.
Consequentemente, acarretam mais Onus financeiro familiar ao se deslocarem dos seus
municipios para receberem atendimento na capital.

Em contrapartida, esta questdo também pode ser indicativa da falta de descentralizagao
de servicos especializados de satide para oferecer apoio integral a esta populagdo vulneravel,
contribuindo para que a capital pernambucana seja local de atracdo para o diagndstico e
tratamento da aids. Isto, provavelmente incrementa a notificacdo de casos entre criangas e
gestantes. Neste prisma, torna-se indispensavel ampliar a ajuda e o acompanhamento das
criangas sob o risco de aquisi¢do do virus considerando investimentos que colaborem para a
melhoria da atenc¢ao oferecida.

No cotidiano da assisténcia ainda existem muitas barreiras para a efetivagao de um
cuidado integral, que contemple a promocao da satde das criancas e gestantes em situacdo de
vulnerabilidade ao HIV/aids, seja pelas enormes disparidades territoriais, seja pela falta de
didlogo nas diferentes esferas governamentais. Consoante se percebe, a despeito dos
reconhecidos avancos conquistados em termos de politicas publicas para redugdo da
transmissao vertical, hd um longo caminho em busca da qualidade dos servigos, no qual a
superacao das iniquidades em saude apresenta-se como desafio premente a ser superado.

Diante desta conjuntura, os enfermeiros desempenham papel fundamental no adequado
controle da transmissdo materno-infantil do HIV, dada sua inser¢do em varias areas da
assisténcia, da gestao dos programas de prevencao e da vigilancia epidemioldgica.

Na condi¢do de componentes da equipe multiprofissional, estdio em uma excelente
posicdo para assegurar que as orientacdes profilaticas serdo seguidas, para desenvolver acdes de
promogao da saude e prevencdo do adoecimento nessa populagdo especifica, identificando as
criangas ¢ mulheres em situacdo de maior risco para implementar praticas educativas e medidas
de apoio (MCCALL; VICOL; TSANG, 2009).

O enfermeiro possui formagao para o cuidado, bem como habilidade para a gestdo
desse cuidado. Ele esta apto para atuar nas diferentes formas de concretizar e pensar as agdes
de saude, além de unir as fungdes assistencial, educacional e gerencial, transitando em todos

os niveis de atengdo a saide. Com estas competéncias, pode ir além do espago no qual atua
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diretamente, tornando-se agente de mudangas da coletividade. Para tanto, deve inserir no seu
conhecimento os fatores determinantes e condicionantes da saide que mobilizam os grupos de
acordo com a realidade ao redor (ROCHA; ZAGONEL; PERSEGONA; LENARDT, 2009).
Neste contexto, a enfermagem tem utilizado o conhecimento cientifico produzido
como uma das estratégias para contribuir na promo¢do da saude dos individuos e
comunidades. Ao incorporar caracteristicas socioespaciais da epidemia da aids nas suas
praticas cotidianas podera propor agdes mais direcionadas as reais necessidades dos grupos
populacionais aos quais se destinam, aproximando-se do cuidado holistico. Além disso, o
conhecimento de técnicas de andlise espacial podera fomentar o desenvolvimento de novas
pesquisas que ampliem a compreensdo da infeccdo pelo HIV em criangas e gestantes como

um processo dindmico e correlacionado a diferentes determinantes sociais da satude.
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7 CONCLUSAO

Com as analises efetuadas pode-se identificar padrdes espaciais dos casos notificados
de criancas com aids e gestantes infectadas pelo HIV no municipio do Recife, no periodo de
2001 a 2011. Verificou-se dependéncia espacial na distribui¢do geografica das taxas de
incidéncia em ambos os grupos investigados, refletindo, por conseguinte, na autocorrelacao
espacial da transmissao vertical. Este aspecto evidencia alta probabilidade de similaridade de
adoecimento em areas adjacentes, conforme sua posi¢ao relativa no espago, onde a ocorréncia
do HIV de determinado bairro sofre influéncia das condig¢des de vida e das taxas de infec¢ao
dos bairros vizinhos.

Identificaram-se clusters, constituidos pelos bairros Recife e Sao José, localizados ao
centro, e pelo bairro Guabiraba, na parte distal do noroeste do municipio, considerados areas
de alto risco para a infec¢do em gestantes em face de os bairros estarem agrupados de modo
semelhante entre si com as mais elevadas taxas. Aglomerado de alta incidéncia de criangas
com aids foi observado nos bairros do Recife, Sdo José e Santo Amaro, situados na regiao do
centro da cidade.

A simultaneidade espacial de criangas e gestantes soropositivas, predominantemente
nos mesmos bairros, reflete lacunas na adequada execugdo das recomendagdes profildticas da
transmissdo materno-infantil do HIV corroboradas por oportunidades perdidas, nos diversos
cenarios de atencao a saude, seja no pré-natal, parto ou pos-parto.

Destaca-se que uma aplicagdo pratica fundamentada nesta analise seria o
estabelecimento de metas intersetoriais direcionadas para os clusters formados por bairros
com elevados valores ou em transi¢do epidemioldgica como regides prioritarias para controle
municipal do agravo. Desta forma, viabilizaria a vigilancia e incorporagdo de medidas
preventivas mais eficientes por meio do planejamento de politicas publicas pautadas nas reais
necessidades de cada area, na capacitacdo de profissionais e na alocacdo mais equitativa dos
recursos da saude e financeiros.

As desigualdades socioespaciais na transmissao da aids pediatrica em Recife apontam
caracteristicas geograficas, de saide e econdmicas especificas. Dessa forma, ao se adotar os
bairros como unidades de analise obteve-se melhor entendimento da dindmica local. Contudo,
a analise fundamentada em unidades de agregacdo maiores ndo contempla as diferengas
intrabairros, onde estdo localizados os agrupamentos de alto risco para a doenca.

Neste estudo, as precarias condi¢cdes de vida evidenciadas por bairros de baixa renda,

elevado analfabetismo, infraestrutura inadequada e moradias em locais de desvantagem social



147

foram preditores da transmissao vertical do HIV, convergindo para o aumento dos casos entre
regides desfavorecidas. Areas com melhores condigdes de vida concentraram baixas taxas de
HIV/aids entre criangas e gestantes, enquanto taxas mais elevadas foram observadas,
principalmente, em regides pobres, identificando a existéncia de um gradiente
socioecondomico na disseminacgao da epidemia.

Em sintese, atribui-se a ocorréncia de clusters de casos de criangas com aids ¢ de
gestantes soropositivas em areas carentes, dentre outros fatores, aos seguintes: dificuldades de
acesso aos servigos de saude, falhas nos cuidados pré-natais, auséncia do diagndstico precoce
na gestagdo, deficiéncia na oferta de testes confirmatorios, baixa escolaridade, que leva a
desinformacao e compromete a percepcao do risco da infecgcdo pelo HIV, ndo adesdo a terapia
antirretroviral, sazonalidade das campanhas preventivas e falta de acesso as agdes preventivas
apropriadas ou em tempo oportuno. Estes implicam maior vulnerabilidade pessoal e,
consequentemente, das criangas nascidas expostas.

A existéncia de clusters e os resultados obtidos das analises bivariada e multipla
confirmaram a hipotese inicial de que a difusdo geografica da infec¢do pelo HIV/aids entre
criancas e gestantes do Recife ndo ocorreu aleatoriamente e foi influenciada por fatores
socioecondmicos, ambientais ¢ de saide. Como ressaltado, as taxas intraurbanas mais
elevadas foram coincidentes com regides empobrecidas, as quais apresentaram diferenciais de
exposicdo e de vulnerabilidade aos riscos, como consequéncia das precarias condi¢des de
vida.

Assim, conforme localizagdo de moradia, a comunidade estd submetida a um risco
desigual de adoecimento, relacionado com os contextos ambiental, politico, cultural,
epidemioldgico, financeiro, nivel educacional e acesso aos servigos de saude dos territorios
onde vivem.

Ainda como ressaltado, a espacializacdo dos indicadores socioecondmicos ¢ de saude
indicou fortes disparidades sociais da populacdo recifense, mostrando-se eficaz para o melhor
conhecimento do perfil municipal. A andlise dos dados com maior nivel de desagregacao, isto
¢, por bairros, revelou importantes diferenciais geograficos em relagao as variaveis estudadas,
podendo contribuir para o planejamento de acdes prioritarias voltadas para a saide materno-
infantil dirigidas para 4reas com caracteristicas de piores condigdes de vida.

Quando comparadas aos valores nacional e regional, as elevadas taxas estimadas de
incidéncia de HIV em criangas e gestantes merecem atenc¢ao e requerem a incorporagao de
métodos investigativos que facultem uma andlise integrada da associacdo entre distribuicao

espacial deste evento e indicadores socioecondmicos, capaz de auxiliar politicas publicas de
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satide na incorporacdo de estratégias inovadoras e com base territorial para o controle da
epidemia.

Da mesma forma, a taxa de transmissao vertical encontrada para o municipio foi
considerada alta, o que ¢ inaceitdvel, considerando os pactos para sua erradicacdo ¢ a
disponibilidade gratuita das intervencdes profilaticas preconizadas. Divergente de outras
regides do pais bem-sucedidas quanto ao manejo da transmissdo periparto, as desigualdades
socioespaciais, baixa adesdo a TARV na gestacdo, dificuldades de acesso aos servigos
especializados de referéncia e lacunas na atengdo obstétrica e pds-natal ainda representam
fatores de risco determinantes para a infeccao materno-infantil do HIV no Recife.

Diante desta realidade, torna-se relevante o estabelecimento de medidas adicionais de
saude publica, pautadas em necessidades socialmente determinadas e voltadas a redugao
homogénea nas taxas de transmissao vertical em todo o Brasil. Esta, por sua vez, depende de
investimentos que garantam melhor cobertura pré-natal, especialmente em regides pobres,
como o Nordeste, proporcionando o diagnostico precoce do HIV, a vigilancia ativa de
gestantes de risco e o estabelecimento de uma assisténcia de qualidade ao bindmio mae-filho.

A determinagao espacial da incidéncia do HIV e o estudo dos seus multiplos fatores
causais em gestantes e criancas sao passos fundamentais para o fortalecimento das estratégias
nos varios niveis de prevencdo, as quais tendem a minimizar as taxas de infec¢do vertical,
reduzindo também a morbimortalidade infantil.

Melhorias na sobrevivéncia das criangas brasileiras com aids demonstram claros
beneficios das politicas de acesso universal e gratuito aos medicamentos antirretrovirais
associados ao cuidado integral. Entretanto, questdes importantes ainda precisam ser
resolvidas, principalmente no tangente as desigualdades socioterritorial, operacional e
regional na acessibilidade da assisténcia em diferentes regides do pais.

Segundo se depreende-se, a aplicacdo da analise espacial mostrou-se eficaz na
identificacdo de grupos mais vulnerdveis e de areas significativas de risco para os quais
devem ser direcionados cuidados e intervencdes preventivas intersetoriais. Portanto, seu
emprego por pesquisadores, gestores e profissionais responsaveis pela vigilancia da aids deve
ser estimulado.

Geotecnologias vém se tornando uma ferramenta cada vez mais utilizada na area da
saude, pois contribuem para o planejamento, monitoramento e avaliagdo das agdes. Neste
ambito, a aplicacdo de Sistemas de Informacgdes Geograficas (SIG) nas pesquisas em saude
oferece uma diversidade metodoldgica para a manipulagdo de dados, transformando-os em

informagdes relevantes que refletem a vinculagdo entre satde, sociedade e meio ambiente. A
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incorporacdo do espaco nas pesquisas promove avancos no conhecimento cientifico, nao
somente sobre os diferenciais inter e intramunicipais, como também da determinagdo social
do processo satide-doenca e das iniquidades em saude.

Consoante se entende, a disseminacao da infec¢ao vertical do HIV nao ocorre apenas
pela atuagdo de um agente viral, mas em virtude do somatorio de uma série de aspectos que
implicam comportamentos de risco e adoecimento da popula¢do mais vulneravel. Logo, os
profissionais de saude e os gestores devem valorizar os diferenciais socioespaciais no
desenvolvimento das suas praticas. A analise espacial pode colaborar para a melhoria de
politicas publicas locais de reducdo de desigualdades, refor¢ando a responsabilidade do
municipio na organizacdo da rede de atengdo.

Sob esta otica, controlar a transmissdo materno-infantil do HIV significa incorporar,
ao processo de trabalho em satde, novos métodos e conhecimentos relacionados as
determinagdes sociais que afetam distintos grupos populacionais em razao das suas condigdes
de vida.

Espera-se que os resultados deste estudo proporcionem este entendimento e possam
auxiliar o delineamento das estratégias de controle, na perspectiva da promocao da satde e da
qualidade de vida, orientadas para a priorizagdo das regides com maiores iniquidades sociais e
consequentemente maior incidéncia da aids.

Os achados obtidos podem ter diversas implica¢des para a enfermagem, notadamente
para aqueles profissionais cuja pratica cotidiana se faz junto ao acompanhamento de gestantes
em situacdo de vulnerabilidade ou de criangas com aids, no intuito de instrumentalizar uma
assisténcia integral que contemple a influéncia do espaco nos diferenciais de exposicao para
além da dimensao bioldgica, considerando o contexto social e ambiental da epidemia.

Além disto, o geoprocessamento e técnicas de analise espacial validam uma
importante ferramenta para intervengdes de enfermagem em populagdes vulneraveis, pois
oferecem subsidios para identificar demandas especificas de cuidados e areas prioritarias de
atuacao.

Cabe ressaltar que a principal limitagdo deste estudo refere-se a utilizagdo de dados
secundarios provenientes de diferentes fontes, os quais estdo sujeitos a vieses de
subnotificagdes, duplicidade de registros e ma qualidade do preenchimento das informagdes,
aspectos que interferem diretamente na selecdo das variaveis. Apesar disto, a escolha por este
tipo de fonte reduz custos operacionais e nao inviabiliza a realizagdo da pesquisa.

Outra limitagdo diz respeito as dificuldades de georreferenciamento de alguns casos

notificados, decorrentes da auséncia do endereco ou digitacdo com erros de grafia. Todavia, a
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adequada completude desta variavel ¢ imprescindivel para localizar espacialmente a
ocorréncia do HIV e favorecer a andlise do seu padrdo de distribui¢do. O profissional de
saude precisa estar consciente da importancia do correto preenchimento da ficha de
notificacdo, ndo como uma fungao burocratica, mas como uma maneira de contribuir para o
controle da doenga. Dados consistentes proporcionardo maior monitoramento da aids e
fornecerao subsidios na tomada de decisdes pelos gestores.

Salienta-se a necessidade de cautela quanto a interpretagdo dos resultados aqui
apresentados, porquanto estes ndo devem ser inferidos para individuos, pois o fato de
pertencerem a mesma regido ou estrato ndo os pde em igual situacdo de risco observado para

um agregado. Deste modo, evita-se incorrer na chamada faldcia ecoldgica.
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8 RECOMENDACOES

A vulnerabilidade coletiva e programatica a que estd submetida grande parte da

populagdo de criangas e mulheres em idade reprodutiva, somada as desigualdades

socioterritoriais no Recife, tem influenciado negativamente na efetivagdo do controle da

transmissao vertical do HIV.

Diante dos resultados obtidos e das discussdes promovidas neste trabalho de tese,

suscitaram-se algumas recomendagdes direcionadas aos gestores publicos, gerentes dos

servigos de saude e profissionais no intento de subsidiar o desenvolvimento de intervengdes

para controle e reducdo da morbimortalidade materno-infantil da aids, a seguir formuladas:

Apesar dos reconhecidos progressos para a vigilancia e controle da aids em
Pernambuco, torna-se imprescindivel a monitorizagdo cuidadosa das tendéncias
espago-temporais da infeccdo pelo HIV em criangas e gestantes, acompanhada de
atualizagdes das praticas profilaticas para reducdo da transmissdo vertical junto as
equipes de saude que prestam assisténcia ao pré-natal e parto, pautadas nos conceitos
da integralidade e promogao da saude.

O municipio do Recife precisa desenvolver trabalhos diferenciados de controle da
transmissdo vertical para bairros do noroeste e do centro, onde as ocorréncias de casos
mostraram-se mais evidentes e, portanto, com maior risco de adoecimento pelo HIV
na infancia. Em face da expressiva variagdo geografica e social da epidemia
observada, sugere-se a adocdo de diferentes estratégias preventivas, baseando-se no
duplo desafio de controlar a incidéncia de novos casos em regides com elevadas taxas
e evitar sua disseminacao em locais que ainda se apresentam em expansao/transi¢ao.
Acdes preventivas e educativas quanto ao HIV/aids devem focalizar mulheres que nao
tiveram oportunidade de frequentar a escola; ¢ preciso investir na divulga¢dao do
preservativo feminino como uma alternativa para aquelas que nao conseguem negociar
o uso do preservativo masculino com seus parceiros, pois assim teriam controle sobre
seu uso.

Politicas e programas que melhorem as oportunidades educacionais e economicas das
mulheres devem ser postas em pratica. E fundamental dar continuidade as iniciativas
de erradicacdo da pobreza e reducdo das iniquidades no municipio, com vistas a
garantias de acesso equitativo a servigos de agua potavel e saneamento, criagdo de

empregos e inclusdo social. Nesta perspectiva, destaca-se a relevancia das
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intervengdes sobre os determinantes sociais da saide como possiveis caminhos para a
redugdo das disparidades na infeccdo por HIV em gestantes e, por conseguinte, em
criangas.

Agdes conjuntas de incentivo ao comportamento sexual seguro e prevengdao do
consumo de alcool e outras drogas devem ocorrer continuamente € ndo apenas em
datas especificas, sobretudo em locais turisticos ou de grande circulagdo de pessoas,
nos quais a populacgao residente tem sua vulnerabilidade exacerbada.

Estratégias de promocao a saude entre adolescentes e mulheres, que incluam estimulo
ao uso do preservativo durante a relacdo sexual, precisam ser motivadas e
intensificadas em todos os contextos e de forma continua. Estas medidas s3o capazes
de se refletir na redugao das taxas de infec¢ao pelo HIV na populagao pediatrica sendo
potencialmente vidveis dentro do sistema publico de saude.

Faz-se necessario maior esfor¢o em estimular acdes programadticas para captagdo
precoce das gestantes vulneraveis, principalmente as adolescentes e com baixa
escolaridade residentes em Recife. As gestantes infectadas devem receber cuidados
abrangentes, favorecendo a adesdo a profilaxia antirretroviral e o seguimento da crianga
sob risco de exposi¢ao ao HIV.

Promover melhorias de acesso universal, integral e equanime dos servigos
especializados de satde, a ampliagdo da oferta do teste anti-HIV as mulheres, e
também o aumento da cobertura de todas as medidas profilaticas ird minimizar o risco
de transmissdo materno-infantil no municipio e reduzir os desfechos poés-natais
desfavoraveis envolvendo as criangas expostas.

O estabelecimento de programas de incentivo ao tratamento durante todo o periodo
gestacional e pos-natal, bem como de seguimento da crianga nascida exposta, com a
cessdo de auxilio-alimentacdo e passe livre para transporte, deve ser urgentemente
considerado dentre as medidas municipais para controle da transmissao vertical do HIV.

A expansao de debates sobre aids pediatrica e transmissao vertical em todos os
servigos e unidades de satide de Recife, de modo a proporcionar o conhecimento mais
amplo desta realidade e discussdo coletiva de estratégias para enfrentamento, deve ser
ressaltada.

Conforme abordado no estudo, a analise espacial mostrou-se util para que a gestdo e
os profissionais de saude atuem enfaticamente nas &reas estatisticamente mais

vulneraveis para a transmissdo da infeccdo materno-infantil, implementando agdes
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realmente capazes de responder as necessidades de saude dos grupos populacionais.
Sugere-se, entdo, a agregacdo desta ferramenta ao conjunto de técnicas da vigilancia
epidemiologica em saude.

e Por fim, recomenda-se a producdo de outros estudos desta mesma natureza entre as
demais capitais do pais com vistas a comparar as taxas estimadas, o padrao de
distribuicao espacial do HIV em criangas e gestantes e sua relacdo com as condigdes

de vida da populacao.
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Apéndice A — Solicitaciao de carta de anuéncia

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Doutorado Interinstitucional UFPE/UFC
Programa de Pés-Graduacio em Enfermagem

SOLICITACAO DE CARTA DE ANUENCIA

Ao Secretario Municipal de Satde;
Ao Gerente da Epidemiologia da Vigilancia em Saude do Recife,

Venho, por meio desta, solicitar autorizacdo para realizagdo da pesquisa de doutorado
intitulada: “Analise geoespacial da infeccdo pelo HIV/aids em criangas expostas”, cujo projeto
encontra-se em anexo, a ser desenvolvida sob orientagdo da Profa. Dra. Marli Teresinha Gimeniz
Galvdo, do Programa de P6s-Graduac¢do em Enfermagem, da Universidade Federal do Ceara.

Esta se constitui em uma pesquisa inédita devido a escassez de estudos regionais, nacionais ou
internacionais envolvendo a aids pediatrica sob o presente enfoque metodologico.

Acredita-se que os resultados serdo relevantes para o processo de tomada de decisdo baseada
em evidéncias com relagdo a esse agravo pelos gestores locais da area da satde. Contribuirdo para o
planejamento e gestdo da infeccdo pelo HIV em criangas no municipio de Recife, por meio da
compreensdo das etiologias sociais das iniquidades em saude, buscando nortear a elaboracdo de
propostas de intervengdes mais adequadas voltadas a melhoria da qualidade de vida de criangas
soropositivas a partir de suas necessidades.

Este estudo justifica-se pela possibilidade de subsidiar a melhoria de estratégias programaticas
para o controle e prevencdo da transmissdo vertical do HIV, integrando a ocorréncia dos casos
notificados nos diferentes sistemas de informac¢do em saude com aspectos espaciais em areas de maior
vulnerabilidade.

Informo que o estudo ndo acarretara 6nus para a instituicdo e/ ou seus responsaveis. Afirmo
que sera mantida a privacidade e o sigilo dos dados coletados, sendo a pesquisa apresentada e
divulgada na ocasido do seu término. Esta autorizagdo ¢ uma pré-condi¢do ética para execucdo de
qualquer estudo envolvendo seres humanos, sob qualquer forma ou dimensdo, em consonancia com a
Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Certa de contar com a colaboragdo para o desenvolvimento cientifico em nossa regido
agradeco antecipadamente.

Recife, de de

Profa. Ms. Eliane Rolim de Holanda
Doutoranda em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceara
Professora da Universidade Federal de Pernambuco
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Apéndice B — Termo de Confidencialidade

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Doutorado Interinstitucional UFPE/UFC
Programa de Pés-Graduacio em Enfermagem

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do Projeto: Analise geoespacial da infec¢do pelo HIV/aids em criangas expostas
Pesquisador responsavel: Profa. Ms. Eliane Rolim de Holanda
Instituicao/Departamento: Universidade Federal de Pernambuco - Nicleo de Enfermagem

A pesquisadora ¢ a orientadora do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade
dos dados coletados e disponibilizados para a pesquisa.

Os dados secundarios coletados nos bancos de dados da Vigilancia em Saude do Recife serdo
acessados exclusivamente pela equipe de pesquisadores e a informagdo arquivada n3o contera a
identifica¢do dos nomes dos sujeitos elencados.

Concordam, igualmente, que essas informagdes serdo utilizadas tinica e exclusivamente para a
execucdo do presente projeto, com vistas a construgdo da tese de doutorado.

As informagdes poderdo ser divulgadas, por meio de artigos e em eventos cientificos, somente
de forma anénima. Os dados coletados serdo armazenados em notebook de uso pessoal, sob a
responsabilidade da pesquisadora Profa. Ms. Eliane Rolim de Holanda. Este material sera arquivado
de forma a garantir acesso restrito aos pesquisadores envolvidos, e terd a guarda por cinco anos,
quando sera deletado.

Ressaltam, por fim, o compromisso ético de zelar pelo sigilo das informacdes, bem como pela
protecdo da identidade das pessoas que compdem a populagdo alvo do estudo, atribuindo ntimeros
sequenciais por ordem de coleta dos dados aos nomes contidos nos bancos de dados analisados. Este
projeto esta sendo encaminhado para avaliagio pelo Comité de Etica e Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos — CEP/CCS/UFPE.

Recife, 20 de novembro de 2012.

Profa. Ms. Eliane Rolim de Holanda
Pesquisadora responsavel
Doutoranda em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceara
Professora da Universidade Federal de Pernambuco

Profa. Dra. Marli Teresinha Gimeniz Galvao
Orientadora
Universidade Federal do Ceara / Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem
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0 A — Ficha de notificagdo/investigacao de aids em pacientes menores que 13 anos

Republica Federativa do Brasil SINAN N°
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE NOTIFICACAO/NVESTIGACAC AIDS (pacientes menores que 13 anos)

Definicdo de caso: Para fins de notificacdo entende-se por caso de aids o individuo que se enquadra nas definicbes adotadas
pelo Ministério da Saude. Os_critérios para caracterizagdo de casos de aids estdo descritos em publicagdo especifica do
Ministério da Saude fwww .aids.gov.bf).

Tipo de Notificagdo

2 - Individual J

= Agravo/doenga Cadigo (CID10) Data da Notmcacao
5 AIDS (pacientes menores que 13 anos) B 24 I | J
5 ‘EUF FMumcipio de Notificagéo | COGIQO (IBGE) J
=
A . J [

E Unidade de Salde {ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo 7 |Data do D\agnostlco J

| L L1 Ll 1

Nome do Paciente Data de Nascimento
z J I J
] - Hora
E ) estante 3| Raca/Cor
E m )dade l:‘ -Dia Bexe F;‘\ Iﬂa{:‘:“t‘l'\:go D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D . ¢ D
= 3 Més 1- \gljloradu 4- Idade gestacional Ignorada  5-Ndo  6- Ndo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
E - Ano S-lgnorado 4-Parda S-ndigena 8- Ilgnorado
o Escolandade
el 0-Analfabeto  1-1° a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) |:|
i 3-57 3 B8° série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antige gindsio ou 1°grau)  5-Ensino médio incompleto (antige colegial ou 2° grau)
=1 B-Ensino média complsta (antigo colegial ou 2% grau) 7-Educagdo superiorincompleta  8-Educagdo superior completa  9-Ignorado  10- No se aplica
3
o
= F Numero do Cartao SUS J Nome da mée J

UF Mumcfpio de Residéncia Codigo (IBGE) EI Distrito J

| | L1111
= @ Bairro J@Logradoum (rua, avenida,...) Codige J
S
=
e I I I |
E F‘ Numero J Complemento (apto., casa, ...} Geo campo 1
8 J
v Geo campo 2 S
_g E‘ J Ponto de Referéncia J CEP J
A - I I I |
ona i
8] (DDD) Telefone E teiibana: DelBual L F’a\s{se residents fora do Brasil)
L 3 - Periurbana 9 - Ignorado

FET

Dados Complementares do Caso j

Antec. Epid. da
Miie

Idade da mae £scolandade/demfe Raga/cor da mae
-Analfabeto  1- 1% a 4° série incompleta do EF 2- 4° série completa do EF D ¢ = D
ANos 3- 5% 4 8 série incompleta do EF  4- Ensina fundamental completo  5- Ensino médio incompleto 1-Branca  2-Preta 3-Amarela

6- Ensino médio complete 7- Educacdo superior incompleta 8- Educacdo superior completa  9- Ignorade ). 4-Parda 3-Indigena  9-lgnorado

Ocupagéo da mae J @ Tipo de investigagdo J

2 - Aids em menores de 13 anos

P

Ant. epid. de casos de aids em
menores de 13 anos

nt. epid)
(cum‘.)

INVESTIGACAO DE AIDS EM MENORES DE 13 ANOS )
Provavel modo de transmisséo [38] Transmisséo sanguinea - Sim 2-Mao 9 -lgnorado
Transmisséo vertical issé = ;
=0 Transml-ssao SEXL_Jal Uso de drogas injetaveis D Transfuséo sanguinea l:|
1_si |:| 1 - Relagdes sexuais com homens I:I
- _|rr1 ; 2 - Relag6es sexuais com mulheres Tratamento / Acidente com material
2—N§0 foi transmisséo 3 - Relagdes sexuais com homens e mulheres hemotransfuséo para biologico com posterior D
vertical 4 - Néo fol transmisséo sexual hemaofilia I:‘ soroconversao até 6
| 9 -!gnorado 9 - Ignorado meses
Informacdes sobre transfusao/acidente
EI Data da transfusao/acidente PUF F Municipio onde ocorreu a transfusédo/acidente Cadigo (IBGE)
I I | | L1111 J
j t\nstlt?\gaﬁo f"f,‘; o;:orreu a Apos investigagéo realizada conforme algontmo do PN DST/AIDS, a transfuséo/
ransfusac/acidents Caodigo acidente com material bioldgico foi considerada causa da infecgéo pelo HIV?
| | | | | | 1-8im 2-Né&o 3-Nao se aplica

o

Aids em menores que 13 anos Sinan NET SVS 14/06/2006
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Laboratorio

Critérios de defini¢do de caso

Trat.

Evolucio|

Investigador
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El Evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV 1 - Positivo/reagente 2 - Negativo/ndo reagente 3 - Inconclusive 4 - Néo realizado
5 - Indeterminado 6 - Detectavel 7 - Indetectavel 9 - Ignorado
Antes dos 18 meses de vida: Apos os 18 meses de vida:
Data da coleta Data d let
1° teste de deteccdo de acido |:| Teste de triagem anti-HIV ata da coleta
RUEétan I T B T T
3 aci Data da coleta Data da coleta
I:‘ ﬁzt;;t;de deteceao;deracida I I l:‘ Teste canfirmatorio anti-HIV I
| [ \ [
3% teste de deteccdo de acido Data da coleta D T_ngte I:‘ Teste
nucléico ‘ l ‘ | Ll rapido 1 rapido 2
[] 7o Lot
répido 3
L o
E‘ Critério CDC adaptado 1-Sim  2-Nao 9 - Ignorado
Doengas, sinais ou sintomas de carater leve
I:I Aumento crénico de parétida D Hepatomegalia
l:‘ Dermatite persistente D Infecgdes persistentes ou recorrentes de VAS (Otite ou Sinusite)
l:‘ Esplenomegalia l:‘ Linfadenopatia >= 0.5 cm em mais de 2 sitios
Doengas, sinais ou sintomas de cardter moderado/grave
l:‘ Anemia por mais de 30 dias l:‘ Linfopenia por mais de 20 dias
l:l Candidose de esdfago l:‘ Linfoma n&o Hodgkin e outros linfomas
l:l Candidose de traqueia, brénquios ou pulmdes I:I Linfoma priméario de cérebro
l:‘ Candidose oral resistente ao tratamento l:‘ Miocardiopatia
Citomegalovirose (qualguer outro local que néo figado, bago ou
linfonodo > 1 més de idade) I:I Micobacteriose disseminada (exceto tuberculose e hanseniase)
l:‘ Griptococoseiexiragulmanar DMeningite bacteriana, penoumonia ou sepse (Unico episddio)
I:I Criptosporidiose com diarreia > 1 més l:‘ Nefropatia
l:l Diarréia recorrente ou crénica l:‘ Nacardiose
l:‘ E-ncetalopatiaipelo:HIV l:‘ Pneumonia linféide intersticial
l:‘ Febre persistente > 1 més I:I Pneumania por Pneumocystis carinii
Gengivo-estomatite herpética recorrente (mais de 2 episodios
em 1 ano) l:‘ Salmonelose (sepse recorrente nao-tifoide)
I:I Kepatite:por IV l:‘ Sarcoma de Kaposi

l:l Herpes simples em brénquios, pulmdes ou trato gastrintestinal l:‘ Sindrome da emaciagéo (Aids Wasting Syndrome)

l:‘ Herpes simples mucocutaneo > 1 més em criangas > 1 més idade l:‘ Toxoplasmaose cerebral em criangas com mais de 1 més de idade
Herpes zoster (a0 menos 2 episédios distintos ou em mais de
um derméatomo)

l:‘ Histoplasmose disseminada

l:‘ Toxoplasmose iniciada antes de 1 més de idade

DTrombocwtopema por mais de 30 dias
l:‘ Infecgoes bacterianas de repeticdo/multiplas (sepse, pneumonia
meningite, dsteoartrites, abcessos em 6rgdos intermnos) Tuberculose pulmaonar

I:I Infecgdo por citomegalovirus < 1 més de idade . X
l:‘ Tuberculose disseminada ou extrapulmonar

I:I Isosporidiose intestinal crénica, por um periodo superior a 1 més . s "
. l:‘ Varicela disseminada
l:‘ Leiomiossarcoma

l:‘ Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Achados laboratoriais (contagem de linfocitos T CD4+ definidora de imunodeficiéncia de acordo com a idade)
[ ] <1500 células por mm? (<25%) [ ] <500 calulas por mm? (<25%)

[ ] <1000 céluias por mm? (<25%)

L

|46] Critério obito
Dec\aragaonde obito com mengao_de aids, ou H\V'e causa de morte a_ssocwada a 1-Sim 2-Nao 9-lgnorado D
imunodeficiéncia, sem classificag&o por outro critério apos investigagao

AT |UF Municipio onde se realiza o 2 Unidade de saude onde se realiza o ’
G_J et | Cadigo (IBGE) ﬁ tratamento Codigo
I I [

- Vive 2 - Obito por Aids 3 - Obito por outras causas 4 - Transferéncia para outro municipio 9 - Ignorado | | | l

Nome Funcgéo

L J

Assinatura

>y
[ 1 1 J

Evo\u;éo do caso I:‘ Data do dbito
i [ 1 | J

Aids em menores gque 13 anos Sinan NET SVS 14/06/2006
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Anexo B — Ficha de investigacao da gestante HIV positivo

RERCDIER F O dniaa A amel SISTEMA DE \NFORMAQAOS[I)EQ(?IRAVOS DE NOT\FICAQAO Ne
Ministério da Saude -
FICHA DE INVESTIGACACO GESTANTE HIV +
Definicdo de caso: Para fins de notificacéo, entende-se por gestante HIV+ aquela em que for detectada a infeccéo por HIV ou as
que ja tem o diagnostico confirmado como aids. Para tanto ndo se espera a realiza¢ao de testes confirmatérios. Os critérios para
caracterizacao da deteccéo laboratorial do HIV estdo descritos em publicacédo especifica do Ministério da Salde (}N_V!W_' z_al_dg gov bf).
Tipo de Notificagao
2 - Individual J
. 2 | Agravo/doenca Codigo (CID10 Data da Notificagéo
g GESTANTE HIV 7 21 J ‘ | | | [ ] ] J
€]
& IIIUF FIMumcw'pia de Notificagdo | Cadigo (IBGE) J
=
A I I I
F Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Codigo [7 |Data do Diagnostico J
L L I
Nome do Paciente Data de Nascimento
2 J I T J
= - Hora estante Raca/C
E {oul;\dacy D - Dia Hexo E=Feminino |:| 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre D agaror |:|
= 3 Mégs 4- idade gestacional lgnorada 5-Ndo  6- Néo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
= | - Ano 9-lanorada 4-Parda __ 5-Indigena 9- Ignorado
o ESoo\andade
‘5 0-Analfabeto  1-1 a 4° série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) D
£ 3-5° 4 87 série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau) 4-Ensine fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
g B-Ensino médio completo {antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagdo superiorincompleta 8-Educagdo superior completa  9-Ignorado  10- Nio se aplica J
B
2 Numero do Cartéo SUS Nome da mée J
Y A I O A
UF Municipio de Residéncia Codigo {IBGE) EI Distrito J
I I |
£ Bairro Logradouro (rua, avenida, . ) Cadigo
&
= L1111
= Numero Complemento (apto., casa, ...} Geo campo 1
£ J J
@
i Geo campo 2 A
§ ? po 2 J Ponto de Referéncia J CEP J
A || =1 |
7 -
E (DDD) Telefone M8y s 5 piil D Pa\s (se residente fora do Brasil)
| O O O O 3 - Periurbana § - Ignorado
f Dados Complementares do Caso )
e .
%6 |[p1]0cupacao Evidéncia laboratorial do HIV []
o E L 1 - Antes do pré-natal 2 - Durante o pré-natal 3 -Durante o parto 4 - Apos o parto
< E
( Pré-Natal )
Fez/ Faz pré-natal |:| m UF Municipio de realizagdo do Pré-Natal Codigo (IBGE)
E 1-sim 2-néo 9-ignorado J | | | | | J
=
4 Zaca - natal
3 ﬁ Unidade de realizagfo do pré-natal: Codigo
: J
E [ N O O |
= ini i \,
= N°® da Gestante no SISPRENATAL m Uso de anti-retrovirais para profilaxia D Drit;adxoialmcm do uso de anti-retroviral para
| | | | | | | | ‘ ‘J 1-Sim 2-MN&o 9-Ignorado J R ‘ | | | I | | |
( Parto ]
Mumciplo do local do parto Codigo (IBGE)
I Y I | J
E Local de realizagéo do parta ‘ Codigo
[ J

Data do parto Tipo de parto
| | | | I | | | J 1 -Vaginal 2 - Cesarea eletiva 3 - Cesarea de urgéncia 4 - Ndo se aplica

Fez uso de profilaxia anti-retroviral durante o parto DJ Evolugao da gravidez:

DD;

Dados Parto
(&l s

1-sim 2-ndo 9-ignorado 1-Nascido vivo 2-Natimorto 3 - Aborto 4 -N&o se aplica

1 - nas primeiras 24h do nascimento 2 - apds 24h do nascimento 3 - ndo se aplica 4 - ndorealizado 9 -ignorado

Municipio/Unidade de Saude Céd. da Unid. de Saude

— JLI L |
|G o

Nome

Investigador
—_—

Inicic da profilaxia anti-retroviral na crianga (horas) |:| J

Gestante HIV + Sinan NET SVS 17/07//2006
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Anexo C — Declaragao de nascido vivo

ibdica Federativa do Brasi

Republica
e hic Declaracdo de Nascido Vivo 00—4 7?20001"0 -
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ATENCAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO .

O Registro da Nascimento & obrigatorio por lei. |
Para registrar @sta crianga, o pai ou responsavel devera levar aste documeanto ao cartdrio de registro civil.




Anexo D — Declaragao de obito

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
1° VIA - SECRETARIA DE SAUDE
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Declaracido de Obito

1] Cartdrio Cédigo Z! Regisro 3] Data
47 Municipio B ur &l  Cemitério
[Z] Tipo de Obito 9] Carto SUS {10 Natuslidade
1 Fotad 2 s Frntil S
11’ Nome do falecida
Q2 Noma oo pai I3 Nome damae
i3
]
[ L
= 05 |dade
. 3 Anes compietos  Menores de | ano ignoraca | 16 Sexo
E A4 Data de Nascimenio Mosos  Dias | Moras | Mnutos B - B F-Fom 3] Amarein
1 - ignosadao
T8 Estado civil T8 Escolartace (Em anos de sstudne conchiides) Fl Ocupacas hatitusl @ ramo de sthidade
1:5:031—3 -?;Ci‘iﬂ:l 'j: P |: { 56 pOSaniiid, COROCE & OCURGCIG RADNILIS MABROr) .
= 2 25 Cadigo
4___ Seporado pdicmiments’ ¥__ ignorade 4
Drvorciade
21| Logradouro (Rua, praca, avensda eic ) Codigo Numero Compéemento {2 ceP
{23 Baimo/Distrito Cadigo 24 Munwcipio de resddncia d Cédigo 25 UF
2% Local de ocoréncia do dbito 2T Estabelecments e
VO Hosptat 2[00 Ouros estab.sadde  3[E] Domiclio -
2 400 vepitbcs 500 Oures 9L ignorade
o . o y ay T 1 1 1 1
=
il (%9 Enderego da ocomméncia, se fora do estabelecimento ou da residéncla  (Rua. preca. svenida, eic) Nimem Complemento 28 cer
]
50 Bairo/Distrito Codigo 31 Municipio de ocoméncia Codigo Bz uF

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANQ

o
£ INFORMAGOES SOBRE A MAE A% Ocupsgio habitual e ramo de atvidade da mie 3B Nimeo de fihos tdos

il I3 cate H Escolaridade  (Em ancs do sstudo conchuldos) Db Uik 39 parsionoadas]
- - : . Cédiga . 5 Nascidos
o 1 M 2 Del1a3l 3L Desar vivos mortos:

o Ancs «0 pesam 50 12 eman *L gnoindo

=

(<] 5 " -

ISl ST Duraco da gestagdo ( Em semanas ) 38 Tipo de Gravidez 38 Tipo de pano #0 Morte em relagdo ac pano

@ s

# ] Mancs de 22 2[00 Dezza2? 150 Gnica [ o . bs

E T Veang 1 Anes 20 Ouranc 300 Depois Ignorada

g sl peztan 4 De32ads 2 Dugsa e
o e s . 2] Cesarsa :

™ S50 Da37 aa & 47 0 main 3 Trghs o mas 41 Peso ao nascer 42 Num da Declar de Nascidos Vivos

] S — .
w 8] ignorads 80 ignorada 8] ignomda e— .

0BITOS EM MULHERES ASSISTENCIA MEDICA
43 Amorie ocorreu duranie a grawderz. parto ou abarta 7 45 A morte ocomeu duranie o pueméns 7 5 cebeu assist médica durante a doenga Gue ocasionou a morte?

| Sam. a8 42 o 2 | smosalomal oo % e p
S 2 1 8 Sam 2 aho ]
3T Inso ¢
7 ?
o
L Sin 2 3 grrorae Sa 2L wao 3 o Se- 201 Na 80 | g
= e
-g 4% CAUSAS DA MORTE ANDTE SOMENTE UM CRAGROSTIGD POR LINHA
;-] PARTE | on
= e
w . - 1
-] i © 2 de
=
o
=t b
< Dew e o e
©Q
L=, e
2
-3
S
d
20 Nome 60 madico =1 $CHOC QuE 353N alanoeu 3o faecco 7
i Sr 2 Sutsiewes 3 M. 4 sv0 5 owm
vii £3 Meio o contato | Telofona, fax. &-maid eic. ) 5% Data oo amwmstado 56 Assinaura

v

Causas externas

caca, avenida

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL ( Informacdes da cardte

A FOR EM ViA PUBLICA. ANOTAR O ENDEREGO
etc)

esitaments epidemioigico )

57 e do rabalho

Codigo

Localid.
5/ Médico

52 Testemunhas
a
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Anexo E — Parecer consubstanciado de aprovagéo pelo Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE 4§ Qgiavarerma
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE GEOESPACIAL DA INFECCAQ PELQ HIV/IAIDS EM CRIANCAS
Pesquisador: ELIANE ROLIM DE HOLANDA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 09775012.0.0000.5208

Institui¢do Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 165115
Data da Relatoria: 05/12/2012

Apresentagdo do Projeto:

Projeto de pesquisa de titulo ANALISE GEQOESPACIAL DA INFECCAQ PELO HIV/IAIDS EM CRIANCAS
EXPOSTAS da doutoranda Eliane Rolim de Holanda, orientada pela Prof? Marli Teresinha Gimeniz Galvéo,
do Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Sadde (CCS), da Universidade
Federal de Pernambuco.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral: analisar a distribuicdo espacial dos casos de recém-nascidos expostos ac HIV e de criangas
menores de treze anos com aids e sua correlagcdo com os determinantes sociais em saude.

Objetivos especificos: 1)tragar o perfil epidemiolégico dos recém-nascidos expostos ao HIV e das criangas
com aids; 2)investigar a ocorréncia de aglomerados espaciais da transmisséo vertical do HIV e da aids em
criancas; 3)investigar a associacao entre indicadores socioecondmicos, demograficos, de morbimortalidade
e de saude com a infeccdo pelo HIV/aids em criancas;e, 4)identificar as areas urbanas de maior
vulnerabilidade social para a ocorréncia da infeccéo pelo HIV na inféncia.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Fonderados riscos e ressaltando-se como beneficio a possibilidade de fornecer subsidios para melhoria de
estratégias programaticas de controle e prevencéo da transmisséo vertical do HIV, integrando a ocorréncia
dos casos notificados nos diferentes sistemas de informacdo em saude com questdes espaciais relevantes.

Enderego: Av. da Engenharia s/n®- 1% andar, sala 4, Prédio de CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE 4§ Qgiovarorma
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Fesquisa contando com fundamentacéo tedrica consistente, objetivos identificados, cronograma adequado
as investigagfes, orgcamento detalhado, ponderacdo entre riscos e beneficios, critérios de incluséo e
exclusdo definidos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoéria:

Documentacéo apresentada permitindo a analise do projeto/ protocolo de pesqguisa: carta de anuéncia,
curriculos das pesquisadoras.

Recomendacgdes:

Nenhuma

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

MNenhuma pendéncia

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

MNéo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em questdo e o pesquisador esta autorizado para iniciar a coleta
de dados.

Projeto foi avaliado e sua APROVACAQ definitiva sera dada, por meic de oficio impresso, apds a entrega
do relatorio final ao Comité de Etica em Pesquisa/UFPE.

RECIFE, 07 de Dezembro de 2012

Assinador por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)

Endereco: Av. da Engenharia s/n®- 1% andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (31)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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Apéndice F — Carta de anuéncia

Secretaria de Saude

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Eliane Rolim de Holanda, pesquisadora do Programa de Pos-
Graduagdo em Enfermagem - Doutorado Interinstituéfonal em Enfermagem,
das Universidade Federal de Pernambuco — UFPE e Universidade Federal do
Cearéa - UFC, a desevolver pesquisa na Diretoria Geral de Vigilancia em Saude
- DGVS, da Secretaria de Saude do Recife, sob o titulo:“Analise geoespacial
da infeccdo pelo HIV/IAIDS em criangas expostas”, sendo orientada pela

Profd. Dr3. Marli Teresinha Gimeniz Galvao.

Estarei ciente que me sio resguardados e abaixo listados:

= O cumprimento das determinagdes éticas da resolugéo 196/1986 do
Conseiho Nacional de Saude.

= A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o
cursé da pesquisa; '

= A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma;‘

= A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas serd identificada e
tera assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

= N3ao havera nenhuma despesa para a Secretaria de Salude do Recife
decorrente da participagdo na pesquisa.

O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o refatorio
final da pesquisa através de copia em Compact Disk (CD), uma v"‘e’:z' que sb
serdo autorizadas novas pesquisas se ndo houver pendéncias de devolutiva
do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a

pesquisa.

Recife, 19 de novembro de 2012.

e 2
uely Qliveira

Diretora Geral de Gestéo do Trabalho e Educagao na Salde

Suely Oliveira
ey Ditetora Gesal de Gestae do Trabalho
e Educacao na Saiide - DOGTES/SS

Matric, 75.7316
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Apéndice G — Oficio da Diretoria Geral de Gestiao do Trabalho e Educacio na Satde
para a Diretoria Geral de Vigilancia em Saude

Secretaria de Salde ‘
Diretoria Geral de Gestdo do Trabalho e Educagdo na Saidde
Geréncia de Formacio ¢ Educagdo na Salde
Geréncia Operacional de Educagéo Permanente

Cin® 221/2012 - GOEP/GFES/DGGTES/SS

Recife, 19 de novembro de 2012.

Prezado(a) Senhor(a),

!nformémos que a persquisadora do Programa de Pos-Graduagao em
‘Enfermagem - Doutorado Interinstitucional em Enfermagem, das Universidade
Federal de Pernambuco — UFPE e Universidade Federal do Ceara - UFC, Eliane
Rolim de Holanda, estd autorizada a desenvolver o projeto de pesquisa, nesse
servico, sob o titulo “Andlise geoespacial da infecgdo pelo HIV/AIDS em
criangas expostas”.

Solicitamos agendamento com os pesquisadores para definicdo de

cronograma de realizacdo da pesquisa, considerando a disponibilidade do servigo.

Cordialmente,

i ~

Juliana Siqueira

Gerente de FoIrpagé.O e Educagéo na Saude
uliang Siqueira Santos
Gerente de Formagdo e Fducagao na Saide
GFESIDGOTESISS - Mat, N 87 865.5

fimo (a). 3r (a).
' Adeilza Ferraz
{ Dirstoria Geral de Vigildncia em Salde - DGVS




