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São Pedro SAP. Efetividade do pré-natal especializado para o controle da infecção pelo HIV 

na gestação, no puerpério e na transmissão vertical, em um serviço de referência de Salvador 

– Bahia [tese]. Salvador: Universidade Federal da Bahia; 2023. 

Resumo 

Introdução – A transmissão de infecção pelo HIV de mãe para filho, durante a gestação, o 

trabalho de parto, o nascimento e o aleitamento, ainda constitui um grave problema de saúde 

pública no Brasil. A adesão ao tratamento antirretroviral (TARV), na gravidez e no período 

pós-parto, é essencial para o fortalecimento da prevenção da transmissão vertical (TV), bem 

como para o cuidado de saúde das mulheres e dos recém-nascidos. O objetivo geral do 

presente estudo foi investigar a efetividade do acompanhamento pré-natal e puerperal, da 

adesão e retenção ao tratamento no controle da infecção pelo HIV, em um serviço de 

referência de Salvador (BA), bem como analisar os fatores que influenciam o acesso, a 

retenção e a adesão ao tratamento, nos anos de 2015 e 2018. Método – Esta tese de doutorado 

baseou-se em um estudo do mundo real, em um centro especializado na assistência às 

gestantes que vivem com HIV na Bahia, e se estruturou da seguinte forma: os capítulos de 

revisão da literatura e exposição da metodologia geral do trabalho constituem seções que 

antecedem a apresentação dos resultados, na forma de dois artigos. Resultados – O primeiro 

artigo apresenta um estudo longitudinal, retrospectivo, com coleta de dados das gestantes 

maiores de 18 anos, em acompanhamento pré-natal no CEDAP, nos anos de 2015 e 2018, 

com seguimento de até 12 meses no pós-parto. Além disso, foram avaliados os neonatos 

expostos ao HIV até o desfecho sobre a TV. Dele participaram 235 mulheres de 18 a 41 anos, 

que viviam com HIV. As gestantes, em sua maioria, tinham baixo nível de escolaridade, eram 

solteiras, negras e procedentes de Salvador. A maioria foi diagnosticada antes da gestação 

atual, e eram experimentadas em relação ao tratamento antirretroviral. Houve taxa de carga 

viral não detectável superior a 60% no período mais próximo do parto, e mais de 90% dessas 

gestantes foram avaliadas com adequação às recomendações do protocolo de prevenção da 

TV. No entanto, observou-se uma redução nas taxas de adesão e retenção, considerando os 

períodos pré e pós-parto. A taxa de transmissão vertical foi de 2,6%, e a carga viral do parto 

não detectável foi considerada fator de proteção para TV. Conclusão – Concluímos que o fato 

de atender às recomendações do protocolo de prevenção da TV durante o acompanhamento 

pré-natal foi efetivo para a prevenção da transmissão vertical, principalmente para aquelas 

com carga viral não detectada no momento mais próximo do parto e para a retenção das 

mulheres no pós-parto. No processo de pesquisa apresentado no segundo artigo, foram 

aplicados questionários com as puérperas na consulta de seguimento pós-parto, para avaliar 

dificuldades quanto ao acesso, à adesão e à retenção no serviço. Os achados demonstraram 

uma boa avaliação quanto à qualidade do serviço e ao relato de dificuldades referentes às 

características individuais e socioeconômicas das puérperas. Consultas do pré-natal, consultas 

pediátricas e demais atendimentos são momentos oportunos para escuta, incentivo e acesso a 

informações que podem impactar na adesão e na retenção no pós-parto. 

Palavras-chave: HIV. Gravidez. Transmissão vertical. Puerpério. Adesão ao tratamento. 

Retenção nos cuidados. 

   



São Pedro SAP. Effectiveness of specialized prenatal care for the control of HIV infection 

during pregnancy, puerperium and vertical transmission in a referral service in Salvador, 

Bahia [thesis]. Salvador: Federal University of Bahia; 2023. 

ABSTRACT 

 

Introduction: The transmission of HIV infection from mother to child during pregnancy, 

labor, birth and breastfeeding is still a severe public health problem in Brazil. The adherence 

to antiretroviral treatment (ART), during pregnancy and in the post partum period, is essential 

for strengthening the prevention of vertical transmission (VT), as well as for the health care of 

women and newborns. The general objective of this study was to investigate the effectiveness 

of prenatal and postpartum follow-up, adherence and retention to treatment  in controlling  

HIV infection,  in a reference service in Salvador (BA), as well as analyzing the factors that 

influence access, retention and adherence to treatment, in 2015 and 2018. Method – This 

doctoral thesis was based on a real-world study, in a center specialized in assisting pregnant 

women living with HIV in Bahia, and was structured as follows:  chapters of literature review 

and exposition of the general methodology of the work constitute sections that precede the 

presentation of the results, in the form of two articles. Results – The first article presents a 

longitudinal retrospective study, collecting data from pregnant women over 18 years old, 

undergoing prenatal care at CEDAP, in the year 2015 and 2018, with follow-up of up to 12 

months postpartum. In addition, newborns exposed to HIV were evaluated until the VT 

outcome. 235 women aged 18 to 41, who were living with HIV, participate in it. Most of the 

pregnant women had a low level of education, were single, black and came from Salvador.The 

majority were diagnosed before  the current pregnancy, and were experienced with 

antiretroviral treatment. There was an undetectable viral load rate higher than 60% in the 

period closest to birth, and more than 90% of these pregnant women were assessed as 

complying with the recommendations of the TV prevention protocol. However, was observed 

a reduction in the rates of adherence and retention, considering the pre- and postpartum 

periods. The vertical transmission rate was 2.6%, and the viral load of undetectable delivery 

was considered a protective factor for TV. Conclusions – We conclude that the complying 

with the recommendations of the TV prevention protocol during prenatal follow-up was 

effective in preventing vertical transmission, especially for those with viral load not-detected 

at the closest moment of delivery and for retaining women in the postnatal period. In the 

research process presented in the second article, questionnaires were applied to postpartum 

women during postnatal follow-up consultation, to assess difficulties regarding access, 

adherence and retention in the service. The findings showed a good evaluation regarding the 

quality of the service and the report of difficulties regarding socioeconomic characteristics of 

the puerperal women.  Prenatal consultations, pediatric consultations and other services are 

opportune moments for listening, encouragement and access to information that may impact 

on postpartum compliance and retention. 

 

Keywords: HIV.  Pregnancy.  Vertical Transmission.  Postpartum.  Adherence to Treatment. 

Retention in care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A transmissão de infecções de mãe para filho – durante a gestação, o trabalho de parto, 

o nascimento e o aleitamento materno – é responsável pelo aumento da morbimortalidade do 

binômio mãe e filho, e ainda constitui um grave problema de saúde pública no Brasil. 

Constatou-se que, somente no primeiro semestre de 2011, foram notificados 705 óbitos por 

causas obstétricas passíveis de tratamento1. A mortalidade materna, resultante de 

complicações diretas e indiretas da gravidez, do parto ou do puerpério, é um bom indicador da 

saúde da mulher na população, bem como do desempenho dos sistemas de atenção à saúde 2. 

O vírus da imunodeficiência humana (HIV) é responsável por uma grande proporção de 

mortes maternas indiretas em países com alta prevalência dessa infecção3. Seu diagnóstico, 

durante a gestação, possibilita melhores resultados em relação à prevenção da transmissão 

vertical, constituindo-se na intervenção mais eficaz para garantir a erradicação do HIV 

neonatal. A identificação dessas gestantes é fundamental para um acompanhamento adequado 

no ciclo gravídico puerperal e no período neonatal. Dessa forma, uma ampla triagem 

diagnóstica dessas infecções, durante o período pré-natal, possibilita condutas precoces de 

tratamento para que a transmissão vertical seja evitada, minimizando os malefícios à saúde 

fetal 4. A assistência a essa população tem como principal objetivo evitar o acometimento do 

feto e do recém-nascido, e todas as mulheres devem ser assistidas de forma integral e 

adequada a suas necessidades 5. 

Com o intuito de propiciar o diagnóstico precoce das infecções sexualmente 

transmissíveis (IST) em gestantes e reduzir o risco da transmissão vertical dessas doenças, o 

Ministério da Saúde (MS) preconiza a realização de exames sorológicos durante o pré-natal, 

priorizando o acesso aos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) dos Programas 

Municipais de DST/HIV/AIDS, via referência e contrarreferência do Sistema Único de Saúde 

(SUS), a fim de manter a integridade das condições de saúde da mãe e do bebê6. O 

acompanhamento das gestantes e puérperas em um centro de referência é assegurado pelo 

Ministério da Saúde7,8, via Rede Cegonha e SUS, a fim de identificar possíveis fatores 

relacionados às gestações recorrentes nessa população, permitindo o planejamento de ações 

necessárias que favoreçam a assistência. O abandono desse tratamento é fator que 

compromete o paciente, o recém-nato e o controle da disseminação dessa infecção7. 
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Todas as recomendações preconizadas para a adequada assistência às mulheres com 

HIV no ciclo gravídico-puerperal são disponibilizadas nos Protocolos Clínicos e Diretrizes 

Terapêuticas (PCDT) e notas técnicas que visam garantir o melhor cuidado de saúde possível 

diante do contexto brasileiro e dos recursos disponíveis no SUS. Entende-se por efetividade9 a 

avaliação do impacto dessas medidas sobre as situações de saúde, considerando as respostas 

produzidas pelo SUS e por outros setores. 

A não adesão, a má adesão ao tratamento e o uso indevido de TARV são considerados 

como uma forte ameaça à eficácia do tratamento dos indivíduos que vivem com HIV. Além 

de facilitarem a falha do medicamento frente ao vírus, implicam a necessidade do uso de uma 

combinação de drogas, como a TARV, o que pode prejudicar ainda mais a adesão10.  

Poucos estudos examinaram a terapia antirretroviral (TARV), bem como a retenção nos 

serviços durante a gravidez e no período pós-parto, quando as demandas de assistência à 

infância podem interferir significativamente nos comportamentos de autocuidado das 

mulheres. Além disso, o sucesso da terapia antirretroviral e clínica depende crucialmente de 

boa aderência ao tratamento. Com baixa adesão, o vírus pode desenvolver rapidamente a 

resistência à droga, o que limita a terapia11. Dessa forma, essas informações são essenciais 

para o fortalecimento da prevenção da transmissão vertical, bem como dos cuidados às 

mulheres que vivem com HIV. Assim, este trabalho visa avaliar a efetividade do 

acompanhamento pré-natal e puerperal, a adesão ao tratamento e a retenção, no controle da 

infecção pelo HIV, em um serviço de referência de Salvador (BA), bem como investigar os 

fatores que influenciam o acesso, a retenção e a adesão ao tratamento nos anos de 2015 e 

2018.  

Esta tese de doutorado se estrutura da seguinte forma: os capítulos de revisão da 

literatura e metodologia geral do trabalho constituem seções que antecedem os resultados, 

apresentados sob a forma de dois artigos: o primeiro, intitulado “Efetividade do 

acompanhamento pré-natal na transmissão vertical, retenção e adesão ao tratamento do HIV 

no contexto da maternidade”, e o segundo, identificado como “Fatores que dificultam a 

retenção e a adesão ao tratamento do HIV no ciclo gravídico puerperal”. Ao final, insere-se a 

discussão e a conclusão geral dos resultados referentes ao objeto da tese. 
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2   JUSTIFICATIVA 

 

A infecção pelo HIV é considerada uma doença crônica, em função do avanço do 

tratamento, que envolve consultas, exames e uso de antirretroviral regular por toda a vida, 

levando ao aumento da sobrevida com qualidade. Verificamos que, após o diagnóstico, é 

extremamente vital a retenção no tratamento do HIV e a adesão ao medicamento 

antirretroviral, possibilitando a supressão viral e melhores condições das pessoas que vivem 

com HIV, assim como a prevenção da transmissão vertical 12. 

Quanto a algumas mulheres, verifica-se um abandono do tratamento após o parto, e 

vários estudos – sociodemográficos, clínicos, psicológicos e interpessoais – têm buscado 

compreender os fatores que influenciam esse afastamento13-16, ou interferem na adesão ao 

medicamento antirretroviral 17-19. No Brasil, ainda são escassos os estudos com base na adesão 

das mulheres no puerpério18, como também as investigações sobre a retenção e a transmissão 

vertical. 

O desenvolvimento de políticas públicas dirigidas a mulheres, com vistas à retenção e à 

adesão ao tratamento na maternidade, implica uma maior compreensão dos fatores envolvidos 

nesse processo. A adoção dessas políticas contribuirá no planejamento e nas intervenções 

necessárias, a partir da avaliação da retenção e da adesão ao tratamento de mulheres que 

vivem com HIV no contexto da maternidade. 
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3   OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a efetividade do acompanhamento pré-natal e puerperal, a adesão e a retenção 

ao tratamento no controle da infecção pelo HIV, em um serviço de referência de Salvador 

(BA), nos anos de 2015 e 2018. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Analisar o perfil sociodemográfico, clínico e laboratorial de gestantes que vivem com 

HIV, admitidas num centro de referência. 

 Avaliar a adequação do acompanhamento das gestantes e dos recém-nascidos às 

recomendações do Protocolo Clínico e das Diretrizes Terapêuticas em Transmissão Vertical 

(PCDT-TV). 

 Detectar a taxa de transmissão vertical e os fatores a ela associados. 

 Avaliar a adesão ao tratamento bem como a retenção nos doze meses depois do parto. 

 Identificar fatores que influenciam o acesso aos serviços do centro de referência, a 

partir da perspectiva das usuárias. 
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4   HIPÓTESES 

 

Hipótese nula 

 H0 – A adesão ao tratamento e retenção das gestantes acompanhadas em um serviço 

de referência é independente do acompanhamento pré-natal.  

 

Hipótese alternativa 

 H1 – A adesão ao tratamento e a retenção das gestantes acompanhadas em um serviço 

de referência são influenciadas pelo acompanhamento pré-natal efetivo.  
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5   REVISÃO DE LITERATURA 

 

5.1 EPIDEMIOLOGIA MATERNA E NEONATAL 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que, em 2010, 287 mil mulheres no 

mundo morreram durante a gestação e o parto. A maioria dessas mortes se concentra nos 

países em desenvolvimento e é decorrente da falta de acesso a cuidados de rotina adequados e 

cuidados de emergência, quando necessários. Percebe-se um declínio em relação a dados de 

1990, embora tais valores estejam distantes da 5ª meta dos Objetivos de Desenvolvimento do 

Milênio, que prevê uma redução de 75% da mortalidade materna. Nessa direção, para 

melhorar a assistência à gestante e ao recém-nascido, devem-se planejar ações considerando a 

identificação de fatores de risco relacionados com a mortalidade materna e neonatal, pois tal 

situação é um importante indicador que reflete as condições socioeconômicas, reprodutivas e, 

principalmente, as relacionadas à assistência pré-natal, ao parto e aos recém-nascidos 20. 

Apesar da possibilidade real de se alcançarem níveis de controle elevados, a redução da 

transmissão de infecções sexualmente transmissíveis de mãe para filho não ocorre de forma 

equitativa entre os países, nem mesmo entre diferentes regiões do mesmo país. Mesmo que as 

intervenções de diagnóstico e tratamento sejam recomendadas para toda a população de 

gestantes infectadas e seus bebês, ainda há baixa cobertura e baixa qualidade das ações na 

atenção primária à saúde (APS) no Brasil. Dificuldades da rede de saúde de pré-natal de baixo 

risco, na assistência, no aconselhamento e nos diagnósticos laboratoriais das infecções 

sexualmente transmissíveis, refletem essa situação 21. 

As ISTs têm sido associadas a uma série de problemas da gravidez incluindo aborto 

espontâneo, natimorto, prematuridade, baixo peso ao nascer, endometrite pós-parto e várias 

sequelas em neonatos sobreviventes. Desses, o parto prematuro e o baixo peso ao nascer são 

os principais determinantes da morbidade e da mortalidade infantil, especialmente nos países 

em desenvolvimento, como é o caso do Brasil22. Acredita-se que as ISTs, incluindo o HIV, 

sejam de particular importância na determinação do resultado da gravidez no mundo em 

desenvolvimento, porque existe uma alta prevalência dessas infecções 23. 

Segundo o Ministério da Saúde, a taxa de detecção de gestantes com HIV, no Brasil, 

vem apresentando tendência de aumento nos últimos dez anos: enquanto, em 2006, a taxa 

observada foi de 2,1 casos por 1.000 nascidos vivos, em 2015, esse valor passou para 2,7, 
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indicando um aumento de 28,6% 24. 

As manifestações de HIV-AIDS têm aumentado, e a frequência de ocorrência dessas 

doenças, entre gestantes, pode ter um importante efeito sobre a saúde materna e perinatal. 

Dessa forma, elas representam um desafio para o estudo da saúde materna e perinatal. A 

importância na prevenção da transmissão vertical do HIV-AIDS por meio de um pré-natal é 

assegurada por lei. Segundo a Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007, a gestante tem 

direito ao conhecimento e à vinculação à maternidade, onde receberá assistência no âmbito do 

SUS, com vistas à ampliação do acesso e à melhoria da qualidade da atenção pré-natal, da 

assistência ao parto e ao puerpério e da assistência à criança até 24 meses de vida 25. 

 

5.2 INFECÇÃO PELO VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA – HIV 

 

A AIDS é uma pandemia global causada por dois vírus pertencentes ao gênero 

lentivírus, geneticamente diversos26. Existem dois tipos principais de HIV: o HIV-1 e o HIV-

2. Eles têm os mesmos modos de transmissão e ambos causam imunossupressão. Mas, em 

pessoas infectadas com HIV-2, a imunossupressão parece progredir mais lentamente e se 

mostra com menor grau do que aquela causada pelo HIV-1 27. A infecção dupla pelo HIV-1 e 

HIV-2 pode ocorrer, e foi sugerido que o HIV-2 pode conferir alguma proteção contra o HIV-

1 28. 

O vírus HIV-2 está concentrado na África Ocidental, mas já foi detectado em outros 

países com ligações com esse continente. É menos infeccioso e progride mais lentamente que 

o HIV-1, resultando em menor incidência de mortes. No entanto, sem tratamento, a maioria 

das pessoas que vivem com HIV-2 progredirá para a AIDS, o que levará à morte pela 

doença28. 

O HIV-1 predomina sobre o HIV-2, sendo responsável por cerca de 95% das infecções 

em todo o mundo. A distribuição do HIV-1 varia entre países desenvolvidos e menos 

desenvolvidos, bem como dentro de um mesmo país. As variações podem depender do tipo 

predominante de HIV-1 e de sua principal via de transmissão naquela região ou país, em 

particular27. Estima-se que o HIV-2 seja mais de 55% geneticamente distinto do HIV-1 28. 

Existem quatro grupos filogenéticos diferentes do HIV-1: M (maior), O (externo), N (não M e 

não O) e P. O HIV-1 do grupo M é dividido em 9 subtipos diferentes (A, B, C, D, F, G, H, J, 

K) e 90 formas recombinantes circulantes 29. 
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5.2.1 História natural do HIV 

 

O HIV é um vírus de fita simples de RNA, que codifica três proteínas virais importantes, 

uma transcriptase reversa, uma integrase e uma protease. O HIV é classificado como 

retrovírus porque não pode se replicar, a menos que, no hospedeiro, seja transcrito para o 

ácido desoxirribonucleico (DNA) de dupla fita 30. 

O ciclo contínuo de replicação do HIV, na célula hospedeira, resulta em redução 

crescente de linfócitos T CD4 +. Isso, eventualmente, leva os infectados a serem suscetíveis 

ao desenvolvimento de infecções oportunistas, devido ao esgotamento progressivo de seu 

sistema imunológico 31. 

Os linfócitos T CD4 infectados podem reverter para um estado de memória em repouso, 

no qual existe uma transcrição mínima de genes virais, entrando em um estado de latência. As 

células T CD4 com memória infectada latente, que transportam para o vírus integrado, 

representam um reservatório amplamente estável durante meses e são a principal barreira à 

erradicação viral32. A capacidade de controlar a replicação do HIV e a velocidade da 

progressão em direção à AIDS varia entre os pacientes. Aproximadamente 10% dos 

indivíduos infectados com HIV-1 mantêm suas contagens de células T CD4 + em níveis quase 

normais por mais de sete anos, na ausência de tratamento antirretroviral. Esses indivíduos são 

chamados de não progressores de longo prazo (Long-term non-progressors – LTNPs). 

Embora os LTNPs constituam uma população heterogênea, a maioria dos indivíduos exibe 

baixos níveis de viremia33. 

Por outro lado, menos de 0,5% dos indivíduos infectados com HIV-1 exibem um 

controle espontâneo e altamente eficiente da replicação viral. Neles, esse controle é tão eficaz, 

que a carga viral geralmente é indetectável no sangue por ensaios clínicos de rotina. Os 

pacientes que exibem esse controle por longos períodos são denominados “controladores de 

elite”, ou “controladores de HIV” (HIV controllers – HIC) 34. Os alelos HLA B27 e B57 são 

altamente enriquecidos nessa população. No entanto, a presença desses alelos protetores do 

HLA não é suficiente e nem sempre necessária para se alcançar o controle da infecção35. 

 

5.2.2 Diagnóstico de infecção por HIV 

 

O diagnóstico precoce do HIV é extremamente importante para a sobrevida das pessoas 
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que vivem com HIV-AIDS (PVHA). A identificação precoce do problema e a busca imediata 

pelo tratamento são ações que aumentam a qualidade de vida dessas pessoas. Além disso, as 

mães que vivem com HIV têm 99% de chances de ter filhos sem infecção pelo HIV, se 

seguirem o tratamento recomendado durante o pré-natal, o parto e o pós-parto36. 

O diagnóstico da infecção pelo HIV é feito a partir da coleta de sangue ou fluido oral. 

No Brasil, temos os exames laboratoriais, como o ELISA e o Western Blot, além dos testes 

rápidos, com resultados em cerca de 30 minutos, que detectam os anticorpos contra o HIV. 

Esses testes são realizados gratuitamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), nas unidades 

da rede pública e nos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) 37. 

É importante ressaltar que os exames podem ser feitos de forma anônima. Além da 

coleta e da execução dos testes, há um processo de aconselhamento, para facilitar a correta 

interpretação do resultado. A partir da coleta do material, a infecção pelo HIV pode ser 

diagnosticada em, pelo menos, 30 dias, a contar da situação de risco (janela imunológica)38. 

Os testes laboratoriais atuais podem detectar distintos marcadores da infecção pelo HIV, 

a exemplo do ácido ribonucleico (RNA), ou ácido desoxirribonucleico (DNA) pró-viral, a 

proteína p24 e os anticorpos anti-HIV. Os testes moleculares são os mais eficazes para a 

confirmação diagnóstica, por permitirem o diagnóstico de infecções agudas e apresentarem 

melhor relação entre custo e efetividade39. 

As amostras com resultados reagentes, na etapa de triagem, devem ser submetidas aos 

testes complementares convencionais (western blot, imunoblot ou imunoblot rápido), a fim de 

confirmar se os resultados são realmente reagentes decorrentes da infecção pelo HIV 37. 

Devido à importância do diagnóstico laboratorial, a Coordenação Nacional de DST e 

AIDS, do Ministério da Saúde regulamentou os procedimentos (Portaria Ministerial nº 59, de 

28 de janeiro de 2003), que devem ser rigorosamente seguidos, de acordo com a natureza de 

cada situação. No caso do diagnóstico de gestantes, alguns fatores podem levar a resultados 

falsos reagentes, em ensaios que empregam a detecção de anticorpos para o diagnóstico da 

infecção pelo HIV. Um desses fatores é a produção de aloanticorpos, como acontece em 

pacientes com histórico de transfusão sanguínea. A produção desses anticorpos pode reagir de 

forma cruzada com os antígenos empregados nos ensaios utilizados para o diagnóstico da 

infecção pelo HIV40. 

Dessa forma, no caso de amostras de gestantes com resultado reagente ou 

indeterminado, recomenda-se a realização imediata da quantificação da carga viral do HIV-1, 
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com o objetivo de complementar o diagnóstico da infecção. É importante ressaltar que o teste 

para HIV e para sífilis também devem ser realizados no momento do parto, 

independentemente de exames anteriores. Os recém-nascidos devem ser testados pela 

quantificação da carga viral do HIV 41. 

A testagem para o HIV realizada nos estágios iniciais da gravidez, durante os exames 

pré-natais, é de fundamental importância para uma intervenção preventiva completa contra a 

transmissão do HIV ao recém-nascido. A não realização de exames pré-natais durante a 

gravidez pode levar a um diagnóstico tardio ou, caso a mulher HIV positiva não seja testada 

no momento do parto, há um risco de transmissão vertical em cerca de 20%, na ausência de 

qualquer intervenção 42.  

A triagem de HIV na primeira visita pré-natal aumenta a probabilidade de que essa 

infecção seja diagnosticada, a TARV seja iniciada no início da gravidez, e a supressão viral 

possa ser alcançada. Além disso, a conclusão do teste de HIV, durante o terceiro trimestre e a 

qualquer momento em que uma IST é diagnosticada, aumenta a identificação de uma infecção 

recente pelo HIV 43,44. 

A Rede Cegonha foi instituída em 2011, como uma estratégia do Ministério da Saúde 

no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), por meio da Portaria nº 1.459 7, tendo como 

base os princípios do SUS, de modo a garantir a universalidade, a equidade e a integralidade 

da atenção à saúde. A Rede Cegonha se organiza de modo a assegurar o acesso, o 

acolhimento e a resolutividade, por meio de um modelo de atenção voltado ao pré-natal, ao 

parto e nascimento, e ao puerpério, com um sistema logístico que inclui transporte sanitário e 

regulação7. 

A rede prioriza o acesso ao pré-natal de qualidade, com garantia de acolhimento, 

avaliação e classificação de risco e vulnerabilidade, com vinculação da gestante à unidade de 

referência e com o acesso ao transporte seguro. Garante ainda segurança na atenção ao parto e 

ao nascimento, atenção à saúde das crianças de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade, 

além de acesso às ações do planejamento reprodutivo7. 

A atenção ao pré-natal de alto risco é realizada de acordo com as singularidades de cada 

usuária, com integração à Atenção Básica, à qual cabe a coordenação do cuidado, com 

garantia de atenção à saúde progressiva, continuada e acessível a todas as mulheres descritas 

no art. 7º da Portaria nº 1.020, de 29 de maio de 2013 45. 
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5.3 HIV NA GRAVIDEZ E NO PÓS-PARTO 

 

O período da gestação pode favorecer a aquisição da infecção pelo HIV devido a 

alterações hormonais e alterações da mucosa genital, além de mudança do comportamento 

sexual pela interrupção do uso de preservativo como método contraceptivo e relações 

extraconjugais próprias ou dos parceiros 46,47. 

Existem vários mecanismos diferentes através dos quais o HIV e a gravidez podem 

interagir para aumentar o risco de morte durante a gestação ou no período pós-parto. As 

gestantes que apresentam alterações do sistema imunológico ou um quadro de AIDS podem 

estar em maior risco de complicações obstétricas ou morte por causas indiretas, de aborto 

espontâneo, mortes fetais intrauterinas, concepto de baixo peso ao nascer, entre outras 

situações. Além disso, as mulheres grávidas infectadas com HIV podem morrer de HIV-AIDS, 

independentemente da gravidez 48. 

Fatores biológicos e sociais podem levar a um risco aumentado de complicações 

obstétricas diretas com a infecção pelo HIV. Os efeitos imunossupressores do HIV podem 

colocar as mulheres em risco de infecções, incluindo sepse puerperal49. Além disso, há a 

trombocitopenia relacionada ao HIV, situação em que há uma baixa contagem de plaquetas no 

sangue, o que pode aumentar o risco de hemorragia na mulher50. Acesso precário aos 

cuidados de saúde, incluindo cuidados pré-natais, e a profissionais qualificados, no parto, 

pode ser acentuado em mulheres infectadas pelo HIV devido a fatores sociais, como baixa 

renda, discriminação, além do estigma que essas mulheres enfrentam em alguns contextos 51. 

Todas as gestantes com HIV devem receber TARV o mais cedo possível na gravidez, 

independentemente da contagem de CD4 ou da carga viral. A TARV deve ser administrada 

durante os períodos pré-parto, intraparto e pós-natal, bem como no recém-nascido, pois 

previne a transmissão vertical do HIV para a criança. O recém-nascido também deve ser 

testado quanto à infecção pelo HIV, e, se necessário, receber a TARV e ser acompanhado no 

serviço de saúde. É recomendado não amamentar, para evitar a transmissão do HIV por meio 

do leite materno, e está preconizada a supressão da lactação ainda no puerpério imediato 52, 53. 

Embora o esquema profilático da TARV reduza, significativamente, o risco de 

transmissão vertical, propiciando certa tranquilidade para a gestante, ainda persiste a 

possibilidade de infecção. O diagnóstico definitivo de não infecção do recém-nascido se 

estende até os 18 meses após o nascimento, além da necessidade de monitorar efeitos 

adversos potenciais causados pelo uso de antirretrovirais para a gestante e para o feto ou 
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recém-nascido54. 

É recomendado pelo Ministério da Saúde a cesariana eletiva, com 38 semanas 

completas em todas as mulheres com carga viral superior a 1.000 cópias/mL, determinada a 

partir de 34 semanas, ou sem parâmetro laboratorial disponível. Para mulheres com cargas 

virais inferiores a 1.000 cópias/mL ou indetectável, a via de parto deverá ser baseada na 

indicação obstétrica 54. 

O manejo clínico de uma mulher grávida com HIV dependerá dos recursos disponíveis 

e de suas necessidades individuais. Dessa forma, o pré-natal constitui uma importante 

ferramenta para direcionar as ações de prevenção e promoção para a saúde da mulher e do 

bebê e para a redução da transmissão vertical, além de facilitar o início da TARV 55. 

 

5.3.1 Acompanhamento pré-natal de risco 

 

A triagem sorológica materna para detecção de agravos infecciosos é uma importante 

ferramenta que permite a adoção de medidas profiláticas e terapêuticas precocemente, 

diminuindo, assim, a taxa de transmissão vertical e (ou) danos ao desenvolvimento fetal. 

Dessa forma, torna-se fundamental o início do pré-natal no primeiro trimestre da gestação, 

com a realização da sorologia, possibilitando a identificação precoce dos casos56. 

A recomendação-padrão da Organização Mundial da Saúde, na obstetrícia, preconiza 

que toda gestante deverá comparecer mensalmente ao pré-natal, quinzenalmente do sétimo ao 

nono mês, e semanalmente no último mês até o parto8. No caso das gestantes com HIV, é 

necessário cumprir esse parâmetro ou exigir mais consultas, com intuito de melhor 

aconselhamento, realização do teste anti-HIV e efetiva utilização da TARV 41. 

 

5.3.2 Tratamento 

 

O esquema antirretroviral indicado para a TARV de gestantes deve ser composto por 

três antirretrovirais de duas classes diferentes e pode variar a depender das condições clínicas 

das gestantes. As recomendações de tratamento são emitidas pelo Ministério da Saúde através 

do documento de Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para gestantes que 

vivem com HIV e podem sofrer modificações em função da disponibilidade de antirretrovirais 

e da efetividade dos esquemas.  
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O PCDT estabelece os critérios para o diagnóstico e o tratamento preconizado, 

incluindo medicamentos e demais tecnologias, os cuidados e os mecanismos de controle 

clínico, bem como o acompanhamento e a verificação dos resultados terapêuticos das 

gestantes e dos RNs a serem buscados pelos profissionais de saúde e gestores do SUS. Além 

disso, visa garantir o melhor cuidado de saúde possível diante do contexto brasileiro e dos 

recursos disponíveis no Sistema Único de Saúde. Os esquemas preferenciais para terapia 

inicial e as drogas preferenciais e alternativas, nos anos de 2015 a 2018, estão apresentados no 

Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Drogas e combinações preferenciais e alternativas de esquemas antirretrovirais para 

gestantes. 

ANO 
TARV 

1ª escolha 

Nº 

comprimidos 

TARV 

2ª escolha 

Nº 

comprimidos 

2015* AZT+3TC+LPV/R 06 AZT+3TC+ATV/R 04 

2018** TDF+3TC+EFV 01 TDF+3TC+RAL 03 

Fonte: *Ministério da Saúde (BR)57 (2010)  
**Ministério da Saúde (BR)58 (2017) 

Abreviaturas: TARV = terapia antirretroviral; AZT = zidovudina; 3TC = Lamivudina; LPV = 

lopinavir; R = ritonavir como adjuvante farmacológico; EFV = efavirenz; RAL = raltegravir. 

 

O uso de inibidores de integrase na gestação não estava indicado no PCDT de HIV em 

adultos de 2017. Os estudos iniciais haviam destacado uma possível ligação entre a DTG e os 

defeitos do tubo neural em bebês nascidos de mulheres que usaram o medicamento no 

momento da concepção. Em um levantamento realizado por Zash et al.59 (2019), em Botsuana, 

a prevalência de defeitos do tubo neural associados ao uso do dolutegravir (DTG) foi de 

0,30%. O inquérito feito pela Coorte Nacional de estudo do dolutegravir e desfechos 

gestacionais no Brasil foi realizado com mulheres que viviam com HIV (MVHIV) e que 

engravidaram com uso de antirretroviral (ARV), contendo, em seus esquemas, DTG, 

efavirenz ou raltegravir 60. 

 Em 2019, a Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou diretrizes consolidadas e 

atualizadas sobre o uso de medicamentos antirretrovirais para tratamento e prevenção da 

infecção pelo HIV 61. Na recomendação, foi reafirmado o papel do DTG como antirretroviral 

preferencial nos esquemas de primeira linha, devido ao declínio dos DTN estimados nos 
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referidos estudos observacionais citados. Além disso, ele possui eficácia comprovada em 

alcançar maior supressão viral e menor chance de descontinuidade, se comparado com os 

esquemas que contêm efavirenz41. 

 Estudos de segurança publicados no Brasil e em outros países mostraram que não 

houve casos de defeitos de tubo neural ou outros eventos adversos graves com o uso do 

dolutegravir59,60, além da recomendação da OMS61, que propõe o uso desse medicamento 

como o tratamento de primeira e de segunda linha preferido para mulheres grávidas ou com 

potencial para engravidar. A Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema 

Único de Saúde (CONITEC), também em 2019, emitiu parecer favorável, com recomendação 

de ampliação de uso, no SUS, do dolutegravir para tratamento antirretroviral de pacientes 

gestantes que vivem com HIV41. A partir de março de 2020, o Ministério da Saúde atualizou 

as recomendações de terapia antirretroviral (TARV) em gestantes com HIV, incluindo o 

dolutegravir 62. 

 

5.4 TRANSMISSÃO VERTICAL 

 

A infecção pelo HIV, na gravidez, representa uma ameaça à saúde imunológica materna, 

e a transmissão vertical pode ocorrer em três períodos: intrauterino, no nascimento (intraparto) 

ou durante a amamentação (pós-parto)63. A transmissão vertical representa quase 80% da 

incidência global de HIV pediátrico64. 

Durante a gravidez, o HIV pode atravessar a barreira da placenta e infectar o bebê. 

Nesse período, a estrutura e a função da placenta mudam e diferenciações celulares geram 

uma barreira que pode proteger o feto de infecções virais. A transmissão pode ocorrer por 

contaminação direta do sangue materno infectado que, através da placenta, atinge a circulação 

fetal. Essa contaminação aumenta com a idade da placenta, sendo mais comum a infecção 

intrauterina no final da gravidez65. A transmissão placentária do HIV é influenciada pela 

carga viral e pela resposta imune maternas, bem como pela presença ou ausência de condição 

patológica da placenta, entre outros fatores 66. 

Durante o trabalho de parto, a infecção ocorre através do contato mucocutâneo do bebê 

com fluidos maternos, principalmente com secreções de sangue e cérvico-vaginais. A 

transferência de líquidos e vírus da mãe para a criança é facilitada pelas contrações uterinas 

durante o trabalho de parto, na passagem pelo canal vaginal 39. De acordo com a classificação 



31 

 

do tempo de transmissão com base no tempo de detecção do HIV-1 na criança, ela é 

considerada infectada no útero quando o vírus é detectável dentro de 48 horas após o 

nascimento. A detecção posterior, após um teste negativo inicial, indica transmissão intraparto 

ou por leite materno. Assim, a infecção ocorreu intraparto se os testes forem negativos 

durante a primeira semana de vida, antes de se tornarem positivos entre 7 e 90 dias 67. 

Os benefícios do aleitamento materno são reconhecidos para a saúde definitiva do 

recém-nascido, e a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o início precoce do 

aleitamento materno, exclusivo durante os primeiros seis meses de vida, e o aleitamento 

continuado até os 24 meses de idade68. Contudo, a recomendação do PCDT sobre transmissão 

vertical é para que toda mulher que vive com HIV seja orientada a não amamentar, sendo, ao 

mesmo tempo, garantido o direito de receber fórmula láctea infantil37. 

Se uma puérpera está amamentando, é impossível encontrar alguma diferença entre a 

transmissão intraparto e pós-parto precoce do HIV, devido à existência de um período (janela 

imunológica) após a infecção pelo HIV. No entanto, a transmissão pós-natal tardia pode ser 

documentada com a infecção pelo HIV infantil de 3 a 6 meses após o nascimento, quando o 

teste anterior da reação em cadeia da polimerase (PCR), antes negativo, se torna positivo entre 

2 e 6 meses da idade da criança67. A identificação da infecção pelo HIV e o início da TARV 

no momento do diagnóstico são cruciais para reduzir o risco de transmissão vertical e manter 

a saúde materna 54. 

O recém-nascido deve receber AZT solução oral logo após os cuidados imediatos, 

preferencialmente ainda na sala de parto ou nas primeiras quatro horas após o nascimento. A 

profilaxia deve ser mantida por quatro semanas. Em situações especiais, três doses de 

nevirapina deverão ser acrescentadas ao AZT, bem como para mães sem carga viral menor 

que 1.000 cópias/mL, registrada no último trimestre, ou com carga viral desconhecida. 

Excepcionalmente, quando a criança não tiver condições de receber o medicamento por VO, 

pode ser utilizado o AZT injetável69. O Quadro 2 apresenta as recomendações para a 

profilaxia do RN. 
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Quadro 2 – Drogas e combinações preferenciais e alternativas de esquemas antirretrovirais para 

profilaxia do RN em 2015 e 2018. 

ARV Via Dose Duração 

AZTa 

Oral/VO 

RN com 35 semanas ou mais: 

4 mg/kg/dose de 12/12h 

RN entre 30 e 35 semanas: 

2 mg/kg/dose de 12/12h por 14 dias 

3 mg/kg/dose de 12/12h a partir do 15º dia 

RN com menos de 30 semanas: 

2 mg/kg/dose de 12/12h 

4 semanas 

Venosa/IV  

RN com 35 semanas ou mais:  

3 mg/kg/ IV de 12/12h 

RN entre 30 e 35 semanas: 

1,5 mg/kg IV de 12/12h por 14 dias 

2,3 mg/kg IV de 12/12h a partir do 15º dia 

RN com menos de 30 semanas: 

1,5 mg/kg IV de 12/12h 

4 semanas 

NVPb Oral/VO 

RN entre 30 e 35 semanas: 

2 mg/kg/dose de 12/12h por 14 dias 

3 mg/kg/dose de 12/12h a partir do 15º dia 
1ª dose: até 48h de vida 

2ª dose: 48h após 1ª dose 

3ª dose: 96h após 2ª dose RN com menos de 30 semanas: 

2 mg/kg/dose de 12/12h 

Fonte: * Ministério da Saúde (BR)58 (2017) 
Abreviaturas: ARV = antirretroviral; AZT = zidovudina; NVP = nevirapina 
a Uso de ARV no pré-natal e periparto, com CV documentada <1.000 cópias/mL no 3º trimestre. 
b Sem utilização de ARV durante a gestação, independentemente do uso de AZT periparto; ou CV 

desconhecida ou acima de 1.000 cópias/ mL no 3º trimestre; ou resultado reagente para HIV no momento do 

parto; formulação disponível apenas como solução oral; na impossibilidade de deglutição, deverá ser avaliada 

administração por sonda nasoenteral. 
 

5.5 MONITORAMENTO CLÍNICO DAS GESTANTES QUE VIVEM COM HIV 

 

O Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (DCCI) tem utilizado indicadores para avaliação do cuidado das PVHIV, por 

meio do diagnóstico, tratamento e a supressão viral.  O Relatório de Monitoramento Clínico 

do HIV, divulgado periodicamente pelo Ministério da Saúde (MS), onde são apresentados 

esses indicadores, tem se tornado uma ferramenta útil para subsidiar a tomada de decisão 

baseada em evidências, no enfrentamento da epidemia do HIV-AIDS desde 2016 70. Dentre as 

prioridades estabelecidas pelo DCCI, uma delas é a eliminação da transmissão vertical, com 

desenvolvimento de indicadores específicos para monitorar as gestantes que vivem com HIV, 

assim como as crianças expostas. 
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As informações utilizadas para o monitoramento clínico das GVHIV são extraídas por 

meio dos sistemas relacionados aos cuidados dispensados às pessoas que vivem com HIV. 

São eles: 1) o Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL), para acesso aos 

resultados de exames de contagem de linfócitos T CD4 e carga viral do HIV; 2) o Sistema de 

Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM), para obtenção dos esquemas de tratamentos 

ARV; 3) o Sistema de Controle de exames de Genotipagem (SISGENO); e, por fim, 4) o 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) para relacionamento probabilístico 

dessas bases de dados70.  

No que se refere ao monitoramento clínico das mulheres que vivem com HIV (MVHIV), 

além de avaliar contextos específicos de vulnerabilidade, com atenção a raça ou cor e 

escolaridade, preconiza-se a avaliação das mulheres no seu ciclo de vida, considerando 

gestações, acompanhamento pré-natal e o puerpério. Existe um monitoramento específico 

para a gestação quanto ao acesso das mulheres ao cuidado com sua própria saúde, de maneira 

ampla e acessível às tecnologias de prevenção e diagnóstico. Para eliminação da transmissão 

vertical, é imprescindível uma atenção especial para as gestantes que vivem com HIV71,72.  

 

5.6 METAS 90-90-90 DA UNAIDS 

 

O tratamento do HIV é uma ferramenta para acabar com a epidemia de AIDS, porém 

não é a única. Ações para maximizar os efeitos preventivos do tratamento do HIV fazem-se 

necessárias para intensificar outras estratégias essenciais de prevenção, incluindo a eliminação 

da transmissão vertical, a disponibilização de preservativos, a profilaxia antirretroviral pré-

exposição, a circuncisão masculina médica voluntária em países prioritários, os serviços de 

redução de danos para pessoas que injetam drogas e programas de prevenção dirigidos a 

outras populações-chave 11. 

A UNAIDS, em 2017, adotou uma meta tríplice, proposta para que em torno de 73% 

das pessoas que vivem com HIV no mundo obtenham supressão viral. O alcance dessa meta, 

em 2022, permitirá que o mundo ponha fim à epidemia de AIDS até 2030, gerando benefícios 

para a saúde e para a economia64. Com isso, até 2020, almejava-se que: 90% de todas as 

pessoas que viviam com HIV soubessem que tinham o vírus; 90% de todas as pessoas 

diagnosticadas com infecção pelo HIV recebessem terapia antirretroviral ininterruptamente; e 

90% de todas as pessoas que recebem terapia antirretroviral tivessem supressão viral 64. 
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A nova meta reconhece a necessidade de ter foco na qualidade e nos desfechos da 

terapia antirretroviral, à medida que os serviços de tratamento forem ampliados. Essas metas 

dizem respeito ao progresso com a retenção na atenção à saúde ao longo da cascata do HIV, 

avaliando até que ponto os programas estão alcançando o objetivo primordial da supressão 

viral. Incluem os benefícios terapêuticos e também preventivos do tratamento do HIV. 

Conforme é definido pelas novas metas, serão necessários esforços a fim de explicar, para 

indivíduos, comunidades, tomadores de decisões e a sociedade em geral, que a terapia 

antirretroviral não só mantém as pessoas vivas como também previne a transmissão do vírus, 

contribuindo para o controle da epidemia 68. 

O mundo só acabará com a epidemia da AIDS se todas as comunidades afetadas pelo 

HIV tiverem acesso pleno ao tratamento e a outros serviços de prevenção. A meta 90-90-90 

exige progresso, com o aumento do tratamento de crianças, adolescentes e populações-chave, 

bem como a utilização de estratégias com base em direitos humanos. Enfatiza a necessidade 

de celeridade na intensificação e no início precoce do tratamento do HIV, em consonância 

com os direitos humanos. Quanto mais cedo se intensificar o tratamento, mais a resposta 

poderá começar a superar a própria epidemia, além de aprimorar a economia de custos, no 

longo prazo73. 

No mundo, a carga da epidemia, nas populações-chave, é várias vezes maior do que na 

população de adultos em geral. Em 74 países que apresentaram dados pertinentes sobre a 

prevalência do HIV para o UNAIDS, em 2014, as pessoas que injetam drogas tinham 28 

vezes mais chance de viver com HIV do que a população adulta em geral11. Os homens que 

fazem sexo com homens têm 19 vezes mais chances de viver com HIV do que os homens 

adultos em geral, enquanto a prevalência do HIV entre mulheres trabalhadoras do sexo é 13,5 

vezes maior do que na população de mulheres como um todo. A prevalência do HIV entre 

mulheres transgênero é 49 vezes maior do que entre todos os adultos em idade fértil 68. 

Pesquisas realizadas com utilização do Índice do Estigma das Pessoas Vivendo com 

HIV indicam que é comum as pessoas que fazem parte das populações-chave estarem sujeitas 

a reprovação, a rejeição e a serviços abaixo da qualidade preconizada na atenção à saúde. É 

comum que as pessoas transgênero se deparem com atitudes hostis e desdenhosas, bem como 

com julgamento de valores, quando tentam acessar serviços de saúde. 

Em junho de 2014, o UNAIDS, a OMS, a Elizabeth Glaser Pediatric AIDS Foundation 

(EGPAF) e o UNICEF realizaram uma consulta global para discutir metas operacionais para o 

tratamento de crianças na era pós-201568. Embora tenha havido avanços históricos na 
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prevenção da infecção de crianças pelo HIV, a crise do tratamento continua, visto que as 

recém-infectadas (240 mil apenas em 2013) levam 15 anos até a transição para vida adulta – 

isso quando sobrevivem. Sem o tratamento, metade das crianças com HIV morrerão antes de 

completar dois anos de idade. Mesmo mantendo o progresso com a prevenção da transmissão 

vertical, a OMS e o UNICEF previam que 1,9 milhões de crianças precisariam de tratamento 

para o HIV em 2020 11. 

 

5.7 ADESÃO 

 

A adesão ao tratamento significa tomar sempre a dosagem apropriada dos 

medicamentos, conforme é prescrito pelo profissional da saúde (74). Garantir a adesão à 

TARV continua sendo uma grande preocupação de saúde pública. O sucesso clínico depende 

crucialmente de boa adesão, pois, com baixa adesão, o vírus pode desenvolver rapidamente 

resistência aos medicamentos, a mulher e o feto podem desenvolver complicações clínicas, e a 

transmissão viral pode ser facilitada17. 

Em 2017, cerca de 54% dos adultos e 45% das crianças com HIV, no Brasil, estavam 

recebendo TARV. A cobertura do tratamento entre pessoas com 15 anos ou mais foi de, 

aproximadamente, 68% em 2018, o que representa um aumento de 8% em relação ao ano de 

201674. 

A adesão ao tratamento do HIV é importante para evitar a multiplicação do vírus, com o 

comprometimento do sistema imunológico, melhorar a qualidade de vida das pessoas 

infectadas como também reduzir o risco de transmissão10. As mulheres grávidas com HIV 

devem usar terapia antirretroviral para prevenir a transmissão vertical, uma vez que uma baixa 

carga viral, nessa fase, reduz as chances de transmissão do HIV durante a gravidez e o parto. 

Entre os fatores determinantes para o sucesso da TARV, encontram-se o diagnóstico precoce, 

a qualidade dos serviços de saúde e o acesso a eles, além da situação socioeconômica do 

indivíduo e o grau de organização dos serviços 61.  

Todas as gestantes com o HIV devem começar o TARV o mais breve possível durante a 

gravidez. Em geral, as mulheres que já estão tomando medicamentos contra o HIV, quando 

engravidam, devem continuar a tomar esses medicamentos durante a gestação. O cuidado pré-

natal para mulheres com HIV inclui aconselhamento sobre os benefícios de continuar o 

tratamento após o parto. Em geral, bebês nascidos de mulheres com HIV recebem zidovudina 
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durante quatro a seis semanas após o nascimento, a fim de serem protegidos de infecção que 

possa ter ocorrido durante o parto53. 

 

5.7.1 Fatores que influenciam a adesão ao tratamento 

 

O uso da TARV conta com facilitação ou barreiras, em âmbito individual, para sua 

iniciação, adesão e retenção em mulheres grávidas ou pós-parto. Incluem-se aquelas inerentes 

à consciência e ao controle da mulher – por exemplo, comprometimento com a saúde da 

criança – e aquelas que podem independer de sua consciência ou controle – por exemplo, suas 

condições habitacionais ou seu nível de conhecimento sobre HIV, TARV ou TV. Barreiras e 

facilitadores interpessoais são aqueles influenciados pela mulher e por outros indivíduos em 

sua vida, como seu parceiro ou seus familiares. Um estudo constatou que os relacionamentos 

de uma mulher, em sua família imediata, podem influenciar profundamente sua iniciação, 

adesão e retenção à TARV 75. 

Os fatores individuais estão relacionados à pessoa infectada e à maneira como ela adere 

ao tratamento. Alguns pacientes têm características cognitivas com dificuldades de se 

concentrar, ou reter informações sobre a TARV. Além disso, o entendimento preciso do 

objetivo da TARV, a compreensão do HIV, a prevenção da transmissão de mãe para filho e o 

nível de escolaridade da paciente podem ser considerados fatores individuais76. São fatores 

interpessoais a revelação a um cônjuge, o que pode ajudar a paciente a iniciar, aderir e manter 

o regime de tratamento. As percepções e crenças do indivíduo afetam criticamente a aderência. 

Isso pode incidir sobre o tratamento ou sobre o processo da doença77,78. 

Existem ainda os fatores relacionados aos profissionais e às instituições de saúde, que 

desempenham papel importante na adesão do paciente. Um estudo demonstrou que a atitude 

negativa dos profissionais de saúde influenciou a decisão de uma mulher de iniciar a TARV e 

aderir a ela. Eles também descobriram que a atitude negativa serve como uma barreira à 

adesão e à retenção no programa de tratamento durante e depois da gravidez. O fator baseado 

nas instalações, que afeta a adesão, pode incluir a disponibilidade de serviços de TARV, o 

acesso ao serviço de saúde (distância), os protocolos disponíveis e o tempo de espera longo. 

Além disso, o fornecimento ininterrupto de medicamentos ARV e a continuidade do 

tratamento são essenciais para as pessoas aderirem à medicação. A falta de continuidade dos 

cuidados é um forte preditor de não adesão em longo prazo79. 
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Os fatores relacionados a medicamentos podem incluir efeito colateral, reação adversa a 

medicamentos, crenças e mitos sobre as TARVs, o que afeta a adesão. Uma meta-análise de 

onze ensaios clínicos randomizados e controlados de tratamento antirretroviral constatou que 

o participante que tomava um único comprimido apresentava maior adesão do que aqueles 

que tomavam múltiplos comprimidos80. 

O estigma associado ao HIV-AIDS, na sociedade, é mais significativo do que qualquer 

outra doença e representa um fator social. Os meios pelos quais o estigma prejudica os 

resultados da adesão são pouco compreendidos, embora vários estudos demonstrem a conexão 

entre o estigma e a baixa adesão. Um estudo demonstrou que portadores do HIV com alta 

preocupação com o estigma da doença eram 3,3 vezes mais propensos a não aderir ao 

tratamento do que aqueles com baixa preocupação com o estigma81. Os esforços 

empreendidos para ocultar o status de portador de HIV afetam, direta ou indiretamente, a 

adesão ao tratamento, como tomar as doses parciais ou armazenar inadequadamente o 

medicamento82. 

No entanto, existem fatores que influenciam positivamente a adesão à TARV. São 

exemplos o apoio social, o conhecimento e o aconselhamento, incentivos financeiros e 

divulgação social 83. 

O apoio social pode ser definido como a ação de grupos de pessoas que mantêm 

vínculos entre si, geralmente em relacionamentos nos quais dão e recebem apoio. Esse apoio 

também se vincula à existência de locais que forneçam ajuda material, serviços e informações. 

Importa permitir que as pessoas acreditem que são cuidadas, amadas e valorizadas em 

momentos de necessidade, garantindo que elas pertençam a uma rede de relacionamentos 

comuns e mútuos84. Grupos envolvidos em atividades de prevenção de HIV-AIDS e de 

prestação de tratamento e atendimento aos pacientes devem ser conhecidos, e as conexões 

estabelecidas ajudam a oferecer sistemas de apoio social para aumentar a aderência. Esses 

grupos podem ser de familiares ou amigos, grupos religiosos, trabalhadores da saúde, 

organizações da sociedade civil, ONGs, entre outros 82. 

O compartilhamento de sua condição com parentes ou familiares também pode interferir 

na adesão a medicamentos, pois isso afeta a maneira como os pacientes gerenciam seu 

tratamento em casa e, portanto, possivelmente, afeta a adesão. Os conselheiros devem 

incentivar fortemente a divulgação do status de HIV positivo a um confidente (parceiro, 

parente próximo ou amigo do paciente), para que essa pessoa (como um monitor de adesão) 

possa se envolver nas questões relacionadas ao tratamento. O medo de consequências 
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negativas é uma barreira à divulgação. No entanto, a divulgação do status de HIV foi relatada 

como um fator que propicia aderência melhorada 85. 
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6   MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

6.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

Este é um estudo do mundo real, baseado em uma amostra de conveniência, vinculada a 

um centro especializado na assistência às gestantes com HIV, na Bahia. Trata-se de uma 

abordagem quantitativa, realizada em duas etapas, que envolveu gestantes cadastradas para 

acompanhamento no CEDAP, um serviço de referência do estado da Bahia para infecções 

sexualmente transmissíveis (IST), HIV e hepatites virais. 

A primeira etapa compreendeu um estudo longitudinal, retrospectivo, com coleta de 

dados das gestantes em acompanhamento nos anos de 2015 e 2018, com seguimento de até 12 

meses no pós-parto. Além disso, foi avaliado o seguimento dos neonatos expostos ao HIV até 

o desfecho sobre a transmissão vertical. Na segunda etapa, foi aplicado um questionário de 

pesquisa qualitativa com as puérperas, na consulta de seguimento pós-parto, para 

entendimento de questões relativas à adesão, ao acesso e à avaliação do serviço. 

 

6.2 POPULAÇÃO E PERÍODO DE ESTUDO 

 

Gestantes em acompanhamento pré-natal no CEDAP, nos anos de 2015 e 2018, com 

diagnóstico confirmado da infecção pelo HIV e maiores de 18 anos de idade constituíram a 

população deste estudo. O período para acompanhamento e coleta de dados foi o da ocasião 

da primeira consulta pré-natal até 12 meses após o parto. 

 

6.3 LOCAL DE ESTUDO 

 

O trabalho foi realizado no Centro Estadual Especializado em Diagnóstico Assistência e 

Pesquisa (CEDAP), unidade de saúde pública do Sistema Único de Saúde (SUS), pertencente 

à Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SESAB) e ligada à Superintendência de Atenção 

Integral à Saúde (SAIS). O CEDAP é referência no atendimento às infecções sexualmente 

transmissíveis, HIV e hepatites virais do estado da Bahia, localizado na cidade de Salvador e 

pertencente à rede de referência secundária de média a alta complexidade. 
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O Centro realiza exames diagnósticos como sorologias para HIV I/II, Sífilis, Hepatite B, 

Hepatite C, HTLV I/II, pesquisa para HPV, Chlamydia trachomatis, culturas para Neisseria 

gonorohea, Mycoplasma hominis e Ureaplasma urealyticum, entre outros. Além disso, é 

responsável pelo fornecimento de antirretrovirais para tratamento de Aids a pacientes 

matriculados na instituição, além de fornecimento de fórmula láctea infantil para crianças 

expostas à transmissão vertical do HIV I/II acompanhadas na unidade86. 

Historicamente, foi criado, em 04 de outubro de 1994, o Centro de Referência em 

Doenças Sexualmente Transmissíveis (CRE/DST/COAS). Com o aumento da população 

atendida, fez-se necessária uma ampliação nos serviços. Então, em 2001, foi criado o Centro 

de Referência Estadual de Aids (CREAIDS). Em 2006, através da Portaria Estadual nº. 472, 

ocorreu a unificação das Unidades, com a denominação única de CREAIDS86. Após três anos, 

foi concretizado um desejo compartilhado entre os usuários, profissionais de saúde e demais 

trabalhadores, devido ao estigma e à discriminação da palavra “AIDS”. Por essa razão, em 

fevereiro de 2009, o centro passou a ser denominado “Centro Estadual Especializado em 

Diagnóstico, Assistência e Pesquisa – CEDAP”. Essa mudança foi determinada pela Lei nº. 

11.373, após ampla participação de diversos setores envolvidos, e foi considerada um marco 

para consolidação das atividades relacionadas à pesquisa na instituição86. 

 

6.4  ESTRATÉGIAS DE PESQUISA E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

6.4.1 Primeira etapa 

 

A identificação das gestantes ocorreu através de levantamento de registros de consultas 

médicas de pré-natal ocorridas nos anos de 2015 e 2018, obtidos do sistema eletrônico de 

agendamento SAH (sistema de acompanhamento hospitalar v 5.0), sistema único utilizado 

pelo centro. Além disso, foi complementada a busca de gestantes através da relação das 

notificações de gestante HIV recebidas pelo setor de vigilância epidemiológica do CEDAP. 

Após a identificação, foi realizada a revisão dos prontuários clínicos das gestantes, 

puérperas e de recém-nascidos no período do estudo. Foi desenvolvido um instrumento 

próprio para coleta de dados (APÊNDICE A). O acesso aos sistemas nacionais de informação 

foi realizado para complementação e melhoria da qualidade dos dados quanto à retenção e 

adesão ao tratamento ARV. Os sistemas utilizados foram: SISCEL (Sistema de Controle de 

Exames Laboratoriais da rede nacional de contagem de linfócitos CD4+/CD8+ e carga viral 
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do HIV), Sistema de Controle de exames de Genotipagem (SISGENO) e o SICLOM (Sistema 

de Controle Logístico de Medicamento). Os dados foram digitados em planilha eletrônica e 

analisados através do pacote estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

versão 20.0. A análise dos dados foi desenvolvida para extração de idade gestacional, sucesso 

e (ou) falhas no tratamento, e índice de abandono. Os prontuários de recém-nascidos foram 

avaliados para coleta de dados ponderais, laboratoriais e de tratamento até um ano de vida. 

Para as variáveis quantitativas, foram estimadas medidas de tendência central (média, 

mediana e moda) e dispersão (desvio padrão, variância e coeficiente de variação) e foram 

comparadas por meio do teste t de Student ou Mann-Whitney. Em seguida, as proporções 

obtidas com os dados dos sujeitos da pesquisa foram comparadas por meio do teste qui-

quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. Foram considerados como resultados 

estatisticamente significantes aqueles que apresentaram valor p<0,05. 

 

6.4.2 Segunda etapa 

 

Para a coleta de dados qualitativos, foram aplicados questionários estruturados para as 

gestantes cadastradas no período de estudo. O questionário foi dividido em quatro blocos, 

correspondentes a dados sociodemográficos das usuárias, histórico obstétrico, dados clínicos e 

caracterização do acesso e dos serviços de saúde. Foi organizado em 51 questões, das quais 29 

objetivas, 16 subjetivas e 6 mistas. A entrevistadora, pesquisadora principal, foi a responsável 

pelo preenchimento das respostas. 

As puérperas foram convidadas a participar da segunda etapa do estudo nos dias em que 

compareciam ao CEDAP para consulta agendada de acompanhamento pós-parto, mediante 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Na análise dos dados qualitativos, foram identificados e categorizados os aspectos 

relevantes da experiência vivenciada pelas mulheres que buscaram atendimento na unidade. 

Foram estimadas frequências simples de todas as variáveis qualitativas categóricas de 

interesse para o estudo. 

Diante do contexto da pandemia, ocorreram o fechamento e a paralisação das atividades 

de diversos órgãos e centros de atendimento, necessários para a redução do avanço da 

pandemia. Tais medidas impactaram diretamente no trabalho dos pesquisadores e no 

desenvolvimento deste projeto. Houve interrupção total do acesso ao Centro por seis meses e 
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a consequente paralisação das atividades de campo do projeto. Após seis meses, houve 

retomada dos atendimentos, mas com restrição de acesso dos pesquisadores e da equipe do 

projeto, sendo necessários ajustes no calendário do estudo em diversas etapas da pesquisa. 

 

6.5 FINANCIAMENTOS RECEBIDOS 

 

Este trabalho teve apoio da Fundação de Apoio à Pesquisa e à Extensão (FAPEX), 

através de bolsa de iniciação científica, no período de 02.09.2019 a 31.08.2021, em que o 

estudante do curso de enfermagem Antônio Luiz Alves Cerqueira Júnior desenvolveu 

atividades vinculadas a este projeto. A FAPEX é uma instituição sem fins lucrativos, que 

gerencia projetos da Universidade Federal da Bahia (UFBA) e tem por missão apoiar a 

geração e a difusão do conhecimento científico e tecnológico em benefício da sociedade.   

 

6.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética do Instituto de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal da Bahia, CAAE 25667719.0.0000.5662, aprovado pelo 

parecer nº 3.772.260. 

Foram garantidos privacidade, confidencialidade e sigilo das informações coletadas nos 

prontuários, atendendo às Diretrizes e Normas da Resolução 466/2012, que regulamentam as 

pesquisas envolvendo seres humanos. Os participantes da pesquisa foram identificados por 

um código numérico específico no banco de dados, de conhecimento apenas da equipe 

pesquisadora. Em nenhum momento de apresentação dos resultados do presente estudo, as 

mulheres serão identificadas, visando a preservar sua identidade. 

 

6.6.1 Riscos 

 

Este é um estudo observacional e envolveu a coleta de dados sobre os atendimentos de 

rotina que estão disponíveis no prontuário das gestantes, puérperas e recém-nascidos. Nenhum 

procedimento adicional, exame, ou visita clínica foram exigidos para a primeira etapa do 

estudo. Todas as medidas foram tomadas para preservar os dados confidenciais dos 
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participantes. 

Algumas puérperas foram convidadas a participar da segunda etapa, por meio de 

preenchimento de questionário de dados qualitativos. Todas as mulheres foram informadas a 

respeito de objetivos, procedimentos, riscos e benefícios da pesquisa, podendo decidir 

livremente em relação a sua participação. Nessa etapa, em virtude da coleta de informações 

clínicas, psicossociais, socioeconômicas ou condições associadas ao estigma da infecção pelo 

HIV, identificamos o possível risco de danos psicológicos (alteração de comportamento, 

ansiedade, depressão, culpa, sentimentos de choque, raiva ou medo). No sentido de minimizar 

esse risco, como parte do processo geral de recrutamento, as voluntárias receberam uma 

explicação geral do estudo, uma descrição dos procedimentos, os assuntos envolvidos na 

entrevista e os riscos associados a esses procedimentos. Os questionários foram preenchidos 

pela pesquisadora, em sala reservada, respeitando a privacidade e a confidencialidade das 

participantes. Ressaltou-se que a participação era voluntária e que elas poderiam decidir se 

retirar, ou não participar, a qualquer momento, sem prejuízo de sua assistência médica futura. 

Uma cópia do formulário de consentimento foi fornecida a todas as participantes, com o 

formulário original retido pela equipe da pesquisa. 

 

6.6.2 Benefícios 

 

O presente estudo apresenta oportunidade para avaliar prospectivamente o impacto e a 

efetividade do acompanhamento pré-natal na adesão, retenção de cuidados das gestantes e 

puérperas, bem como avaliação da exposição do RN e transmissão vertical, com dados do 

mundo real. Como procedimento-padrão, as participantes foram informadas de não haver um 

benefício direto para elas e de que as informações aprendidas com o estudo poderão ajudar 

outras mulheres, gestantes e puérperas infectadas pelo HIV. Além disso, este estudo poderá 

contribuir para o planejamento e o desenvolvimento de intervenções que contribuam para a 

retenção das mulheres com HIV nos serviços de saúde e para o aumento das taxas de adesão à 

medicação antirretroviral. 

 

 



44 

 

7   RESULTADOS 

 

 

7.1 ARTIGO 1 – Efetividade do acompanhamento pré-natal na transmissão vertical, 

retenção e adesão ao tratamento do HIV no contexto da maternidade 

 

Simone Andrade Porto São PedroA, Monaliza RebouçasB, Scarlat Marjory MouraC, Mônica 

Rebouças D, Ana Gabriela Travassos B, E, Maria de Fátima Dias CostaF. 
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D Universidade de São Paulo (USP), pós- doutoranda. 
E Universidade Estadual da Bahia (UNEB), professora, médica ginecologista. 
F Departamento de Bioquímica e Biofísica, Instituto de Ciências da Saúde. Médica. Universidade Federal da 
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Efetividade do acompanhamento pré-natal na transmissão vertical, retenção e adesão ao 

tratamento do HIV no contexto da maternidade.  

 

Resumo 

A transmissão de infecção pelo HIV de mãe para filho – durante a gestação, o trabalho de 

parto, o nascimento e o aleitamento – ainda constitui um grave problema de saúde pública no 

Brasil. O objetivo geral do presente estudo foi o de investigar a efetividade do 

acompanhamento pré-natal na transmissão vertical (TV), na retenção ao tratamento de HIV e 

na adesão à medicação antirretroviral de mulheres nos primeiros doze meses após o parto. 

Este é um estudo do mundo real, baseado em uma amostra de conveniência obtida em centro 

especializado na assistência às gestantes com HIV na Bahia (Centro Estadual Especializado 

em Diagnóstico, Assistência e Pesquisa, CEDAP). Trata-se de estudo longitudinal, 

retrospectivo, com coleta de dados das gestantes maiores de 18 anos, em acompanhamento 

pré-natal no CEDAP nos anos de 2015 e 2018, com seguimento de até 12 meses no pós-parto. 

Além disso, foram avaliados os neonatos expostos ao HIV até o desfecho sobre a TV. 

Participaram 235 mulheres com HIV, 42,6% gestantes em 2015 e 57,4% em 2018. A média 

de idade foi 28,4 (±6,7) e variou de 18 a 41 anos. As gestantes, em sua maior parte, tinham 

baixo nível de escolaridade, eram solteiras, negras, procedentes de Salvador e com 

diagnóstico do HIV anterior à gestação atual. A gravidez foi não planejada para a maioria, e 

muitas tiveram diagnóstico de sífilis no período do acompanhamento pré-natal. A taxa de não 

detecção da carga viral (CV) foi superior a 60% no período mais próximo do parto, e mais de 

90% estavam com adequação às recomendações do protocolo de prevenção da TV. No 

entanto, observou-se redução nas taxas de adesão e retenção (53% e 28%, respectivamente), 

considerando os períodos pré e pós-parto. A taxa de TV foi de 2,6% e a CV do parto, não 

detectável, foi considerada um fator de proteção para transmissão vertical (p=0,014; 

RR=0,928). As gestantes não experimentadas e aquelas que tiveram diagnóstico de sífilis no 

período pré-natal apresentaram maior risco de TV para o RN (p<0,01; RR=1,1; p<0,01; 

RR=6,4, respectivamente). As gestantes que atenderam às recomendações do protocolo de 

prevenção da TV, no 1º trimestre, apresentaram melhor adesão à TARV, no momento pós-

parto (p<0,05; RR=0,64), bem como maior retenção nos 12 meses após o parto (p<0,01; RR = 

0,71). No geral, os resultados encontrados apontam um melhor desempenho das mulheres 

durante o período do pré-natal do que no período do pós-parto. Concluímos que a boa adesão 

ao acompanhamento pré-natal e a adequação quanto às recomendações do PCDT-TV foram 

efetivas para a prevenção da transmissão vertical e para a retenção das mulheres no pós-parto. 

 

Palavras-chave: HIV. Gravidez. Transmissão vertical. Puerpério. Adesão ao tratamento. 

Retenção nos cuidados. 

 

 

 



46 

 

Effectiveness of prenatal care in mother-to-child transmission, retention, and adherence to 

HIV treatment in the context of maternity care. 
 

ABSTRACT 

The transmission of HIV infection from mother to child – during pregnancy, labor, birth and 

breastfeeding – is still a serious public health problem in Brazil. The general objective of the 

present study was to investigate the effectiveness of prenatal care in vertical transmission 

(VT), retention of HIV treatment, and adherence to antiretroviral medication in women in the 

first twelve months after delivery. This is a real-world study, based on a convenience sample 

obtained from a specialized center in the care of pregnant women with HIV in Bahia (State 

Specialized Center for Diagnosis, Assistance and Research, CEDAP). It is about a 

longitudinal, retrospective study, with data collection from pregnant women over 18 years of 

age, in prenatal follow-up at CEDAP in the years 2015 and 2018, with a follow-up of up to 12 

months postpartum. In addition, neonates exposed to HIV were evaluated until the outcome 

on VT. A total of 235 women with HIV participated, 42.6% pregnant in 2015 and 57.4% in 

2018. The mean age was 28.4 (±6.7) and ranged from 18 to 41 years. Most of the pregnant 

women had a low level of education, were single, black, from Salvador, and had been 

diagnosed with HIV prior to their current pregnancy. Pregnancy was unplanned for most of 

them, and many were diagnosed with syphilis during the prenatal follow-up period. The rate 

of non-detection of viral load (VC) was higher than 60% in the period closest to delivery, and 

more than 90% were in compliance with the recommendations of the VT prevention protocol. 

However, there was a reduction in adherence and retention rates (53% and 28%, respectively), 

considering the pre- and postpartum periods. The VT rate was 2.6% and the non-detectable 

VC, of delivery, was considered a protective factor for vertical transmission (p=0.014; 

RR=0.928). Non-experienced pregnant women and those who had been diagnosed with 

syphilis in the prenatal period had a higher risk of VT for the NB (p<0.01; RR=1.1; p<0.01; 

RR=6.4, respectively). Pregnant women who complied with the recommendations of the VT 

prevention protocol in the 1st trimester, showed better adherence to ART in the postpartum 

period (p<0.05; RR=0.64), as well as higher retention in the 12 months after delivery (p<0.01; 

RR = 0.71). In general, the results indicate a better performance of women during the prenatal 

period than in the postpartum period. We conclude that good adherence to prenatal care and 

adequacy of PCDT-TV recommendations were effective for the prevention of mother-to-child 

transmission and for the retention of women in the postpartum period. 

 

Keywords: HIV. Pregnancy. Vertical transmission. Puerperium. Adherence to treatment. 

Retention in care. 
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7.1.1 Introdução 

 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) é responsável por uma grande 

proporção de mortes maternas indiretas, em países com alta prevalência dessa infecção3. O 

seu diagnóstico, durante a gestação, possibilita melhores resultados em relação à prevenção da 

transmissão vertical, constituindo-se na intervenção mais eficaz para garantir a erradicação do 

HIV neonatal. 

A identificação de gestantes soropositivas para o HIV é fundamental para um 

acompanhamento adequado no ciclo gravídico puerperal e no período neonatal. A triagem 

diagnóstica dessas infecções, durante o período pré-natal, possibilita condutas precoces de 

tratamento para que a transmissão vertical seja evitada, minimizando os malefícios à saúde 

fetal4. 

Entre as mulheres com infecção por HIV, a gravidez é um momento em que a 

manutenção da saúde materna e a redução da transmissão vertical do vírus, bem como a 

eficácia do tratamento a longo prazo, são preocupações primárias. A assistência a essa 

população tem como principal objetivo evitar o acometimento do feto e do recém-nascido 5. 

O período pós-parto, em particular, apresenta muitas barreiras à adesão das mães ao 

tratamento sustentado e a seu envolvimento no cuidado próprio e no de seus bebês17. É 

possível que os programas de prevenção à transmissão vertical tenham menos ênfase no 

seguimento sistemático e na retenção no tratamento durante o período pós-parto11,87. O 

abandono do tratamento é fator que compromete a paciente, o recém-nato e o controle da 

disseminação dessa infecção. 

A não adesão ou a má adesão ao tratamento e o uso indevido de TARV são 

considerados como fortes ameaças à eficácia do tratamento dos indivíduos com HIV, o que, 

além de facilitar a falha do medicamento frente ao vírus, implica a necessidade do uso de uma 

combinação de drogas que compõem o tratamento, o que pode prejudicar ainda mais a 

adesão10. 

Nas mulheres, um período crítico para a retenção e a adesão, apontado por diversos 

pesquisadores, é o período após o parto. Poucos estudos têm enfoque na retenção no 

tratamento de HIV, bem como na adesão à terapia ARV e seus fatores associados, em 

mulheres brasileiras, no período pós-parto, momento em que as demandas de assistência à 

infância podem interferir significativamente nos comportamentos de autocuidado das 
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mulheres 88.  

Todas as recomendações preconizadas para a adequada assistência às mulheres com 

HIV no ciclo gravídico-puerperal são disponibilizadas nos Protocolos Clínicos e Diretrizes 

Terapêuticas (PCDT) e em notas técnicas que visam garantir o melhor cuidado de saúde 

possível diante do contexto brasileiro e dos recursos disponíveis no SUS. Entende-se por 

efetividade a avaliação do impacto dessas medidas sobre as situações de saúde, considerando 

as respostas produzidas pelo SUS e outros setores9. Essa avaliação é essencial para o 

diagnóstico das medidas implantadas, bem como para o fortalecimento da prevenção da 

transmissão vertical e para o controle da infecção pelo HIV 9. 

Diante do exposto, buscou-se investigar a efetividade do acompanhamento pré-natal na 

transmissão vertical, na retenção no tratamento de HIV e na adesão à medicação 

antirretroviral de mulheres nos primeiros doze meses após o parto, acompanhadas em um 

serviço de pré-natal que é referência no acompanhamento dessa população no estado da 

Bahia. Especificamente, também se buscou analisar os dados clínico-laboratoriais de 

acompanhamento dessas gestantes e a adequação às recomendações do Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas em Transmissão Vertical (PCDT-TV) no acompanhamento de recém-

nascidos. 

 

7.1.2 Material e métodos 

 

7.1.2.1 Desenho 

 

Trata-se de um estudo longitudinal, retrospectivo, com coleta de dados das gestantes em 

acompanhamento nos anos de 2015 e 2018 no CEDAP. O seguimento das gestantes ocorreu 

desde a primeira consulta no serviço até 12 meses após o parto. Além disso, foi avaliado o 

seguimento dos neonatos expostos ao HIV até o desfecho sobre a transmissão vertical. 

 

7.1.2.2 Local de estudo 

 

O trabalho foi realizado no Centro Estadual Especializado em Diagnóstico Assistência e 

Pesquisa (CEDAP), unidade de saúde pública do Sistema Único de Saúde (SUS), pertencente 

à Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SESAB) e ligada à Superintendência de Atenção 
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Integral à Saúde (SAIS). O CEDAP, localizado na cidade de Salvador, Bahia, é referência no 

atendimento a infecções sexualmente transmissíveis, HIV e hepatites virais.  

O serviço de atendimento pré-natal, na rede básica, é oferecido a todas as gestantes com 

diagnóstico de HIV durante o pré-natal, ou mulheres com HIV já em acompanhamento. O 

CEDAP oferece atendimento com equipe multiprofissional que envolve médico ginecologista, 

infectologista especializado em gestantes, enfermeiro, assistente social, nutricionista, 

psicólogo, dentista, entre outros, de acordo com as demandas específicas de cada gestante 

acompanhada86. 

 

7.1.2.3 População 

 

Constituíram a população deste estudo gestantes em acompanhamento pré-natal no 

CEDAP desde a ocasião da primeira consulta pré-natal até 12 meses após o parto. O recém-

nato foi avaliado até o desfecho quanto à transmissão vertical. 

Foram critérios de inclusão: 

– gestantes com diagnóstico confirmado de infecção por HIV; 

– maiores de 18 anos de idade; 

– período de acompanhamento pré-natal no CEDAP em 2015 e 2018. 

 

7.1.2.4 Estratégias e procedimentos do estudo 

 

A identificação das gestantes ocorreu através de levantamento dos registros de consultas 

médicas de pré-natal ocorridas nos anos de 2015 e 2018, obtidos no sistema eletrônico de 

agendamento SAH (sistema de acompanhamento hospitalar v 5.0), um sistema único utilizado 

pelo Centro. Além disso, foi complementada a busca de gestantes através da relação das 

notificações sobre gestantes HIV recebidas pelo setor de vigilância epidemiológica do 

CEDAP, nos anos estudados. 

Após a identificação, foi realizada a revisão dos prontuários clínicos de todas as 

gestantes, puérperas e de recém-nascidos durante o período do estudo. Foi desenvolvido um 

instrumento próprio para a coleta de dados (APÊNDICE A). O acesso aos sistemas nacionais 

de informação foi realizado para complementação e melhoria da qualidade dos dados quanto à 
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retenção e adesão ao tratamento ARV. Os sistemas utilizados foram: SISCEL (Sistema de 

Controle de Exames Laboratoriais da rede nacional de contagem de linfócitos CD4+/CD8+ e 

carga viral do HIV), Sistema de Controle de exames de Genotipagem (SISGENO) e o 

SICLOM (Sistema de Controle Logístico de Medicamento). A realização dos exames de carga 

viral, contagem de CD4 e genotipagem seguiram o fluxo e a metodologia do Ministério da 

Saúde. 

Os procedimentos do estudo foram baseados, principalmente, na coleta de dados 

durante o acompanhamento pré-natal, conforme é padronizado pelo Ministério da Saúde do 

Brasil. A conduta médica, a prescrição de ARV e (ou) solicitação de exames ocorreu de 

acordo com a escolha do médico assistente, sem interferência desta pesquisa.  

 

7.1.2.5 Variáveis de interesse e indicadores do estudo 

 

As variáveis sociodemográficas incluíram idade, estado civil, escolaridade, profissão, 

local de residência, renda familiar. Além disso, foram coletadas informações relativas ao 

histórico obstétrico e dados clínicos e laboratoriais relacionadas ao pré-natal e à infecção pelo 

HIV (exames diagnósticos e de acompanhamento, tratamento) e dados relativos às medidas 

preconizadas pelo PCDT quanto à realização de exames, seguimento de consultas, retenção e 

adesão ao tratamento. Os dados clínicos e laboratoriais dos recém-nascidos também foram 

obtidos, incluindo o desfecho clínico quanto à transmissão vertical do HIV. 

O exame de carga viral (CV) do HIV e o de contagem de LT-CD4+ (CD4) foram 

considerados “basais” àqueles realizados entre 180 dias antes e 15 dias depois de diagnóstico 

da gravidez; CV e CD4 pré-parto, àqueles realizados entre 180 dias antes e 15 dias depois da 

data do parto; e os de pós-parto, àqueles realizados a partir de 15 dias depois da data do parto. 

Para melhor avaliação dos indicadores, as gestantes foram classificadas de acordo com 

o momento de início da terapia antirretroviral (TARV) em: 

 Gestantes experimentadas – mulheres que já estavam em TARV quando tiveram o 

diagnóstico de gestação (pelo menos 16 dias antes do diagnóstico da gravidez). 

 Gestantes não experimentadas – mulheres que iniciaram a TARV, pela primeira vez, 

após o diagnóstico de gestação (entre 15 e 295 dias depois do diagnóstico da gravidez).  

Essa classificação é importante para analisar as características das gestantes que tiveram 

o diagnóstico de HIV durante o pré-natal, e as daquelas que já vinham em seguimento de 
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tratamento para o HIV.  

Utilizaram-se os indicadores específicos para o monitoramento clínico das gestantes e 

puérperas com HIV e das crianças expostas ao HIV. Esses indicadores foram apresentados no 

Relatório de Monitoramento Clínico das Gestantes com HIV, publicado em 2019 40. 

Indicador 1: adequação às recomendações do PCDT-TV 

 Adequação às recomendações do PCDT-TV: proporção de gestantes com, pelo 

menos, um exame de CV-HIV, pelo menos, uma contagem de CD4 e, pelo menos, uma 

dispensação de TARV antes do parto. 

 Adequação às recomendações do PCDT-TV no último trimestre: proporção de 

gestantes com, pelo menos, uma CV-HIV e, pelo menos, uma dispensação de TARV entre 

150 e 273 dias. 

Indicador 2: cobertura do exame de genotipagem 

 Para gestantes não experimentadas: proporção de gestantes com exame de 

genotipagem pré-tratamento realizado até 14 dias depois da data da primeira dispensação de 

TARV. 

 Para gestantes com suspeita de falha virológica e indicação de realização de exame 

de genotipagem: proporção de gestantes com, pelo menos, um resultado de CV-HIV no 

período até 15 dias depois da DP, com resultado superior a 500 cópias/mL. 

Além disso, foi avaliado o número de exames indicados e realizados. 

Indicador 3: adesão – dispensa de TARV 

 Adesão na gestação: proporção superior a 80% do número de dispensas esperadas e 

retiradas até o parto. 

 Adesão no pós-parto: proporção superior a 80% do número de dispensas ou retiradas 

de ARV em 12 meses. 

Indicador 4: retenção na TARV 

 Retenção para a gestante: proporção de gestantes com, pelo menos, uma dispensação 

de ARV antes da data do parto. 

 Retenção para a puérpera, 6 meses: proporção de gestantes com, pelo menos, uma 

dispensação de ARV entre 150 e 270 dias depois da data do parto. 
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 Retenção para puérpera, 12 meses: proporção de gestantes com, pelo menos, uma 

dispensação entre 300 e 420 dias depois da data do parto. 

Indicador 5: cascata de cuidado contínuo 

 Gestantes identificadas: número total de gestantes cadastradas, em acompanhamento 

no CEDAP. 

 Gestantes vinculadas: proporção de gestantes com, pelo menos, um exame de CV até 

180 dias depois do diagnóstico da gestação. 

 Gestantes em adequação às recomendações do PCDT-TV: proporção de gestantes 

com, pelo menos, um exame de CV-HIV, com, pelo menos, uma contagem de LT-CD4 e, 

pelo menos, uma dispensação de TARV antes do parto. 

 Gestantes em supressão viral no parto: proporção de gestantes com CV-HIV inferior 

a 50 cópias/mL entre 180 dias antes e 15 dias depois da data do parto. 

Indicador 6: transmissão vertical 

 Crianças infectadas: proporção de crianças com duas CV-HIV superiores a 5.000 

cópias/mL, ou início de TARV em um período de 18 meses após o nascimento. 

 

7.1.2.6 Análise estatística 

 

Os dados foram digitados em planilha eletrônica e analisadas através do pacote 

estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 20.0. Inicialmente, foi 

realizada uma análise descritiva dos dados. As variáveis categóricas foram analisadas usando-

se o teste Qui quadrado de Pearson. Para comparações de variáveis contínuas entre os grupos, 

foram aplicados o teste T de Student. As medidas repetidas foram avaliadas utilizando-se os 

testes de McNemar ou teste T de Student Pareado, conforme pressupostos dos respectivos 

testes. Além disso, utilizou-se a medida do risco relativo (RR) para verificar a ocorrência de 

transmissão vertical, adesão, retenção e adequação às recomendações do PCDT-TV entre as 

caraterísticas relacionadas às gestantes (idade, momento do diagnóstico de HIV, diagnóstico 

de sífilis, entre outras). Foram considerados com significância estatística os valores de p< 

0,05, com intervalo de confiança de 95%. 
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7.1.2.7 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética do Instituto de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal da Bahia, aprovado pelo CAAE 25667719.0.0000.5662. 

Foram garantidos privacidade, confidencialidade e sigilo das informações coletadas nos 

prontuários, atendendo-se às Diretrizes e Normas da Resolução 466/2012, que regulamentam 

as pesquisas envolvendo seres humanos. Os participantes da pesquisa foram identificados por 

um código numérico específico no banco de dados, de conhecimento apenas da equipe 

pesquisadora. Em nenhum momento de apresentação dos resultados do presente estudo, as 

mulheres serão identificadas, visando a preservação de sua identidade. 

 

7.1.3 Resultados 

 

Foi incluído um total de 100 gestantes no ano de 2015 e 135 gestantes em 2018, 

totalizando 235 participantes (Figura 1). Os resultados foram divididos em três partes: dados 

relativos à gestação, ao momento de pós-parto, e indicadores de avaliação do pré-natal e da 

transmissão vertical. 

Figura 1 – Fluxograma de inclusão e exclusão de participantes. 

Fonte: autoria própria  
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7.1.3.1   Parte 1: dados relativos à gestação 

 

O perfil sociodemográfico das gestantes atendidas pela unidade de saúde é apresentado 

na Tabela 1. A média de idade geral das gestantes foi de 28,4 (±6,7) anos, variando entre 18 e 

41 anos (idade reprodutiva esperada). A faixa etária até 24 anos se apresentou com cerca de 

12% (29). Em 2015, a média de idade foi 27,5 (±6,3) e, em 2018, foi 29,1 (±6,9). Em sua 

maior parte, as gestantes tinham baixo nível de escolaridade (40,7%), eram solteiras (71,9%) e 

negras (94,2%). Observou-se que a maioria, aproximadamente 85%, é proveniente da capital, 

e 15% moram na região metropolitana de Salvador ou no interior do estado da Bahia. 

 

Tabela 1 – Perfil sociodemográfico das gestantes acompanhadas no CEDAP em 2015 (n= 100) e 2018 

(n= 135). 

 

Variáveis 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

Faixa etária    

18 a 24 anos 16 (16,0) 13 (9,6) 29 (12,3) 

25 a 29 anos 17 (17,0) 29 (21,5) 46 (19,6) 

30 a 34 anos 28 (28,0) 24 (17,8) 52 (22,1) 

35 a 39 anos 23 (23,0) 36 (26,7) 59 (25,1) 

> 40 anos 16 (16,0) 33 (24,4) 49 (20,9) 

Estado civil    

Solteira 74 (74,0) 95 (74,0) 169 (71,9) 

Casada 25 (25,0) 40 (29,6) 65 (27,7) 

Divorciada 1 (1,0) 0 (0) 1 (0,40) 

Raça    

Negra 92 (92,0) 103 (160,3) 195 (82,9) 

Branca 4 (4,0) 6 (4,4) 10 (4,8) 

Amarela 0 (0) 2 (1,5) 2 (1,0) 

Sem informação 4 (4,0) 24 (17,8) 28 (11,9) 

Escolaridade    

Sem instrução ou com Ensino 

Fundamental incompleto 

18 (18,0) 17 (12,6) 35 (40,7) 

Com Ensino Fundamental completo até 

Ensino Médio incompleto 

19 (19,0) 8 (5,9) 27 (31,4) 

Com Ensino Médio completo até 

Ensino Superior incompleto 

8 (8,0) 15 (11,1) 23 (26,7) 

Com Ensino Superior completo ou Pós- 

Graduação 

1 (1,0) 0 (0,0) 1 (1,2) 

Sem informação 54 (54,0) 95 (70,4) 149 (63,4) 

Residência    

Capital 83 (83,0) 116 (85,9) 199 (84,7) 

Interior 17 (17,0) 19 (14,1) 36 (15,3) 
Fonte: dados da pesquisa 
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A Tabela 2 apresenta a história obstétrica e clínica das gestantes acompanhadas no 

CEDAP e o momento do diagnóstico de HIV. No geral, mais de 71% das gestantes já viviam 

com HIV antes do diagnóstico da gestação, e cerca de 29% tiveram o diagnóstico de HIV 

durante os exames de triagem do pré-natal. Vale ressaltar que, em 2018, o percentual de 

mulheres que já tinham o diagnóstico de HIV foi maior do que em 2015 (74,1% versus 67,0%, 

respectivamente). Em relação ao diagnóstico de HIV no pré-natal, o percentual de gestantes 

nessa condição foi maior em 2015 do que em 2018 (33,0% versus 25,9%). 

 

Tabela 2 – História obstétrica, clínica e momento do diagnóstico de HIV das gestantes acompanhadas 

no CEDAP em 2015 (n= 100) e 2018 (n= 135). 

Variáveis 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

Gestantes, segundo diagnóstico de HIV e TARV    

Experimentadas (diagnóstico anterior à gestação) 67 (67,0) 100 (74,1) 167 (71,1) 

Não experimentadas (diagnóstico durante o pré-

natal) 
33 (33,0) 35 (25,9) 68 (28,9) 

Trimestre gestacional no início do pré-natal    

1º trimestre 1 (0,9) 37 (29,8) 38 (16,2) 

2º trimestre 28 (25,2) 62 (50,0) 90 (38,3) 

3º trimestre 82 (73,9) 25 (20,2) 107 (45,5) 

Gravidez planejada    

Não 62 (55,9) 87 (70,2) 149 (63,4) 

Sim 5 (4,5) 15 (11,9) 20 (8,5) 

Sem informação 44 (39,6) 22 (17,7) 66 (28,1) 

Paridade    

Nenhuma 0 (0) 6 (4,4) 6 (2,6) 

01 parto 32 (32,0) 38 (28,1) 70 (29,8) 

02 partos 31 (31,0) 47 (34,8) 78 (33,2) 

03 partos 20 (20,0) 27 (20,0) 47 (20,0) 

04 partos 10 (10,0) 10 (7,4) 20 (8,5) 

Mais de 04 partos 7 (7,0) 7 (5,2) 14 (5,9) 

Aborto prévio*    

Sim 29 (29,0)  41 (30,4) 70 (29,8) 

Não 56 (56,0) 60 (44,4) 116 (49,4) 

Sem informação 15 (15,0) 34 (25,2) 49 (20,8) 

Fonte: dados da pesquisa 

 

 

O início do pré-natal no serviço ocorreu majoritariamente no 3º trimestre, em 2015 

(73,9%), e entre o 1º e o 2º trimestre, em 2018 (79,8%). Dentre as gestantes, cerca de 63% 

não tiveram gravidez panejada. Em 2018, a proporção de gravidez não planejada entre as 
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gestantes foi maior que em 2015, 70% contra 56%, respectivamente (Tabela 2). 

Entre as gestantes estudadas, a paridade média foi de 2 (±1,3) partos. Cerca de 53% 

(125) das gestantes tiveram entre 2 e 3 partos e 14,5% (34) já tinham tido pelo menos 4 partos. 

Em torno de 29% (70) relataram abortamento prévio. Apenas 2% (5) estavam em sua primeira 

gestação (Tabela 2). 

 

Tabela 3 – Comportamento sexual das gestantes acompanhadas no CEDAP em 2015 (n= 100) e 2018 

(n= 135). 

Variáveis 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

Parceiro fixo    

Sim 87 (87,0) 123 (91,1) 210 (89,4) 

Não 11 (11,0) 12 (8,9) 23 (9,8) 

Sem informação 2 (2,0) 0 (0) 2 (0,8) 

Métodos contraceptivos*    

Camisinha 40 (70,0) 63 (46,7) 103 (43,8) 

Anticoncepcional 2 (2,0) 1 (0,7) 3 (1,3) 

Injetável trimestral 2 (2,0) 1 (0,7) 3 (1,3) 

Nenhum 24 (24,0) 62 (45,9) 86 (36,6) 

Sem informação 2 (2,0) 8 (5,9) 10 (4,2) 

IST prévia    

Sim 27 (27,0) 47 (34,8) 74 (31,5) 

Não 70 (70,0) 80 (59,3) 150 (63,8) 

Sem informação 3 (3,0) 8 (5,9) 12 (5,1) 

Diagnóstico IST    

Sífilis** 6 (6,0) 24 (18,3) 30 (13,0) 

Hepatite B 1 (1,0) 2 (1,5) 3 (1,3) 

Hepatite C 1 (1,0) 0 (0,0) 1 (0,4) 

Herpes*** 9 (9,0) 7 (5,2) 16 (6,8) 

HPV*** 6 (6,0) 4 (3,0) 10 (4,3) 

HTLV 1 (1,0) 0 (0,0) 1 (0,4) 

Exposição    

Sexual 87 (87,0) 128 (94,8) 215 (91,5) 

Transmissão vertical 13 (13,0) 7 (5,2) 20 (8,5) 
Nota - IST: infecções sexualmente transmissíveis 
*Anterior à gestação atual 
**2 casos de coinfecção por sífilis e herpes, e 1 caso de coinfecção por sífilis e HPV; 04 gestantes sem 

informação. 
***Diagnóstico clínico e (ou) laboratorial. 
Fonte: dados da pesquisa 
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Em relação ao comportamento sexual (Tabela 3), foi observado que 89% (210) das 

gestantes afirmam possuir um parceiro fixo. Das grávidas, 103 (43,8%) afirmam o uso de 

camisinha, 36% delas não usaram nenhum método contraceptivo previamente. Em 2018, o 

número de grávidas que não usavam métodos contraceptivos foi mais que o dobro de 2015, 

45% versus 24%. Analisando os dados, podemos observar que 30 (13%) das grávidas tiveram 

sífilis, e que 150 (63%) não tiveram nenhuma IST. Em 2018, o número de infectadas por 

sífilis foi três vezes maior que em 2015, 18% versus 6%, respectivamente. Cerca de 5% (12) 

das gestantes tinham história prévia de sífilis, mantiveram teste rápido positivo, sem 

necessidade de novo tratamento na gestação atual. A via de transmissão sexual foi prevalente 

(91,5%), seguida da transmissão vertical (8,5%). 

 

Tabela 4 – Evolução laboratorial da contagem de linfócitos T CD4+ e carga viral do HIV no momento 

basal (início da gestação) e no parto, das gestantes acompanhadas no CEDAP em 2015 (n= 100) e 

2018 (n= 135). 

 

Variáveis 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

CV Basal da gestação    

Detectável 25 (25,0) 24 (17,8) 49 (20,9) 

Não detectável 20 (20,0) 32 (32,0) 52 (22,1) 

*Gestantes experimentadas 18 (51,4) 32 (100,0)  

Sem exame no período basal 55 (55,0) 79 (58,5) 134 (57,0) 

CV parto    

Detectável 41 (41,0) 38 (28,1) 82 (34,9) 

Não detectável 57 (57,0) 88 (65,2) 148 (63,0) 

Sem informação 2 (2,0) 9 (6,7) 5 (2,1) 

CD4 Basal na gestação    

CD4 < 200 4 (4,0) 5 (3,7) 9 (3,8) 

CD4 entre 200 e 350 5( 5,0) 1 (0,7) 6 (2,6) 

CD4 ≥ 350 31 (31,0) 30 (22,2) 61 (25,9) 

Sem CD4 basal 60 (60,0) 99 (73,3) 159 (67,7) 

CD4 parto    

CD4 < 200 6 (6,0) 11 (8,1) 17 (7,2) 

CD4 entre 200 e 350 12 (12,0) 11 (8,1) 23 (9,8) 

CD4 ≥ 350 61 (61,0) 55 (40,7) 116 (49,4) 

Sem informação 21 (21,0) 58 (43,0) 79 (33,6) 
 

Nota – Carga viral do HIV e contagem de LT-CD4+ realizadas entre 180 dias antes e 15 dias depois da data de 

início de gestação foram considerados exames basais. Já as CV-HIV realizadas entre 180 dias antes e 15 dias 

depois da data do parto foram analisadas como proxy da CV-HIV no momento do parto (40). 
Fonte: dados da pesquisa 
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No Gráfico 1, podemos observar a evolução dos exames de contagem de linfócitos T 

CD4+ e da carga viral das gestantes avaliadas no momento basal e em momento mais 

próximo da data do parto. As medidas de carga viral (CV) basal foram detectáveis em cerca 

de 20% das gestantes; dessas, 6,4% apresentaram CV superior a 10.000 cópias. Em 22,1%, a 

CV mostrou-se indetectável desde a primeira medida da gestação, número representado quase 

totalmente pelo grupo de gestantes experimentadas, aquelas que estavam em uso de TARV 

anterior à gestação (Tabela 4). Em apenas 2 gestantes do ano de 2015, ocorreu o primeiro 

resultado de CV indetectável; no entanto, ambas já estavam em uso de TARV (há 22 dias em 

média) quando da realização da coleta de CV. A reavaliação da CV, no momento mais 

próximo do parto, revelou um incremento no número de gestantes com CV indetectável, valor 

de referência para boa resposta ao tratamento, bem como associado a uma menor 

possibilidade de transmissão vertical. Em 2018, a proporção de gestantes com carga viral 

abaixo do limite de detecção foi maior que em 2015, aproximadamente 67,2% versus 57,0%, 

respectivamente. 

 

Gráfico 1 – Evolução laboratorial da contagem de linfócitos T CD4+ e Carga Viral do HIV no 

momento basal (início da gestação) e no parto das gestantes acompanhadas no CEDAP em 2015 (n= 

100) e 2018 (n= 135). 

Nota – Carga viral do HIV e contagem de LT-CD4+ realizadas entre 180 dias antes e 15 dias depois da data de 

início de gestação foram considerados exames basais. Já as CV-HIV realizadas entre 180 dias antes e 15 dias 

depois da data do parto foram analisadas como proxy da CV-HIV no momento do parto 41. 
 

Em relação aos níveis de CD4, foi possível identificar que 61 (25,9%) gestantes 

apresentaram contagem de CD4 acima de 350 cel./mm3 na primeira avaliação e, ao final da 

gestação, 49,4% (Gráfico 1). Um dado positivo se refere à baixa taxa de contagem inferior a 
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200 células, o que caracteriza o quadro de imunodeficiência avançada e (ou) AIDS, com 3,8% 

referente ao momento basal e 7,2% no pré-parto (Tabela 4). É importante observar que há um 

número expressivo de exames não realizados, e isso pode estar relacionado às mudanças nos 

critérios de indicação do Ministério da Saúde, bem como a problemas no preenchimento do 

formulário de solicitação de exames. 

 

 

Tabela 5–Esquemas antirretrovirais das gestantes acompanhadas no CEDAP em 2015 (n= 100) e 

2018 (n= 135). 

 

Esquema antirretroviral na gestação 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

2 ITRN+LPV/RTV 17 (17,0) 2 (1,5) 19 (8,1) 

2 ITRN+EFV 40 (40,0) 49 (36,3) 89 (37,9) 

2 ITRN+ATV/RTV 30 (30,0) 25 (18,5) 55 (23,4) 

2 ITRN+RAL 1 (1,0) 39 (28,9) 40 (17,0) 

2 ITRN+DTG 2 (2,0) 10 (7,4) 12 (5,1) 

Outros 10 (10,0) 9 (6,7) 20 (8,5) 
ITRN = Inibidor de transcriptase reversa análogo de nucleosídeos; ATV = atazanavir; DTG = 

dolutegravir; EFV = efavirenz; LPV = lopinavir; R = ritonavir; RAL = raltegravir. 
Fonte: dados da pesquisa 

 

 

Entre as gestantes experimentadas, foram avaliados o tempo em uso de TARV e o 

primeiro esquema antirretroviral. O tempo médio em TARV foi de 4,5 (4,0) anos de 

tratamento. Os principais esquemas prescritos no momento do diagnóstico da gestação eram 

compostos por 2 ITRN associados ao EFV, seguido do ATV/R, conforme mudanças de 

protocolo do Ministério da Saúde. Vale ressaltar que o aumento das prescrições de esquemas 

com RAL, em 2018, pode estar associado à indicação desse ARV em gestantes apresentadoras 

tardias, aquelas que iniciam o pré-natal a partir do 3º trimestre (Tabela 5). No geral, 

ocorreram 42 (17,9%) trocas na gestação. Em 2015, 46,7% das trocas foram para ATV/R, 

seguido de EFV (26,7%). Em 2018, 55,6% das trocas foram para RAL, seguido de EFV 

(18,5%). 

Um fator importante relacionado ao tratamento é a adesão. Foram avaliadas as retiradas 

de ARV na farmácia para estimativa de adesão, considerando a retirada superior a 80% como 

“boa adesão”. No geral, 60,9% (143) tiveram boa adesão no período do pré-natal até o parto e 

36,6% (86) apresentaram retiradas irregulares de ARV. Cerca de 2,5% (6) das gestantes 
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estudadas abandonaram o tratamento na gestação. A média de retiradas foi de 74,9% (±30,2) 

em 2015, com discreta melhora em 2018, cuja média foi de 79,7% (±26,0). 

Na Tabela 6, podemos observar o histórico de consultas pré-natais realizadas, sendo 

que a maioria das gestantes (209; 88,9%) compareceu para consultas no 3º trimestre 

gestacional. Foram realizadas mais de 11 consultas em apenas 5,5% delas, e a maioria 

realizou de 6 a 10 consultas (110; 46,8%). A média total de consultas realizadas durante o 

pré-natal foi de 5,8 (±2,7) atendimentos.  

 

Tabela 6 – Histórico de consultas pré-natais das gestantes acompanhadas no CEDAP em 2015 (n= 

100) e 2018 (n= 135). 

Pré-natal 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

Consultas por trimestre    

1º trimestre 11 (11,0) 28 (20,7) 39 (18,1) 

2º trimestre 47 (47,0) 86 (63,7) 133 (56,6) 

3º trimestre 84 (84,0) 125 (92,6) 209 (88,9) 

Número de consultas 
Apenas a 1ª consulta 6 (6,0) 9 (6,6) 15 (6,4) 

De 02 a 05 consultas 43 (43,0) 54 (40,0) 97 (41,3) 

de 06 a 10 consultas 49 (49,0) 61 (45,2) 110 (46,8) 

Mais de 11 consultas 2 (2,0) 11 (8,1) 13 (5,5) 

Fonte: dados da pesquisa 

 

 

7.1.3.2 Parte 2: dados relativos ao momento pós-parto 

 

Nesta seção, estão descritos os resultados referentes ao período de acompanhamento 

do pós-parto. Na Tabela 7, podemos observar o histórico de consultas realizadas após o parto. 

Houve melhoria na taxa de retorno para 1º consulta puerperal em 2018 (14,8% versus 6,0%). 

No entanto, as taxas de ausência de consulta foram semelhantes em ambos os períodos 

(19,0% versus 19,7%). A média total de consultas realizadas foi de 2,4 (±1,7) atendimentos. 

Cerca de 17,9% (42) não retornaram para consulta após o parto. O tipo de parto cesariana 

ocorreu em 39,2% dos casos. No entanto, para 69 gestantes, essa informação não estava 

registrada em prontuário clínico. 
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Tabela 7 – Histórico de consultas no período após o parto das mulheres acompanhadas no CEDAP 

durante a gestação em 2015 (n= 100) e 2018 (n= 135). 

Puerpério 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

Número de consultas 
1 consulta 6 (6,0) 20 (14,8) 26 (11,1) 

2 consultas 20 (20,0) 32 (23,7) 52  (22,1) 

3 consultas 10 (10,0) 25 (18,5) 35 (14,9) 

4 ou mais consultas 32 (32,0) 29 (21,4) 61 (259) 
Fonte: dados da pesquisa  

 

No geral, ocorreram 79 (33,6%) trocas no esquema ARV no período pós-parto. Em 

2015, 43,3% das trocas foram para EFV, seguido de ATV/R (26,7%). Em 2018, 73,5% das 

trocas foram para DTG, seguido de EFV (12,2%), dados em consonância com o PCDT 

vigente em cada período. 

A adesão foi avaliada através da contagem das retiradas de ARV na farmácia, 

considerando-se uma retirada superior a 80%, em 12 meses, como boa adesão. No geral, 

33,2% (78) tiveram boa adesão no período do pós-parto, e 58,7% (138) tiveram retiradas 

irregulares de ARV. Cerca de 8,1% (19) das puérperas estudadas abandonaram o tratamento 

após a gestação. A média de retiradas foi de 55,2% (±31,8) em 2015 e, em 2018, a média foi 

de 54,3% (±32,7). 

 

7.1.3.3  Parte 3: indicadores de avaliação do pré-natal e transmissão vertical 

 

Nesta seção, são apresentados os indicadores específicos para o monitoramento clínico 

das gestantes e puérperas com HIV e das crianças expostas ao HIV (conforme são utilizados 

pelo Ministério da Saúde). Para melhor avaliação dos indicadores, utilizou-se a classificação 

das gestantes de acordo com o momento de início da terapia antirretroviral (TARV) em: 1) 

gestantes experimentadas (mulheres que já estavam em TARV quando tiveram o diagnóstico 

de gestação); e 2) gestantes não experimentadas (gestantes que iniciaram TARV, pela 

primeira vez, após o diagnóstico de gestação). 

 Indicador 1: adequação às recomendações do PCDT-TV 

A avaliação quanto à adequação às recomendações do PCDT-TV foi medida no 

primeiro e terceiro trimestres, considerando a realização de exame de carga viral do HIV, 

contagem de LT-CD4 e dispensação de TARV, conforme é estabelecido pelo Ministério da 

Saúde. O Gráfico 2 apresenta as taxas encontradas nos anos 2015 e 2018, segundo o status 
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das gestantes, não experimentadas ou experimentadas. É possível observar que as gestantes 

experimentadas, no geral, apresentam maiores taxas de adequação ao protocolo de prevenção 

de transmissão vertical, como também maior adequação no período do terceiro trimestre 

gestacional. As diferenças nas taxas avaliadas tanto no 1º quanto no 3º trimestre, entre as 

gestantes não experimentadas ou experimentadas, foram estatisticamente significantes nos 

períodos avaliados (p<0,01). 

 

Gráfico 2 – Taxa de adequação às recomendações do PCDT-TV no 1º e no 3º trimestre gestacional 

das gestantes acompanhadas no CEDAP em 2015 (n= 100) e 2018 (n= 135), segundo o status A), de 

não experimentadas (n = 68), ou B), de experimentadas (n = 167). 

 
 

 

*Teste McNemar 
Notas: – Adequação às recomendações do PCDT-TV no primeiro trimestre: pelo menos um exame de CV-HIV, 

pelo menos uma contagem de LT-CD4 e pelo menos uma dispensação de TARV até 180 dias após o diagnóstico 

da gestação. 
– Adequação às recomendações do PCDT-TV no último trimestre: pelo menos uma CV-HIV e pelo 

menos uma dispensação de TARV entre 150 e 273 dias. 

Fonte: autoria própria 

 Indicador 2: cobertura do exame de genotipagem 

Os exames de genotipagem têm indicações distintas conforme o status de gestante 

experimentada ou não experimentada. O Gráfico 3 apresenta o total de gestantes com 

indicação de realização de genotipagem versus os exames efetivamente realizados, 

considerando as recomendações e especificidades das gestantes não experimentadas (todas 

têm indicação de genotipagem pré-tratamento) e experimentadas (indicação de genotipagem 

se falha virológica for detectada). 

A) Gestantes não experimentadas (n = 68) B) Gestantes experimentadas (n = 167) 

% % 

p<0,01* 

p<0,01* 

p<0,01* 
p<0,01* 
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Entre as gestantes não experimentadas, é possível observar a baixa taxa de realização do 

exame de genotipagem pré-tratamento, 33% em 2015 e 40% em 2018. A taxa de realização 

desse exame, entre as gestantes experimentadas, difere da taxa do grupo das não 

experimentadas, pois há boa adesão à indicação e à realização da genotipagem entre as 

gestantes com falha do tratamento (Gráfico 3).  

Gráfico 3 – Número de genotipagem das gestantes acompanhadas no CEDAP em 2015 (n= 100) e 

2018 (n= 135), segundo status A) de não experimentadas (n = 68), ou B) experimentadas (n = 167). 
 

 

 

 

  
 

Notas:  – Para gestantes não experimentadas: exame de genotipagem pré-tratamento realizado até 14 dias 

depois da data da primeira dispensação de TARV. 
– Para gestantes com suspeita de falha virológica e indicação de realização de exame de 

genotipagem: pelo menos um resultado de CV-HIV no período até 15 dias depois da DP, com resultado 

superior a 500 cópias/mL. 
Fonte- 

 

 Indicador 3: adesão – dispensa de TARV 

 Considerando as medidas de adesão à terapia antirretroviral, observamos que as 

gestantes não experimentadas apresentaram maiores taxas de adesão em todos os momentos 

avaliados (Gráfico 4). No entanto, as taxas de adesão encontradas no momento pós-parto 

foram baixas, independentemente do momento do diagnóstico do HIV e (ou) do uso de 

TARV. Entre as gestantes experimentadas, houve diferença nas taxas de adesão entre os anos 

estudados (p<0,01). 

 

B) Gestantes experimentadas (n = 167) A) Gestantes não experimentadas (n = 68) 

% 
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 Indicador 4: retenção 

 É possível verificar, no Gráfico 5, que as taxas de retenção das gestantes foram 

superiores a 95% no período estudado, indicador positivo para a redução da transmissão 

vertical. Além disso, verificou-se que a retenção das puérperas, nos 6 e 12 meses 

subsequentes ao parto, em detrimento da retenção das gestantes, sofre um importante 

decréscimo percentual, fator de preocupação para a manutenção do tratamento (ou ajustes 

necessários, avaliação de efeitos adversos) e o controle virológico das puérperas.  

Gráfico 4 – Taxa de adesão das gestantes acompanhadas no CEDAP em 2015(n= 100) e 2018 (n= 

135), segundo status A) de não experimentadas (n = 68), ou B) de experimentadas (n = 167) 

 

 

 

 

*Teste de McNemar 
Notas: – Adesão na gestação: proporção superior a 80% do número de dispensas esperadas e retiradas até o parto. 

– Adesão no pós-parto: proporção superior a 80% do número de retiradas de ARV em 12 meses. 
Fonte: autoria própria 

 

B) Gestantes experimentadas (n = 167) A) Gestantes não experimentadas (n = 68) 

p<0,01* 

p<0,01* 

p<0,01* 

p>0,05* 
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Gráfico 5 – Taxa de retenção das gestantes acompanhadas no CEDAP em 2015 (n= 100) e 2018 (n= 

135), segundo momento de pré-natal (gestante) e pós-natal (puérpera) em 6 e 12 meses de seguimento. 

 

Notas: – Retenção para gestante: pelo menos uma dispensação de ARV antes da data do parto. 
–  Retenção para puérpera, 6 meses: pelo menos uma dispensação de ARV entre 150 e 270 dias depois da data do parto. 

– Retenção para puérpera, 12 meses: pelo menos uma dispensação entre 300 e 420 dias depois da data do parto. 
Fonte: autoria própria 

 

 

 Indicador 5: cascata de cuidado contínuo 

 No Gráfico 6, foram apresentadas as taxas da cascata de cuidados contínuos das 

gestantes diagnosticadas e acompanhadas no CEDAP, independentemente da classificação 

como não experimentadas ou experimentadas. Entre as gestantes diagnosticadas, 97,4% foram 

vinculadas ao serviço e mais de 92% cumpriram as recomendações do PCDT-TV. No entanto, 

a taxa de supressão viral no parto foi em torno de 68%, inferior ao desejado. 
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Gráfico 6 – Cascata de cuidados contínuos das gestantes cadastradas no CEDAP, em 2015 (n= 100) e 

2018 (n= 135). 

Notas: 
– Gestantes diagnosticadas – igual ao número de gestantes cadastradas, em acompanhamento no CEDAP. 
– Gestantes vinculadas – pelo menos um exame de CV até 180 dias depois do diagnóstico da gestação. 
– Gestantes em adequação às recomendações do PCDT-TV – pelo menos um exame de CV-HIV, pelo 

menos, uma contagem de LT-CD4 e, pelo menos, uma dispensação de TARV antes do parto. 
– Gestantes em supressão viral no parto – CV-HIV inferior a 50 cópias/mL entre 180 dias antes e 15 dias 

depois da data do parto. 
         Fonte: autoria própria 

 

 

 Indicador 6: transmissão vertical 

Avaliando as taxas de transmissão vertical (Tabela 8), 04 casos ocorreram em 2015, 

todos envolvendo gestantes não experimentadas, ou seja, aquelas que, na gestação, tiveram o 

diagnóstico da infecção pelo HIV; 1 caso de TV ocorreu em gestante experimentada, 

cadastrada em 2018, com história de 4 consultas de pré-natal realizadas, má adesão ao 

tratamento ARV (apenas 22% das retiradas esperadas na farmácia) e carga detectável no 

momento próximo do parto (8827 cópias/ml). O esquema ARV utilizado foi composto por 

tenofovir, lamivudina e raltegravir, esquema potente e eficaz, prejudicado pela baixa adesão 

dessa gestante. Não houve realização de genotipagem no período gestacional. 
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Tabela 8 – Taxa de transmissão vertical (TV) do HIV em crianças nascidas de mães cadastradas no 

CEDAP em 2015 (n= 100) e 2018 (n= 135). 

Ano 

Transmissão vertical 

Criança infectada 
Criança não 

infectada 
Sem definição de TV Total 

n % n % n % n % 

2015 04 4,0 83 83,0 13 13,0 100 100,0 

2018 01 0,7 106 78,5 28 20,7 135 100,0 

Total 05 2,1 189 80,4 41 17,4 235 100,0 

Nota: Crianças infectadas – duas CV-HIV superiores a 5.000 cópias/mL ou início de TARV em um período de 

18 meses após o nascimento. 
Fonte: dados da pesquisa  

 Na análise bivariada (dados não apresentados em tabelas), foi possível constatar que a 

CV do parto não detectável foi fator de proteção para transmissão vertical (p<0,05; RR = 

0,928; IC 0,86 – 0,99), assim como as gestantes experimentadas (p< 0,05; RR = 0,094; IC = 

0,11 – 0,82). Não houve diferença quando avaliados o cumprimento das recomendações do 

PCDT-TV, tanto no 1º quanto no 3º trimestre, bem como a realização de cesariana eletiva no 

desfecho da transmissão vertical (p>0,05). Outro fator observado foi que o diagnóstico de 

sífilis, nas gestantes, foi associado a um maior risco de transmissão vertical (p< 0,05; RR = 

6,386; IC 1,2 – 36,7). O cumprimento das recomendações do PCDT-TV 1º trimestre teve 

impacto na manutenção da adesão (p=0,45; RR=0,645 IC = 0,41 – 0,98), assim como na 

retenção em 12 meses (p<0,001; RR = 0,71; 0,58 – 0,87), no período pós-parto. 

 Outros achados foram relacionados à ocorrência dos casos de transmissão vertical 

(teste t pareado) no grupo de gestantes com menor média de consultas no pré-natal (3,6 versus 

6,1; p<0,01; IC 1,8 – 3,2), nas gestantes mais jovens (média de idade 22,8 versus 28,3; p>0,05; 

IC 0,2 – 11,2) e com menor tempo de infecção pelo HIV (127 versus 1838 dias; p<0,01 (IC 

905,3 – 2515,2). 

 

7.1.4 Discussão 

 

Trata-se de um estudo longitudinal envolvendo 235 gestantes admitidas nos anos 2015 e 

2018 com acompanhamento desde o início do pré-natal até os doze meses após o parto, com 

média de idade de 27 anos, e, em sua maioria, com duas a três gestações, nível de 

escolaridade baixo, negras, solteiras, mas com parceria sexual fixa. Situadas na faixa etária 
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adulta, são jovens, estão na fase reprodutiva, e a condição de viver com HIV não impede o 

desejo de engravidar89. Considerando os fatores socioeconômicos na sociedade local, as 

mulheres negras e migrantes costumam encontrar maiores desafios para a continuidade do 

próprio tratamento, por vivenciarem situações de pobreza, isolamento social e dificuldades de 

acesso ao medicamento90. É fundamental considerar as condições de vida das MVHA ao 

avaliar a adesão, tendo em vista essa influência no acesso aos serviços de saúde 91. 

No geral, a maioria das gestantes já vivia com HIV antes do diagnóstico da gestação, e o 

percentual de mulheres nessa situação foi maior em 2018 do que em 2015 (74,1% versus 

67,0%, respectivamente). Tal fato não é inesperado, e resultados semelhantes foram 

encontrados em outros estudos92,93. Existem vários motivos que levam as mulheres 

sabidamente soropositivas a engravidar, como o desejo de ser mãe, o desejo do parceiro de ser 

pai, a confiança na eficiência da TARV para evitar a transmissão vertical, entre outros 94,95. 

Além disso, grande parte já recebia TARV, pois, desde 2013, o Ministério de Saúde, no 

Brasil, recomenda o início imediato da TARV para todas as pessoas que vivem com HIV e 

(ou) AIDS, independentemente dos critérios de imunodeficiência ou carga viral. Resultados 

semelhantes foram encontrados em outros estudos92,93. Além disso, o início do pré-natal no 

serviço ocorreu majoritariamente no 1ª e no 2º trimestre, e as mulheres tinham, em média, 

dois partos prévios. Apenas 2% estavam em sua primeira gestação. 

Os resultados apontaram relatos de baixa adesão ao uso do preservativo e algum outro 

método contraceptivo, com consequente gravidez não panejada. Em gestações planejadas, 

com intervenções realizadas adequadamente durante o pré-natal, o parto e a amamentação, o 

risco de transmissão vertical do HIV é reduzido a menos de 2% 58. 

Neste estudo, a sífilis foi a IST mais prevalente, com taxa de coinfecção de 19%, 

superior aos achados de outros estudos nacionais, que variam de 10 a 14% (96, 97). Essa 

prevalência de coinfecção HIV/sífilis, especificamente em gestantes, é também superior aos 

dados identificados na revisão sistemática no grupo geral de pessoas que vivem com 

HIV/Aids (9,5%) em diversos países, sendo a sífilis a infecção sexualmente transmissível 

mais comum nos portadores de HIV/Aids98. O diagnóstico de sífilis nas gestantes, também 

encontrado em estudo realizado no Rio Grande do Sul, foi associado a um risco seis vezes 

maior de transmissão vertical. As chances da transmissão vertical do HIV, na presença de 

sífilis, são duplicadas 99. 

Os exames de genotipagem têm indicações distintas, conforme o status da gestante, 

experimentada ou não experimentada. Observamos baixa taxa de realização do exame de 
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genotipagem pré-tratamento, inferior a 40%, entre as gestantes não experimentadas, nos dois 

períodos analisados, corroborando os dados nacionais do relatório de monitoramento de 

gestantes: em torno de 75% das gestantes que deveriam realizar o exame antes de iniciar a 

TARV não o fizeram. A não realização da genotipagem não implica atraso para a introdução 

do ARV, mas pode impactar em atraso no diagnóstico de resistência transmitida do HIV58. 

Esse indicador apresenta melhora quando avaliamos as gestantes experimentadas, cuja 

indicação é realizar a genotipagem na presença de falha virológica, dado divergente quanto à 

cobertura nacional de genotipagem: apenas 16%, em 2018 41. Nos dois anos estudados, as 

taxas de realização de genotipagem foram superiores no grupo das gestantes experimentadas 

(85,3% e 53,1%, respectivamente em 2015 e 2018). 

Embora todos os exames para o monitoramento laboratorial das mulheres e gestantes 

com HIV (GVHIV) sejam disponibilizados pelo SUS e considerando a gestação um momento 

de intensificação de cuidados, existem vários fatores, relativos às mulheres e ao serviço, que 

podem estar relacionados a esse problema, como dificuldades socioeconômicas, restrição de 

horário para coleta do exame, ou dificuldade de entendimento por parte da gestante que vive o 

momento de revelação diagnóstica junto com a gestação, por exemplo. Assim, é preciso 

fortalecer as redes de atenção à saúde para que elas sejam acessíveis às GVHIV 70. 

O tratamento antirretroviral, quando iniciado precocemente, aumenta a possibilidade de 

supressão viral ao final da gestação. Além disso, durante o acompanhamento, é possível a 

avaliação de tolerabilidade e o ajuste medicamentoso, o que favorece a adesão e a adequação 

da terapêutica. Em relação ao tratamento ARV, observamos que, no geral, os esquemas 

prescritos estavam de acordo com o protocolo de tratamento vigente em cada período, bem 

como a taxa de trocas de esquemas era compatível com a condição gestacional e de pós-parto, 

também conforme o preconizado37,100. Vale ressaltar que o aumento das prescrições de 

esquemas com raltegravir, em 2018, pode estar associado à indicação desse ARV em 

gestantes apresentadoras tardias, aquelas que iniciam o pré-natal a partir do 3º trimestre. 

A avaliação da resposta ao tratamento, através da CV, no momento mais próximo do 

parto, revelou um incremento no número de gestantes com CV indetectável, valor de 

referência para bom prognóstico clínico, bem como associado à menor possibilidade de 

transmissão vertical. A taxa de supressão viral no parto foi em torno de 68%, inferior às metas 

propostas pela UNAIDS (meta 90-90-90), mas semelhante aos dados nacionais, cuja taxa foi 

de 75% para as gestantes experimentadas e 63% entre as não experimentadas, no ano de 

201841. Cabe atenção especial a esse indicador, visto que eram esperadas proporções maiores 
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de gestantes com CV-HIV indetectável no momento do parto, especialmente entre as 

experimentadas. 

 Neste estudo, observamos que cerca de 35% das gestantes ainda apresentavam carga 

viral detectável ao final do acompanhamento pré-natal. O tratamento inadequado ou 

problemas relacionados à adesão favorecem a falha virológica e a transmissão vertical. Por 

isso, nesses casos, pode ser recomendada a avaliação da via parto e a cesariana eletiva, 

principalmente se a carga viral estiver acima de 5.000 cópias/ml, bem como a associação do 

AZT venoso antes do parto e reforço na profilaxia do RN exposto com zidovudina e 

nevirapina100.  

Um fator importante relacionado ao tratamento é a adesão. Uma boa adesão ao 

tratamento pode ser facilitada através do manejo de possíveis efeitos adversos relacionados 

aos ARVs e sensibilização da gestante sobre a importância da adesão à TARV, para evitar a 

transmissão vertical do HIV101. Neste estudo, mais de 60% das participantes avaliadas tiveram 

boa adesão até o parto101. 

A baixa adesão revela que diversas situações podem interferir no vínculo dessas 

mulheres ao serviço, principalmente no período puerperal, considerando fatores 

socioeconômicos e biopsicossociais, o contexto da maternidade, os cuidados com o recém-

nascido, a rede de apoio familiar, o preconceito, entre outros17,93. Estima-se que a adesão em 

níveis ideais seja atingida por aproximadamente 65% das pessoas com HIV 102, corroborando 

nossos achados. 

As gestantes não experimentadas, ou seja, aquelas que tiveram o diagnóstico de HIV 

durante o pré-natal, apresentaram maiores taxas de adesão em todos os momentos avaliados. 

No entanto, ocorreu decréscimo importante nas taxas medidas no pós-parto, 

independentemente do momento do diagnóstico do HIV e (ou) do uso de TARV. Embora não 

tenha sido possível verificar o motivo da não adesão à TARV, sabe-se que inúmeros fatores 

podem dificultar o tratamento durante a gestação, tais como aceitar a gestação não planejada, 

considerando sua condição clínica102, bem como tempo para assimilar e aceitar o diagnóstico 

da infecção pelo HIV 76. 

No geral, a média de consultas realizadas foi de cerca de seis atendimentos durante o 

pré-natal e cerca de duas consultas, no pós-parto. A taxa de retorno para consulta puerperal foi 

superior a 80% no período avaliado. No entanto, cerca de 18% não retornaram ao serviço para 

consulta após o parto, evidenciando o abandono do seguimento clínico e as dificuldades 
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enfrentadas pelos serviços de saúde na busca ativa dessas mulheres. Após o parto, espera-se 

que as mulheres, além das consultas para o seguimento do tratamento de HIV e das consultas 

pediátricas, realizem uma avaliação clínico-ginecológica na primeira semana após o parto e 

uma consulta puerperal até 42 dias54. Esses momentos de consulta podem contribuir para 

maiores oportunidades de aconselhamento para a mulher sobre a própria saúde, gerando 

autocuidado e melhor compreensão sobre a importância do tratamento. Encontros regulares 

com os profissionais de saúde, sensíveis e atentos às necessidades das mulheres, podem 

favorecer o vínculo entre profissional e paciente, facilitando que continuem frequentando o 

serviço de saúde, apesar das dificuldades geralmente vivenciadas após o parto para conciliar 

diversas tarefas: cuidar de um bebê e, por vezes, de outros filhos, trabalhar, seguir o próprio 

tratamento e o do bebê e, em alguns casos, auxiliar o parceiro a cuidar da própria saúde103. 

Alguns estudos demonstraram que, de um modo geral, as mulheres com mais idade (> 

30 anos) e maior escolaridade (≥ 9 anos concluídos) tendem a apresentar maior retenção ao 

serviço de saúde (comparecendo mais frequentemente às consultas médicas) e ao tratamento 

de HIV (coleta de exames) após o parto104-106. 

  Encontramos altas taxas de adequação às recomendações do PCDT-TV no 3º trimestre 

e retenção no período do pré-natal, indicador positivo para a redução da transmissão vertical. 

No entanto, verificamos importante decréscimo na retenção das puérperas, fator de 

preocupação para a manutenção do tratamento e o controle virológico das mulheres. Nossos 

dados foram semelhantes aos relatados pelo Ministério da Saúde41 e podem refletir problemas 

de vários serviços quanto à garantia de cuidados às mulheres no pós-parto. A carga viral não 

detectável, no momento mais próximo do parto, foi preditor para a retenção no período do 

pós-parto, tanto com 6 meses, como com 12 meses. O cumprimento das recomendações do 

PCDT-TV no 1º trimestre, associado ao início precoce do pré-natal, tiveram impacto na 

manutenção da adesão e da retenção em 12 meses no período pós-parto e pode ser reflexo dos 

cuidados dispensados no pré-natal e das orientações quanto ao controle da infecção pelo HIV. 

Embora esteja havendo melhoria do indicador no pré-natal, é necessário intensificar as ações 

que visem à retenção das mulheres após a gestação, de forma que o tratamento e os cuidados 

sejam mantidos após o parto41. 

Após a análise dos dados relativos ao acompanhamento das gestantes e puérperas, 

avaliamos os dados referentes aos recém-nascidos. Detectamos uma baixa taxa de transmissão 

vertical no nosso estudo, semelhante à estimativa do Ministério da Saúde41. Itajaí, município 

de alta incidência de AIDS no Brasil, apresentou taxa de transmissão vertical do HIV de 
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6,28% 107. 

A CV do parto não detectável foi fator de proteção para transmissão vertical. Sabe-se 

que, nas mulheres que apresentam CV maior que 10.000 cópias/mL, isso constitui um fator de 

risco independente para transmissão vertical, não sendo constatados casos de transmissão 

perinatal em mulheres com CV plasmática menor que 1.000 cópias/mL 108. 

Não houve diferença quando foram avaliados o cumprimento das recomendações do 

PCDT-TV, tanto no 1º quanto no 3º trimestre, bem como a realização de cesariana eletiva no 

desfecho da transmissão vertical58. Os casos de transmissão vertical ocorreram no grupo de 

gestantes com menor média de consultas no pré-natal, nas gestantes mais jovens e com menor 

tempo de infecção pelo HIV. 

 O principal ponto forte de nosso estudo é que ele registrou todas as gestantes com HIV, 

acompanhadas em um serviço de referência, em dois momentos distintos, fornecendo um 

cenário real da prática clínica do pré-natal especializado em Salvador, Bahia, Brasil. Nossos 

dados observacionais sobre o pré-natal e a transmissão vertical se identificam com os 

resultados de outros estudos92,97. Como em todos os estudos observacionais, este estudo tem 

limitações e fatores de confusão. Sua principal limitação se deve à extração de informações de 

prontuários existentes de gestantes atendidas em ambiente de prática clínica, e não por meio 

de exames laboratoriais e clínicos periódicos e agendados. A coleta de dados pelos 

prontuários favorece a ocorrência de informações perdidas e o registro irregular de dados. 

Para a melhoria da qualidade dos dados, utilizamos o acesso aos sistemas oficiais de registro 

de resultados de exames e tratamentos, o Sistema de Controle de Exames Laboratoriais de 

CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV (SISCEL) e o Sistema de Controle Logístico de 

Medicamentos (SICLOM) para complementação dos dados relativos aos exames e 

indicadores utilizados. Outro ponto importante é que se trata de uma amostra de conveniência, 

em um único centro, o que não permite inferir que os resultados sejam aplicáveis à todas as 

gestantes e mulheres com HIV. No entanto, o CEDAP é o maior centro de referência para o 

atendimento de PVHA no estado da Bahia. Vale ressaltar ainda que as medidas e indicadores 

utilizados foram determinados pelo Ministério da Saúde, refletindo, assim, a prática clínica do 

mundo real, em um serviço de referência do Sistema Único de Saúde (SUS). 
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7.1.5 Conclusão 

 

Os resultados do presente estudo enfatizam a relevância do acompanhamento pré-

natal e da adequação às recomendações do protocolo de prevenção da transmissão vertical 

para a retenção e a adesão de mulheres que vivem com HIV durante o primeiro ano pós-parto. 

O período da gestação é um momento oportuno para aconselhamento e apoio emocional 

durante as consultas de pré-natal, podendo contribuir para a manutenção dos cuidados com a 

saúde após nascimento do bebê, mesmo quando há uma tendência de cuidado prioritário ao 

bebê. 

A baixa taxa de transmissão vertical, em nosso estudo, foi associada à carga viral 

indetectável no momento mais próximo do parto. Além disso, as gestantes mais jovens, com 

diagnóstico recente da infecção pelo HIV, coinfecção por sífilis e baixa adesão às consultas de 

pré-natal foram fatores de risco para a transmissão vertical. Assim, considerando o período 

gravídico-puerperal, são necessárias mais ações voltadas para a assistência a essas mulheres, 

garantindo atendimento integral e em rede, bem como o diagnóstico e o tratamento precoce do 

HIV. Essas estratégias são importantes para promover uma adequada à adesão ao tratamento, 

a retenção nos serviços e a almejada eliminação da transmissão vertical do HIV. 
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7.2 ARTIGO 2 – Fatores que dificultam a retenção e a adesão ao tratamento do HIV no 

ciclo gravídico-puerperal 

 

 

Simone Andrade Porto São PedroA, Monaliza RebouçasB, Scarlat Marjory Moura C, 

Mônica Rebouças D, Ana Gabriela Travassos B, E, Maria de Fátima Dias CostaF, 

 

A Programa de Pós-Graduação em Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas. Universidade Federal da Bahia 

(UFBA). Salvador, Bahia, Brasil. 
B Centro Estadual em Diagnóstico, Ensino e Pesquisa – CEDAP, enfermeira. 
C Faculdade de Tecnologia e Ciências (FTC), discente do curso de Medicina. 
D Universidade de São Paulo (USP), pós-doutoranda. 
E Universidade Estadual da Bahia (UNEB), professora, médica ginecologista. 
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Fatores que dificultam a retenção e a adesão ao tratamento do HIV no ciclo gravídico-

puerperal. 

 

Resumo 

 

O tratamento antirretroviral das pessoas que vivem com HIV ainda tem sido um grande 

desafio de saúde pública. A continuidade do tratamento, que envolve a retenção e a adesão ao 

tratamento de HIV, tem sido um dos principais desafios no cuidado de pessoas que vivem 

com HIV no mundo e no Brasil. Entre as mulheres, essa retenção, bem como a adesão, têm 

sido grandes desafios, principalmente após o parto, período em que as mães estão bastante 

envolvidas e preocupadas com os cuidados e com a saúde do filho e, muitas vezes, 

abandonam o próprio tratamento. Neste estudo quantitativo, com dados qualitativos, as 

puérperas foram convidadas a participar nos dias em que compareciam para consulta 

agendada de acompanhamento pós-parto no CEDAP, mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Um total de 40 gestantes responderam ao 

questionário sobre o acesso, a adesão e a retenção ao serviço de referência, sendo 22 

puérperas que realizaram o pré-natal no ano de 2015, e 21 gestantes cujo pré-natal foi 

realizado em 2018. Foi relatado que a maior dificuldade para comparecimento ao atendimento 

era a locomoção (32,5%), embora 22,5% tenham afirmado não existir dificuldades para tal. 

Cerca de 50% das mulheres compareceram a mais de seis consultas durante o pré-natal. No 

total, 92% das gestantes conseguiram agendar consultas, sendo que 63% delas compareceram 

e tenha ocorrido o percentual de 25% de absenteísmo. Quanto à percepção das grávidas em 

relação à qualidade do atendimento realizado na unidade de saúde, metade delas (50%) 

classificou como “muito bom” o atendimento ofertado pelo Centro, seguido de “bom”, na 

avaliação de 35% delas. Com relação ao abandono do tratamento, foi observada uma taxa de 

48%. Das que relataram ter abandonado o tratamento, 27,5% o fizeram mais de 10 vezes após 

o diagnóstico da infecção. As que retornaram, após um período de abandono, informaram esse 

o retorno ocorreu por motivo de vontade individual (7,5%), quando engravidou (2,5%), ou 

porque ficou doente e precisou retornar ao tratamento (2,5%). No geral, a avaliação do 

atendimento foi considerada nota 10 para maioria das gestantes atendidas na unidade de saúde, 

o que se relaciona à adequação às recomendações do PCDT-TV no acompanhamento pré-

natal, boa adesão e retenção no serviço. O acolhimento e o acesso às consultas e a outros 

serviços podem contribuir para uma boa avaliação do atendimento no Centro, bem como 

fortalecer as ações de prevenção da transmissão vertical e para o cuidado de saúde das 

mulheres no contexto da maternidade. 

Palavras-chave: HIV. Gravidez. Puerpério. Adesão ao tratamento. Retenção nos cuidados. 
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Factors that hinder retention and adherence to HIV treatment in the pregnancy-puerperal cycle. 

 

Abstract 

 

Antiretroviral treatment of people living with HIV has still been a major public health 

challenge. The continuity of treatment, which involves retention and adherence to HIV 

treatment, has been one of the main challenges in the care of people living with HIV in the 

world and in Brazil. Among women, this retention, as well as adherence, have been major 

challenges, especially after childbirth, a period in which mothers are very involved and 

concerned about the care and health of their child and often abandon their own treatment. In 

this quantitative study, with qualitative data, the puerperal women were invited to participate 

on the days they attended a scheduled postpartum follow-up appointment at CEDAP, by 

signing the Free and Informed Consent Form (ICF). A total of 40 pregnant women answered 

the questionnaire about access, adherence, and retention to the referral service, 22 of whom 

were postpartum women who received prenatal care in 2015, and 21 pregnant women whose 

prenatal care was performed in 2018. It was reported that the greatest difficulty in attending 

the service was locomotion (32.5%), although 22.5% stated that there were no difficulties in 

doing so. About 50% of the women attended more than six prenatal visits. In total, 92% of the 

pregnant women were able to schedule appointments, 63% of them attended and 25% were 

absentee. Regarding the perception of pregnant women in relation to the quality of care 

provided at the health unit, half of them (50%) classified the care offered by the Center as 

"very good", followed by "good", in the evaluation of 35% of them. About treatment 

abandonment, a rate of 48% was observed. Of those who reported abandoning treatment, 

27.5% did so more than 10 times after the diagnosis of the infection. Those who returned, 

after a period of abandonment, reported that the return occurred due to individual will (7.5%), 

when they became pregnant (2.5%), or because they became ill and had to return to treatment 

(2.5%). In general, the evaluation of care was considered a score of 10 for most pregnant 

women treated at the health unit, which is related to the adequacy of the PCDT-TV 

recommendations in prenatal care, good adherence and retention in the service. Welcoming 

and access to consultations and other services can contribute to a good evaluation of care at 

the Center, as well as strengthen actions to prevent mother-to-child transmission and women's 

health care in the context of maternity.  

 

Keywords: HIV. Pregnancy. Puerperium. Adherence to treatment. Retention in care. 
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7.2.1 Introdução 

 

O tratamento de pessoas que vivem com HIV ainda tem sido um grande desafio. Apesar 

de todos os avanços nos cuidados, a cronicidade da infecção, os efeitos adversos e o estigma 

da doença ainda persistem. O início do tratamento de forma precoce, logo após o diagnóstico, 

independentemente de condições clínicas, tem se mostrado benéfico para a saúde das pessoas 

que vivem com HIV. Entretanto, a continuidade do tratamento, que envolve a retenção no 

tratamento de HIV e a adesão à medicação, tem sido um dos principais desafios no cuidado de 

pessoas com HIV no mundo e no Brasil. Nesse contexto, a adesão à medicação antirretroviral 

está associada à diminuição de complicações clínicas e da mortalidade das pessoas que vivem 

com HIV e, consequentemente, possibilita melhoria da expectativa de vida e também das 

condições de saúde dessa população82. Entre as mulheres, a retenção no tratamento de HIV e a 

adesão ao tratamento antirretroviral tem sido um grande desafio, principalmente após o parto, 

período em que elas estão bastante envolvidas e preocupadas com os cuidados e a saúde do 

filho e, muitas vezes, abandonam o próprio tratamento87. 

Com base nos estudos revisados13-16,18,19, é esperado que as mulheres com maior tempo 

de diagnóstico da infecção pelo HIV apresentem uma melhor compreensão sobre os 

benefícios da continuidade do tratamento para sua saúde, o que facilita a retenção e a adesão à 

tratamento antirretroviral. Sabe-se também que existem dificuldades para lidar com o próprio 

diagnóstico, e preocupações exacerbadas com a saúde do bebê poderiam afetar a continuidade 

do tratamento e os cuidados dessas mulheres com sua própria saúde. 

Por outro lado, o momento do diagnóstico do HIV merece atenção especial quando 

ocorre na gestação atual, pois favorece o abandono do próprio tratamento após o parto13,14. 

Muitos pesquisadores têm buscado compreender os fatores que influenciam a retenção dessas 

mulheres após o parto13-16 e a adesão ao tratamento antirretroviral17-19. Contudo, ainda são 

escassos os estudos que enfocam o acesso, a adesão e a retenção entre as mulheres após o 

parto, no Brasil. Sendo assim, o presente estudo investigou, qualitativamente, os fatores que 

influenciam o acesso, a retenção e a adesão ao tratamento no centro de referência. 
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7.2.2 Material e métodos 

 

7.2.2.1 Desenho 

 

Trata-se de uma abordagem quantitativa com aplicação de questionário de pesquisa 

qualitativa a puérperas que realizavam acompanhamento pré-natal no CEDAP, um serviço de 

referência para infecções sexualmente transmissíveis (IST), HIV e hepatites virais do estado 

da Bahia. As puérperas foram identificadas a partir de uma coorte retrospectiva, com coleta de 

dados das gestantes em acompanhamento nos anos de 2015 e 2018, no CEDAP. 

 

7.2.2.2 Local de estudo 

 

O trabalho foi realizado no Centro Estadual Especializado em Diagnóstico Assistência 

e Pesquisa (CEDAP), unidade de saúde pública do Sistema Único de Saúde (SUS), 

pertencente à Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SESAB) e ligada à Superintendência 

de Atenção Integral à Saúde (SAIS). O CEDAP é referência no atendimento às infecções 

sexualmente transmissíveis, HIV e hepatites virais, no estado da Bahia, e está localizado na 

cidade de Salvador. 

O serviço oferece assistência a todas as gestantes com diagnóstico de HIV durante o 

pré-natal, na rede básica, ou a mulheres com HIV já em acompanhamento. O CEDAP oferece 

atendimento com equipe multiprofissional – médicos ginecologistas, infectologistas 

especializados em gestantes, enfermeiros, assistentes socias, nutricionistas, psicólogos, 

dentistas, entre outros – mediante demandas específicas de cada gestante acompanhada (86). 

 

7.2.2.3 População 

 

A população foi constituída de puérperas em acompanhamento no CEDAP, por 

ocasião de consulta de seguimento pós-parto. Foram critérios de inclusão: 

– Ser maior de 18 anos de idade. 

– Estar em acompanhamento pré-natal no CEDAP nos anos de 2015 ou 2018. 

– Assinar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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7.2.2.4 Estratégias de pesquisa 

 

A identificação das gestantes ocorreu através de levantamento de dados nos registros 

de consultas médicas do pré-natal ocorridas nos anos de 2015 e 2018, obtidos do sistema 

eletrônico de agendamento SAH (sistema de acompanhamento hospitalar v5.0), sistema único 

utilizado pelo Centro. Além disso, a busca de gestantes foi complementada através da relação 

das notificações de gestantes com HIV recebidas pelo setor de vigilância epidemiológica do 

CEDAP. 

Para coleta de dados qualitativos, foi aplicado um questionário de pesquisa qualitativa, 

no período de janeiro a setembro de 2020. O questionário foi dividido em quatro blocos: 

dados sociodemográficos das usuárias, histórico obstétrico, dados clínicos e caracterização do 

acesso aos serviços de saúde. Foi constituído de 51 questões, das quais 29 eram objetivas, 16 

subjetivas e 6 mistas (APÊNDICE A). A pesquisadora principal foi a responsável pelo 

preenchimento das respostas das participantes. 

As puérperas foram convidadas a participar deste estudo nos dias em que compareciam 

para consulta agendada de acompanhamento pós-parto no CEDAP, mediante assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

As participantes foram inicialmente contatadas no serviço de saúde no qual realizavam 

seu acompanhamento pré-natal e convidadas a participar do estudo. Aquelas que aceitaram 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e responderam ao questionário, em 

espaço reservado, garantindo-se a privacidade e a confidencialidade. 

 

7.2.2.5 Variáveis de interesse e indicadores do estudo 

 

As variáveis sociodemográficas incluíram idade, estado civil e escolaridade. Além 

disso, foram coletadas informações relativas ao histórico obstétrico e dados clínicos e 

laboratoriais relacionados ao pré-natal e à infecção pelo HIV (exames diagnósticos e de 

acompanhamento, tratamento) e relativos às medidas preconizadas pelo PCDT quanto à 

realização de exames, seguimento de consultas, retenção e adesão ao tratamento.  

O exame de carga viral (CV) do HIV e a contagem de LT-CD4+ (CD4) foram 

considerados “basais” àqueles realizados entre 180 dias antes e 15 dias depois do diagnóstico 

da gravidez; CV e CD4 pré-parto, àqueles realizados entre 180 dias antes e 15 dias depois da 
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data do parto; e pós-parto, àqueles realizados a partir de 15 dias depois da data do parto. 

Utilizaram-se, também, alguns indicadores específicos para o monitoramento clínico 

das gestantes e puérperas com HIV. Esses indicadores foram apresentados no Relatório de 

Monitoramento Clínico das Gestantes vivendo com HIV, publicado em 2019 40. 

Indicador 1: adequação às recomendações do PCDT-TV 

 Adequação às recomendações do PCDT-TV: proporção de gestantes com, pelo 

menos, um exame de CV-HIV, pelo menos, uma contagem de CD4 e, pelo menos, uma 

dispensação de TARV antes do parto. 

 Adequação às recomendações do PCDT-TV no último trimestre: proporção de 

gestantes com, pelo menos, uma CV-HIV e, pelo menos, uma dispensação de TARV entre 

150 e 273 dias. 

Indicador 2: adesão e dispensa de TARV 

 Adesão na gestação: proporção superior a 80% do número de dispensas esperadas e 

retiradas até o parto. 

 Adesão no pós-parto: proporção superior a 80% do número de dispensas ou retiradas 

ARV em 12 meses. 

Indicador 3: retenção na TARV 

 Retenção para gestante: proporção de gestantes com, pelo menos, uma dispensação 

de ARV antes da data do parto. 

 Retenção para puérpera, 6 meses: proporção de gestantes com, pelo menos, uma 

dispensação de ARV entre 150 e 270 dias depois da data do parto. 

 Retenção para puérpera, 12 meses: proporção de gestantes com, pelo menos, uma 

dispensação entre 300 e 420 dias depois da data do parto. 

 

7.2.2.6 Análise estatística 

Os dados foram digitados em planilha eletrônica e analisados através do pacote 

estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 20.0. Foram 

identificados e categorizados os aspectos relevantes da experiência vivenciada pelas mulheres 

que buscaram atendimento na unidade. Foram estimadas frequências simples de todas as 
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variáveis qualitativas categóricas de interesse para o estudo. 

 

7.2.2.7 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética do Instituto de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal da Bahia, aprovado pelo CAAE 25667719.0.0000.5662. 

Foram garantidos privacidade, confidencialidade e sigilo das informações coletadas 

nos prontuários, atendendo às Diretrizes e Normas da Resolução 466/2012, que regulamentam 

as pesquisas envolvendo seres humanos. Os participantes da pesquisa foram identificados por 

um código numérico específico no banco de dados, de conhecimento apenas da equipe 

pesquisadora. Em nenhum momento de apresentação dos resultados do presente estudo, as 

mulheres são identificadas, visando preservar sua identidade. 

Todas as mulheres foram informadas a respeito dos objetivos, procedimentos, riscos e 

benefícios da pesquisa, podendo decidir livremente em relação a sua participação. Nessa etapa, 

em virtude da coleta de informações clínicas, psicossociais, socioeconômicas ou condições 

associadas ao estigma da infecção pelo HIV, identificamos o possível risco de danos 

psicológicos (alteração de comportamento, ansiedade, depressão, culpa, sentimentos de 

choque, raiva ou medo). No sentido de minimizar esse risco, como parte do processo geral de 

recrutamento, as voluntárias receberam uma explicação geral do estudo, uma descrição dos 

procedimentos, os assuntos envolvidos na entrevista e os riscos associados a esses 

procedimentos. As entrevistas ocorreram em sala reservada. Ressaltou-se que a participação 

era voluntária e que poderiam decidir se retirar ou não participar a qualquer momento, sem 

prejuízo de sua assistência médica futura. Uma cópia do formulário de consentimento foi 

fornecida a todas as participantes, com o formulário original retido pela equipe da pesquisa.  

 

7.2.3 Resultados 

 

Um total de 43 mulheres responderam ao questionário de pesquisa qualitativa sobre o 

acesso, adesão e retenção ao serviço de referência, sendo 22 puérperas que realizaram o pré-

natal no ano de 2015 e 21 puérperas com pré-natal realizado em 2018. Vale ressaltar que 4 

(9,3%) mulheres tiveram duas gestações no período de estudo. 
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7.2.3.1  Parte 1: dados relativos às características das mulheres entrevistadas referentes ao 

acompanhamento pré-natal e puerpério 

O perfil sociodemográfico das mulheres entrevistadas é apresentado na Tabela 9. A 

média de idade geral foi de 30,3 (±6,2) anos, variando entre 19 e 39 anos (idade reprodutiva 

esperada). A faixa etária até 24 anos representou cerca de 18,6% (8). As mulheres, em sua 

maior parte, tinham baixo nível de escolaridade (46,2%), eram casadas ou tinham união 

estável (51,2%), eram negras (88,4%) e sem ocupação declarada (58,2%).  

 

Tabela 9 – Perfil sociodemográfico das puérperas acompanhadas durante o pré-natal no CEDAP em 

2015 (n= 22) e 2018 (n= 21). 

Variáveis 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

Faixa etária    

18 a 24 anos 5 (22,7) 3 (14,3) 8 (18,6) 

25 a 29 anos 6 (27,3) 3 (14,3) 9 (20,9) 

30 a 34 anos 5 (22,7) 3 (14,3) 8 (18,6) 

35 a 39 anos 6 (27,3) 12 (57,1) 24 (55,8) 

Estado civil    

Solteira 8 (36,4) 12 (57,1) 20 (46,5) 

Casada 13 (59,1) 9 (49,9) 22 (51,2) 

Divorciada 1 (4,5) 0 (0,0) 1 (2,3) 

Raça    

Negra 20 (90,9) 18 (85,7) 38 (88,4) 

Branca 2 (9,1) 3 (14,3) 5 (11,6) 

Escolaridade    

Sem instrução ou com Ensino Fundamental 

incompleto 

10 (45,4) 10 (47,6) 20 (46,2) 

Com Ensino Fundamental completo até 

Ensino Médio incompleto 

6 (27,3) 7 (33,3) 13 (30,8) 

Com Ensino Médio completo até Ensino 

Superior incompleto 

6 (27,3) 4 (19,1) 10 (23,1) 

Ocupação    

Sim 9 (40,9) 9 (42,8) 18 (42,8) 

Não 13 (59,1) 12 (57,2) 25 (58,2) 

Fonte: dados da pesquisa 

 

A Tabela 10 apresenta a história obstétrica, clínica e o momento do diagnóstico de 

HIV das mulheres acompanhadas no CEDAP. No geral, mais de 79,1% das entrevistadas já 

viviam com HIV antes do diagnóstico da gestação, e cerca de 20,9% tiveram o diagnóstico de 
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HIV durante os exames de triagem do pré-natal. O início do pré-natal no serviço ocorreu 

majoritariamente no 2º trimestre (51,2%), com relato de gravidez não planejada (76,7%). Em 

relação ao comportamento sexual, foi observado que 81,4% das mulheres afirmaram possuir 

um parceiro fixo, usar de algum método contraceptivo (60,5%) e não ter história prévia de 

IST (67,4%). No grupo de mulheres avaliadas, não houve caso de transmissão vertical do HIV 

ou sífilis. 

Tabela 10 – História obstétrica, clínica e momento do diagnóstico de HIV das puérperas 

acompanhadas durante o pré-natal no CEDAP em 2015 (n= 22) e 2018 (n= 21). 

Variáveis 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

Gestante segundo diagnóstico de HIV e TARV    

Experimentadas (diagnóstico anterior à gestação) 18 (81,8%) 16 (76,2%) 34 (79,1) 

Não experimentadas (diagnóstico durante pré-natal) 4 (18,2%) 5 (23,8%) 9 (20,9) 

Trimestre gestacional no início do pré-natal    

1º trimestre 4 (18,2%) 5 (23,8%) 9 (20,9) 

2º trimestre 10 (45,5%) 12 (54,5%) 22 (51,2) 

3º trimestre 8 (36,4%) 4 (19,0%) 12 (27,9) 

Gravidez planejada    

Não 13 (61,9%) 20 (95,2%) 33 (76,7) 

Sim 9 (40,9%) 1 (4,8%) 10 (23,3) 

Parceiro fixo    

Sim 18 (81,8%) 17 (81,0%) 35 (81,4) 

Não 4 (18,2%) 4 (19,0%) 8 (18,6) 

Métodos contraceptivos*    

Sim 12 (54,5%) 14 (66,7%) 26 (60,5) 

Não 10 (45,5%) 7 (33,3%) 17 (39,5) 

IST prévia    

Sim 5 (22,7) 9 (42,8) 14 (32,5) 

Não 17 (89,5%) 12 (63,2%) 29 (67,4) 

Nota: IST – infecções sexualmente transmissíveis. *Anterior à gestação atual. 

Fonte: dados da pesquisa 
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Na Tabela 11, foram apresentados os resultados dos exames de contagem de linfócitos T 

CD4+ e carga viral, avaliadas no momento basal da gestação e em momento mais próximo da 

data do parto. Destaca-se a taxa de quase 70% de CV indetectável no momento mais próximo 

do parto, valor de referência para boa resposta ao tratamento, associado a uma menor 

possibilidade de transmissão vertical e indicador de acompanhamento adequado. Em 2018, a 

proporção de gestantes com carga viral abaixo do limite de detecção foi maior que em 2015, 

aproximadamente 80,9% versus 59,1%. Em relação aos níveis de CD4, observou-se um dado 

positivo referente à baixa taxa de contagem inferior a 350 células, o que caracteriza um 

quadro de imunodeficiência e (ou) AIDS. No entanto, é importante observar que há um 

número expressivo de exames não realizados, provável reflexo quanto às mudanças nos 

critérios de indicação do Ministério da Saúde. 

Tabela 11 – Evolução laboratorial da contagem de linfócitos T CD4+ e carga viral do HIV no 

momento basal (início da gestação) e no parto das puérperas acompanhadas durante o pré-natal no 

CEDAP em 2015 (n= 22) e 2018 (n= 21). 

Variáveis 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

CV basal da gestação    

Detectável 3 (13,6) 3 (14,3) 6 (14,0) 

Não detectável 7 (31,8) 5 (23,8) 13 (30,2) 

Sem exame no período basal 12 (54,6) 13 (61,9) 24 (55,8) 

CV parto    

Detectável 5 (22,7) 2 (9,5) 7 (16,2) 

Não detectável 13 (59,1) 17 (80,9) 30 (69,8) 

Sem informação 4 (18,2) 2 (9,5) 6 (14,0) 

CD4 basal na gestação    

CD4 < 200 - 4 (19,0) 4 (9,3) 

CD4 entre 200 e 350 2 (9,1) - 2 (4,7) 

CD4 ≥ 350 7 (31,8) 3 (14,3) 10 (23,3) 

Sem CD4 basal 13 (59,1) 14 (66,7) 27 (62,8) 

CD4 parto    

CD4 < 200 1 (6,7) 2 (18,2) 3 (7,0) 

CD4 entre 200 e 350 4 (26,7) 2 (18,2) 6 (14,0) 

CD4 ≥ 350 2 (13,3) 3 (27,3) 17 (39,5) 

Sem informação 8 (53,3) 4 (36,4) 17 (39,5) 

Nota: Carga viral do HIV e contagem de LT-CD4+ realizadas entre 180 dias antes e 15 dias depois da data de 

início de gestação foram considerados exames basais. Já aquelas CV-HIV realizadas entre 180 dias antes e 15 

dias depois da data do parto foram analisadas como proxy da CV-HIV no momento do parto 41. 
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A adequação às recomendações do PCDT-TV foi medida no primeiro e no terceiro 

trimestres, considerando-se a realização de exame de carga viral do HIV, contagem de LT-

CD4 e dispensação de TARV, conforme é estabelecido pelo Ministério da Saúde. A tabela 12 

apresenta as taxas encontradas nos anos de 2015 e 2018, além do histórico de consultas 

realizadas no pré e no pós-parto. É possível observar que as gestantes experimentadas, no 

geral, apresentaram maiores taxas de adequação ao protocolo de prevenção de transmissão 

vertical no período do terceiro trimestre gestacional. Quanto ao histórico de consultas pré-

natais realizadas, a maioria realizou pré-natal adequado com, ao menos, seis consultas 

(69,3%), e mais de 76% compareceram para, ao menos, duas consultas no período do 

puerpério. 

 

Tabela 12 – Avaliação de adequação ao PCDT-TV e consultas pré-natais das puérperas 

acompanhadas durante o pré-natal no CEDAP em 2015 (n= 22) e 2018 (n= 21). 

 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

Adequação ao PCDT-TV    

1º trimestre 8 (36,4) 9 (42,9) 17 (39,5) 

3º trimestre 14 (63,6) 12 (57,1) 26 (60,5) 

Número de consultas pré-natal 

Apenas a 1ª consulta 2 (9,1) 1 (4,8) 3 (7,0) 

De 02 a 05 consultas 6 (27,3) 5 (23,8) 11 (25,6) 

De 06 a 10 consultas 12 (54,5) 12 (57,1) 24 (56,0) 

Mais de 11 consultas 2 (9,1) 3 (14,3) 5 (11,3) 

Número de consultas puerpério 

Apenas a 1ª consulta 5 (22,7) 5 (23,8) 10 (23,3) 

De 02 a 03 consultas 3 (13,6) 7 (33,3) 10 (23,3) 

Mais de 4 consultas 14 (63,6) 9 (42,9) 23 (53,4) 

Fonte: dados da pesquisa 
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Considerando as medidas de adesão à terapia antirretroviral e de retenção, observamos 

as maiores taxas no momento pré-natal, em ambos os indicadores (Gráfico 7). A retenção 

manteve-se em níveis estáveis, 6 e 12 meses, nesse grupo de mulheres entrevistadas. É 

possível inferir que essa avaliação pode estar superestimada, visto que as mulheres acessíveis 

no serviço para a entrevista estavam retornando para consulta no momento do puerpério, fator 

que afeta diretamente a avaliação da taxa de retenção. 

 

Gráfico 7 – Taxa de adesão e retenção das puérperas acompanhadas durante o pré-natal no CEDAP 

em 2015 (n= 22) e 2018 (n= 21). 

 

 
Notas: 
– Adesão na gestação: proporção superior a 80% do número de dispensas esperadas e retiradas até o parto. 
– Adesão no pós-parto: proporção superior a 80% do número de dispensas ou retiradas de ARV em 12 meses. 
– Retenção para gestante: pelo menos uma dispensação de ARV antes da data do parto. 
– Retenção para puérpera, 6 meses: pelo menos uma dispensação de ARV entre 150 e 270 dias depois da data do 

parto.  
– Retenção para puérpera, 12 meses: pelo menos uma dispensação entre 300 e 420 dias depois da data do parto. 
Fonte: autoria própria 

 

7.3.2.2 Parte 2: dados relativos à avaliação do serviço e dificuldades relatadas pelas mulheres 

entrevistadas 

 

A Tabela 13 apresenta questões relacionadas ao acesso à unidade de saúde e às 

consultas pelas mulheres entrevistadas no puerpério. Foi relatado que a maior dificuldade para 

comparecimento ao atendimento era a locomoção (13: 32,5%), e 22,5% afirmaram não existir 

dificuldades para tal. Dentre as 40 gestantes, observou-se que 28 (70%) gastam cerca de 60 

minutos no percurso de casa para o serviço, e que 12 (30%) gastam entre 10 e 60 minutos. Em 

2015, a proporção de gestantes com dificuldade de locomoção foi maior que em 2018: 36% 
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contra 27%, aproximadamente. Dos dados analisados, 92% das gestantes conseguiram 

agendar consultas, sendo que 63% delas compareceram a consultas, e houve cerca de 25% de 

absenteísmo. 

Quanto à percepção das grávidas em relação à qualidade do atendimento realizado na 

unidade de saúde, metade delas (50%) classificou como “muito bom” o atendimento oferecido 

pelo centro, seguido de “bom” por 35% das pacientes. Em 2015, a proporção de gestantes que 

qualificou o atendimento como “bom” foi maior que em 2018: 46% versus 22% (Tabela 13). 

Os dados relacionados ao abandono do tratamento estão apresentados na Tabela 14. Foi 

observada uma taxa de 48% de abandono entre as mulheres entrevistadas. Em 2018, a 

proporção das que relataram permanecer em tratamento foi 10% maior do que em 2015 (56% 

versus 46%). Das que referiram ter abandonado o tratamento, 27,5% o fizeram mais que 10 

vezes. 

Quanto ao motivo de abandono do tratamento, 80% das gestantes não souberam 

informar e 3 (8%) delas alegaram decidir não comparecer para continuidade do tratamento. 

As que retornaram após um período de abandono, informaram que esse retorno ocorreu por 

motivo de vontade individual (3: 7,5%), quando engravidou (2: 2,5%), ou porque ficou doente 

e precisou retornar ao tratamento (2: 2,5%). No entanto, a maior parcela das gestantes não 

informou o motivo de seu retorno (27: 67,5%) (Tabela 14). 

No geral, a avaliação do atendimento foi considerada “nota 10” para a maioria das 

gestantes atendidas na unidade de saúde (24: 60%), seguida das notas “8 e 9” (15: 37,5%) 

(Gráfico 8). Cerca de 82,8% das mulheres entrevistadas que avaliaram o serviço com “nota 

10” cumpriram as recomendações do PCDT-TV no acompanhamento pré-natal no 3º trimestre, 

89,1% tinham boa adesão e 91,2% estavam retidas no serviço (dados não incluídos no 

gráfico). Além disso, é importante ressaltar que não houve casos de transmissão vertical do 

HIV nesse grupo de mulheres avaliadas. 
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Tabela 13 – Acesso à unidade de saúde e às consultas das puérperas acompanhadas durante o pré-

natal no CEDAP em 2015 (n= 22) e 2018 (n= 21). 

 

Variáveis qualitativas 
2015 2018 Total 

n (%) n (%) n (%) 

Tempo gasto de casa ao serviço (min.)    

> 60 19 (86,36) 9 (50,0) 28 (70,00) 

10 a 15 0 (0) 1 (5,56) 1 (2,50) 

31 a 60 3(13,64) 8 (44,44) 11 (27,50) 

O que achou do serviço da unidade de saúde?   

Bom 10 (45,45) 4 (22,2) 14 (35,00) 

Mais ou menos 1 (4,55) 3 (16,67) 4 (10,00) 

Muito bom 11 (50,00) 9 (50,0) 20 (50,00) 

Muito ruim 0 (0) 1 (5,56) 1 (2,50) 

Sem informação 0 (0) 1 (5,56) 1 (2,50) 

Compareceu às consultas agendadas?   

Muitas 11 (50,00) 9 (50,0) 20 (50,00) 

Não 0 (0) 1 (5,56) 1 (2,50) 

Sim 11 (50,00) 8 (44,44) 19 (47,50) 

Compareceu?  

Muitas 4 (18,18) 1 (5,56) 5 (12,50) 

Não 9 (40,91) 1 (5,56) 10 (25,00) 

Sim 9 (40,91) 16 (88,89) 25 (62,50) 

Consegue agendar as consultas de retorno?  

Muitas 4 (18,18) 5 (27,78) 9 (22,50) 

Não 3 (13,64) 0 (0) 3 (7,50) 

Sim 15 (68,18) 13 (72,22) 28 (70,00) 

Quais as dificuldades para comparecer ao atendimento?  

Atendimento ruim 1 (4,55) 1 (5,56) 2 (5,00) 

Demora em marcar 3 (13,64) 4 (22,22) 7 (17,50) 

Dificuldade de locomoção 8 (36,36) 5 (27,78) 13 (32,50) 

Dificuldade de locomoção e demora 1 (4,55) 0 (0) 1 (2,50) 

Mudança de médico 3 (13,64) 5 (27,78) 8 (20,00) 

Não existe dificuldade 6 (27,27) 3 (16,67) 9 (22,50) 

N= número; min= minuto 
          Fonte: dados da pesquisa 

 

 

 

 

 

 



89 

 

 

Tabela 14 –  Abandono do tratamento entre as puérperas acompanhadas durante o pré-natal no 

CEDAP em 2015 (n= 22) e 2018 (n= 21). 

 

Variáveis qualitativas 2015 2018 Total 

 n (%) n (%) n (%) 

Já abandou o tratamento?    

Não 10 (45,45) 10 (55,56) 20 (50,00) 

Sim 11 (50,00) 8 (44,44) 19 (47,50) 

Sem informação 1 (4,55) 0 (0) 1 (2,50) 

Quantas vezes?   

Menos que 05 3 (13,64) 3 (16,67) 6 (15,00) 

de 05 a 10 0 (0) 2 (11,11) 2 (5,00) 

Mais que 10 8 (36,36) 3 (16,67) 11 (27,50) 

Sem informação 11 (50,00) 10 (55,56) 21 (52,50) 

Motivo   

Discriminada 1 (4,55) 0 (0) 1 (2,50) 

Internação e hemodiálise 1 (4,55) 0 (0) 1 (2,50) 

Não quis ir 1 (4,55) 2 (11,11) 3 (7,50) 

Problema familiar 1 (4,55) 0 (0) 1 (2,50) 

Processo alérgico a remédios 0 (0) 1 (5,56) 1 (2,50) 

Mudou-se  0 (0) 1 (5,56) 1 (2,50) 

Sem informação 18 (81,82) 14 (77,78) 32 (80,00) 

Como se deu o retorno ao tratamento?    

Através de uma pessoa 1 (4,55) 0 (0) 1 (2,50) 

Convencimento familiar 0 (0) 1 (5,56) 1 (2,50) 

Ficou doente 0 (0) 2 (11,11) 2 (5,00) 

Não estava se sentindo bem 1 (4,55) 0 (0) 1 (2,50) 

Por causa da gravidez 1 (4,55) 1 (5,56) 2 (5,00) 

Por conta própria 1 (4,55) 2 (11,11) 3 (7,50) 

Quando engravidou 0 (0) 1 (5,56) 1 (2,50) 

Sem informação 17 (77,27) 10 (55,56) 27 (67,50) 

Teve recaída e ficou internada 0 (0) 1 (5,56) 1 (2,50) 

Voltou por causa da gestação 1 (4,55) 0 (0) 1 (2,50) 
   Fonte: dados da pesquisa 
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Gráfico 8 – Avaliação qualitativa sobre o atendimento na unidade de saúde relatada pelas puérperas 

acompanhadas durante o pré-natal no CEDAP em 2015 (n= 22) e 2018 (n= 21). 

 

                Fonte: autoria própria 

 

7.2.4 Discussão 

 

Em nosso estudo, avaliamos a adesão de puérperas, mulheres que vivem com HIV, 

através de questionários, no período de pós-parto, uma vez que há relatos de descontinuidade 

do tratamento após o nascimento da criança, por dificuldades em lidar com o próprio 

diagnóstico e preocupações exacerbadas com a saúde do bebê, o que afeta a continuidade do 

tratamento e os cuidados dessas mulheres com sua própria saúde. 

O presente estudo evidencia que o perfil das gestantes com HIV não difere em âmbito 

nacional e corrobora que um momento oportuno de triagem sorológica para o HIV é durante a 

gestação, realizada para o diagnóstico dessa infecção, muitas vezes silenciosa. Porém, para 

que isso ocorra de forma satisfatória, é necessário ter fácil acesso aos serviços de saúde, bem 

como suporte social e financeiro, principalmente para o deslocamento até os serviços de 

referência a fim de realizar o acompanhamento do pré-natal de alto risco. Esses fatores 

constituem possíveis limitações para se atingir um tratamento eficiente92.  

Com a oferta de maior planejamento reprodutivo sob a ótica do controle de 

transmissão do vírus, a possibilidade de gestação segura e programada para as mulheres que 

vivem com HIV aumentou, especificamente para aquelas experimentadas, em uso de ARV 109.  
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Os programas que envolvem políticas de acompanhamento das gestantes, de um 

modo geral, estão focados no acesso precoce, no início da gestação, para a realização de testes 

rápidos no pré-natal, o que proporciona intervenções que asseguram um bom desfecho e, nos 

casos de gestantes com HIV (GVHIV) diagnosticadas, elas podem iniciar tratamento imediato 

para supressão viral no parto110. 

A Rede Cegonha, em seu propósito de vinculação das gestantes aos serviços de 

atenção básica e à rede de maternidades, as aproxima e assegura o atendimento, o diagnóstico 

e os encaminhamentos devidos, com melhora e definição de uma boa assistência100. 

Importante salientar que as gestantes não experimentadas, aquelas virgens de tratamento de 

ARV, ainda chegam ao serviço de referência tardiamente. No presente estudo, em 2015, o 

acesso se deu prioritariamente no terceiro trimestre, evoluindo com melhora em 2018, com 

acessos ocorridos entre o primeiro e o segundo semestre, o que se traduz como melhoria de 

oferta de testagens e de acesso. Contudo, ainda é necessário envidar maiores esforços para a 

ampliação da rede de atendimento. 

As puérperas, nesse período conturbado do cuidado com o bebê, comprometem seu 

autocuidado pela centralização no atendimento ao RN, com a consequente ocorrência de 

sobrecarga psicológica de afazeres. O nascimento materializa, para a maioria das mulheres, o 

desejo da maternidade. O diagnóstico do HIV traz consigo angústia, medo, vergonha, 

ansiedade e depressão, principalmente nas gestantes cujo diagnóstico foi realizado no pré-

natal. São mulheres que, em sua grande maioria, são negras e pobres, de baixa renda familiar, 

com rede de apoio também deficitária. Esses fatores interferem diretamente na adesão e na 

retenção dessas mulheres para a manutenção do tratamento111,112. Segundo Souza et al.113 

(2019), apesar do perfil de mudança de pessoas que vivem com HIV/Aids, a má adaptação 

psicológica ao diagnóstico está fortemente referenciada ao preconceito, ao estigma e à 

discriminação. O nascimento costuma ser idealizado e relacionado a sentimentos positivos. 

Mas, quando há a possibilidade de contaminação do bebê pelo vírus, a angústia é sentida pela 

própria mãe112. Observa-se, ainda, que essas mulheres se isolam, em busca de proteção e 

guarda, evitando sua exposição e a da criança. Segundo Lingen-Stallard et al.114 (2016), o 

isolamento é principalmente autoimposto, porque as mulheres não querem que percebam que 

elas haviam mudado após o diagnóstico. O isolamento, para ser superado, necessita de apoio 

familiar, seja do companheiro, de parentes ou até de amigos próximos115. 

A dificuldade de acesso ao serviço envolve fatores relacionados a custos com 

deslocamento, distância da moradia e transportes deficitários, dado de maior relevância no 
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nosso estudo. Corroborando os achados dos estudos de Padoin et al.116 (2011), a dificuldade 

de acesso, diante do fator distância e tempo gasto no serviço, são vividos por usuárias, mães 

de filhos pequenos, principalmente por aquelas que não dispõem de apoio social para a 

criação dos menores, nem renda suficiente a fim de pagar a alguém para cuidar deles, ou são 

residentes em bairros periféricos e com alto índice de criminalidade. Contudo essas mulheres 

ponderam que a distância entre a moradia e o serviço, por si só, não constitui uma situação 

que anule a escolha, tendo em vista que os fatores culturais e as experiências negativas em 

outros serviços são levados em consideração. Quando o serviço tem um bom acolhimento, 

qualidade na assistência e organização, esses pré-requesitos superam as dificuldades, motivo 

pelo qual elas avaliaram o serviço do Centro como muito bom. 

Podemos inferir que o perfil sociodemográfico é compatível com o de diversos estudos, 

o que nos leva a confirmar que mulheres jovens, com baixa escolaridade, com parceiro fixo e 

economicamente dependentes das parcerias, estão em situação mais propícia à infecção pelo 

vírus do HIV, padrão esse que pode justificar a forma de infecção heterossexual e, como 

consequência, a feminização da infecção117. Esse panorama, encontrado em nosso país e, 

segundo a literatura, no mundo, confirma que os determinantes sociais de saúde e a 

vulnerabilidade da transmissão do vírus HIV em pessoas menos favorecidas e com baixa 

escolaridade, concomitantemente ao déficit de informação, sugerem a necessidade de reflexão 

sobre a pauperização da infecção 91.  

Quanto às variáveis motivadoras de abandono do tratamento, verificamos que a maioria 

das mulheres com HIV não soube informar o motivo do abandono: um percentual decidiu  

simplesmente não comparecer para a continuidade do tratamento. As que retornaram, após um 

período de abandono, informaram que o retorno ocorreu por vontade individual, quando 

engravidou, ou por ter adoecido, precisando retornar ao tratamento. No entanto, a maior 

parcela dessas mulheres não soube informar o motivo do abandono. O abandono do 

tratamento antirretroviral consiste na situação-limite de não adesão: não comparecimento ao 

serviço de saúde para buscar os medicamentos, para consultas médicas ou para participar de 

atendimentos de outros profissionais. A não adesão é caracterizada pelo abandono do 

tratamento, e pode estar associada ao contexto de vulnerabilidade, que determinará, 

consequentemente, a ampliação da exposição, em especial a física. Com a interrupção do 

tratamento, ocorre o aumento da replicação viral e a diminuição da imunidade, o que favorece 

a ocorrência de comorbidades10. O serviço de saúde pode perder completamente o contato 

com o usuário e, nesse sentido, a atividade de abordagem consentida se coloca como 
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estratégia de intervenção que deve respeitar os princípios éticos e ser organizada com todos os 

profissionais da equipe118. 

  

7.2.5 Conclusão 

 

Os resultados do presente estudo enfatizam a relevância da adesão e da retenção no 

tratamento das MVHA no puerpério, partindo do pressuposto de que a maioria das mulheres 

descontinuam o tratamento no período de maior cuidado com o recém-nascido, que se torna 

prioritário, em detrimento do seu próprio cuidado, que vai além do uso do ARV. Trata-se de 

um processo de responsabilidade exacerbada, que culmina com o abandono do tratamento. 

Observa-se a necessidade de um preparo individualizado, que proporcione acolhimento, 

respeito e confiança, uma rede de apoio familiar, do companheiro e de amigos, com a qual ela 

possa compartilhar seu diagnóstico, com grande contribuição para seu fortalecimento, o que, 

de maneira muito positiva, irá minimizar os sentimentos de impotência, culpa e  angústia. 

Verificamos uma boa satisfação das mulheres avaliadas, portadoras de HIV, com o 

serviço de referência, o que se reflete em boas taxas de adesão e retenção. No entanto, 

ressalta-se a necessidade de implementação de serviços e melhorias que facilitem o acesso aos 

serviços, para que as MVHA se mantenham saudáveis e capazes de prosseguir com seus 

cuidados e o de seus filhos. 
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8   DISCUSSÃO 

  

 

Em nosso estudo, avaliamos a efetividade do acompanhamento pré-natal na transmissão 

vertical, na retenção e na adesão ao tratamento do HIV, no contexto da maternidade, em uma 

coorte retrospectiva de gestantes que vivem com HIV (GVHA). Nosso estudo incluiu 

gestantes experimentadas, as que engravidaram em uso de TARV, e as não experimentadas, 

cujo diagnóstico foi realizado nos exames de pré-natal, virgens de tratamento, em dois anos, 

2015 e 2018, com acompanhamento de mais um ano para verificação de adesão e retenção em 

um centro de referência situado em Salvador, Bahia, Brasil. Além disso, buscamos avaliar 

também fatores associados ao acesso e à satisfação com o serviço. Nossos dados foram 

obtidos através do acesso aos prontuários físicos e eletrônicos, além de dados disponíveis nos 

sistemas de controle do Ministério da Saúde – SICLOM, SISGENO, SISCEL –, para detecção 

de transmissão vertical, com pesquisa de carga viral, TCD4, acompanhamento de supressão 

ou não da carga viral no momento do parto e a sequência do retorno no pós-parto. 

Ao comparar as tendências de 2015 a 2018, verificamos um avanço positivo em 

praticamente todos os indicadores. Entretanto, foram encontradas algumas fragilidades, que 

devem guiar os esforços para que a transmissão vertical do HIV seja eliminada, por constituir 

problema de saúde pública no país. Faz-se necessário garantir o acesso às tecnologias 

disponíveis no SUS para as mulheres mais vulneráveis. 

O acompanhamento e o controle da carga viral no curso da gestação são de suma 

importância para a verificação da adesão e da retenção, com identificação precoce da falha 

virológica ou da perda de seguimento ambulatorial. Verificamos, ainda, a necessidade de 

ampliar a oferta de genotipagem para todas as gestantes. Ficou evidenciado que, embora todos 

os insumos estejam disponíveis no SUS e existam protocolos bem estabelecidos quanto às 

medidas profiláticas a serem realizadas, o acesso das GVHIV ainda não é o ideal. Como 

exemplo, temos o pedido de genotipagem pré-tratamento entre as GVHIV, cuja cobertura 

ainda é baixa. Sabe-se que a avaliação da resistência transmitida tem papel importante para 

que o tratamento prescrito seja o mais adequado à gestante, assim como os esquemas 

profiláticos necessários ao recém-nascido. Nosso indicador de TV foi semelhante aos dados 

do último relatório de monitoramento de gestantes no Brasil: em torno de 2% 70. 

As GVHIV atendidas no ambulatório de pré-natal são mulheres jovens, em sua maioria 

negras, com baixo nível de escolaridade, com maior chance de não iniciar TARV e apresentar 
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menor adesão, fato que pode estar relacionado à dificuldade de acesso aos serviços de saúde 

119. A prevenção primária do HIV se faz necessária e prioritária entre as mulheres jovens, com 

acesso à saúde sexual e reprodutiva, com noções sobre sexo seguro e acesso a insumos de 

prevenção de IST, assim como prevenção de gestações não desejadas. No Brasil, a maioria 

das gestações não são planejadas120, índice compatível com nossos resultados. Importante é 

salientar que o CEDAP dispõe de outros serviços, além de dispensação de TARV, a exemplo 

de odontologia, nutrição, núcleo de adesão ao tratamento, serviço social, psicologia, educação 

em saúde, participação dos usuários em atividades, entre outros, serviços que facilitam a 

adesão e a retenção dessas mulheres. 

Por fim, concluímos que o processo de melhoria vem avançando, pois vimos uma 

redução de TV e uma melhora da adesão e da retenção. É importante destacar que a meta de 

eliminar a transmissão vertical deve estar associada ao cuidado no pré-natal e à manutenção 

dos cuidados das mulheres que vivem com o HIV. 
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9   CONCLUSÃO 

 

 

Neste estudo, foram avaliados o acompanhamento pré-natal, a adesão ao tratamento e a 

retenção no serviço de atendimento, no período de um ano após o parto, bem como a 

ocorrência de transmissão vertical. Nossos resultados permitem concluir que: 

 Atender às recomendações do PCDT-TV durante o acompanhamento pré-natal foi 

efetivo para a manutenção da adesão e a retenção em 12 meses no período pós-parto, bem 

como para a prevenção da transmissão vertical. 

 A carga viral não detectada no momento mais próximo do parto foi fator de 

proteção para a transmissão vertical. 

 Os fatores de risco associados à transmissão vertical foram a ocorrência de sífilis, a 

faixa etária das gestantes mais jovens, a menor média de consultas no pré-natal e o menor 

tempo de infecção pelo HIV. 

 A carga viral não detectável no momento mais próximo do parto foi preditor para a 

retenção no período do pós-parto, tanto com 6 meses como com 12 meses. 

 Verificamos uma boa satisfação das mulheres que vivem com o HIV com o serviço 

de referência, a qual se relaciona com a adequação às recomendações do PCDT-TV no 

acompanhamento pré-natal, boa adesão e retenção  ao serviço.  

Diante dos resultados obtidos neste estudo, como perspectivas de trabalho futuro, 

indicamos: 

 A avaliação das gestantes com HIV maiores de 16 anos, no serviço de referência, 

que não foram incluídas no presente estudo. 

 A implantação de serviço de contracepção e inclusão de anticoncepcionais de longa 

duração, visto o elevado número de gestações referidas como não planejadas. 

 Articulação com o Núcleo de Inclusão e Adesão ao Tratamento, no sentido de 

ampliar o acesso e o monitoramento quanto à realização da genotipagem, à adesão ao 

tratamento e às consultas, conforme recomendações do Ministério da Saúde.  
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ANEXO A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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