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RESUMO 

 

GOUVÊA, Abilene do Nascimento. Análise das ações de profilaxia da transmissão 

vertical do HIV no período de 2007 a 2018 no Núcleo Perinatal/HUPE/UERJ . 2021. 67 f. 

Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021. 

 

O progressivo aumento do número de casos de AIDS entre as mulheres e 

consequentemente da transmissão vertical do HIV, vem assumindo grande importância 

epidemiológica, recebendo atenção especial com a implementação das recomendações do 

Ministério da Saúde para profilaxia da transmissão vertical do HIV (TVHIV) e terapia 

antirretroviral em gestantes. Apesar dos esforços direcionados para o desenvolvimento das 

ações relacionadas a essas recomendações, os dados referentes à monitorização das etapas de 

intervenção para a profilaxia da TVHIV  ainda são escassos e sugerem diversas falhas no 

processo, por esses motivos esta tese tem como objetivo: Avaliar as ações adotadas no Núcleo 

Perinatal da UERJ (NP-UERJ) para a profilaxia da transmissão vertical do HIV. Trata-se de um 

estudo de coorte retrospectivo. A população foi constituída por 323 mães HIV-positivo e seus 

bebês, atendidos no NP-UERJ, município do Rio de Janeiro, no período 2007-2018. Os dados 

foram coletados de registros hospitalares das gestantes  recém nascidos, As variáveis utilizadas 

foram os dados da gestação, parto, puerpério e do acompanhamento do RN. Os dados foram 

descritos através de proporções, médias, desvios-padrão e medianas. O nível de significância 

foi estabelecido com p-valor <0,05. O processo de entrada e análise estatística dos dados foi 

realizado através do Programa Computacional EPI-INFO 3.5.2.  A mediana da idade foi de 27 

anos (14-44), sendo 12,7% (41) adolescentes. A maioria (66,8%) soube de sua infecção durante 

a gestação: 39,4% na gravidez atual e 27,4% na gravidez anterior. A incidência de TVHIV foi 

de 2,7 (2/73) em 2007-2009, 1% (2/197) em 2010-2015,não houve TVHIV entre 2016-2018 . 

A carga viral no 3º trimestre da gestação foi >1.000 cópias/mL ou desconhecida em todas as 

mães dos bebês positivos e em 18,7% (42/225) das mães com bebês negativos (p=0,003). O 

tempo de uso da TARV foi > 4 semanas em 92,3% (264/286) das mães com bebê HIV-negativo 

e em 50% (2/4) no grupo HIV-positivo (p=0,03). Não houve diferença significativa no Apgar 

no 5º minuto entre os bebês HIV-positivo e negativo (p=0,96). Um dos bebês infectados (25%) 

e 2 (0,8%) dos bebês negativos não usaram AZT oral (p=0,04). Não houve associação entre 

amniorrexe e TV (p=0,99), com o estado conjugal (p=0,54), etnia (p=0,65), adolescência 

(p=0,42), via de parto (p=0,99), início do pré-natal (p=0,44) ou com comorbidades maternas 

(p=0,48). A conclusão do estudo aponta que os principais fatores associados à TVHIV são a 

carga viral materna elevada no 3º trimestre, o tempo de uso da TARV e a não administração de 

AZT para o recém-nato. O pré-natal é de fundamental importancia para o diagnóstico do HIV  

e início precoce da profilaxia da TVHIV, com melhores resultados perinatais. 

  

 

Palavras-chave: Transmissão vertical de doença infecciosa. Infecções por HIV. Gestação. 

Cuidado Pré-natal 

 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

 

GOUVÊA, Abilene do Nascimento. Analysis of prophylaxis interventions for the 

prevention of HIV vertical transmission from 2007 to 2018 at the Perinatal 

Nucleus/HUPE/UERJ. 2021. 67 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de 

Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021. 

 

 

The progressive increase in the number of HIV cases among women and consequently 

of vertical transmission of HIV has been taking on great epidemiological importance, receiving 

special attention with the implementation of the Ministry of Health’s recommendations for the 

prophylaxis for vertical transmission of HIV (MTCT) and antiretroviral therapy in pregnant 

women (ART). Despite the efforts directed to the development of interventions related to these 

recommendations, data on the monitoring of the stages of interventions for the prophylaxis of 

MTCT are still scarce and suggest failures in the process. For this reason, the aim of this thesis 

is to evaluate the interventions adopted at the Perinatal Nucleus of UERJ (NP-UERJ) on the 

prophylaxis for vertical transmission of HIV. It is a retrospective cohort study. The population 

was composed of 323 HIV-positive mothers and their infants, assisted at the NP-UERJ, 

municipality of Rio de Janeiro, in the period 2007-2018. Data were collected from hospital 

registries of pregnant women and newborns. The variables used were data of pregnancy, birth, 

puerperium and follow-up of the newborn. Data were described through proportions, means, 

standard deviation, and medians. The level of significance was defined with p-value <0.05. The 

process of data entry and statistical analysis was carried out through the EPI-INFO 3.5.2 

Computer Program. The median age was 27 years (14-44), with 12.7% (41) of adolescents. The 

majority (66.8%) came to know about the infection during the gestation: 39.4% in the current 

pregnancy and 27.4% in the previous pregnancy. The incidence of MTCT was of 2.7% (2/73) 

in 2007-2009, 1% (2/197) in 2010-2015, and there was no MTCT between 2016-2018. In all 4 

cases of MTCT, the diagnosis of maternal infection by HIV occurred during the gestation. The 

viral load at the third trimester of gestation was >1,000 copies/mL or unknown in all mothers 

of positive infants and in 18.7% (42/225) of mothers with negative infants (p=0.003). The ART 

period of use was >4 weeks in 92.3% (264/286) of mothers with HIV-negative infants and 2 

weeks in the HIV-positive group (p=0.004). One of the 4 infected infants and 2 of the negative 

infants did not use oral zidovudine (AZT) (p=0.04). There was no association between 

amniorrexis and MTCT (p=0.99), conjugal status (p=0.54), ethnicity (p=0.65), adolescence 

(p=0.42), way of delivery (p=0.99), beginning of pre-birth (p=0.44) or maternal comorbidities 

(p=0.48). The conclusion of the study points that the main factors associated with MTCT are 

high maternal viral load at the third trimester, the ART period of use, and the non-administration 

of zidovudina (AZT) on the newborn. The pre-birth assessment is crucially important for HIV 

diagnosis and early start of prophylaxis for MTCT, providing better perinatal outcomes. 

 

Keywords: Vertical infectious. Vertical transmission. HIV infections. Pregnancy. Prenatal care 
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ANVISA Agência Nacional de Vigilância Sanitária - Ministério da Saúde, 
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HAART Terapêutica Antirretroviral Altamente Ativa 

HIV Vírus da Imunodeficiência Humana 

HUPE Hospital Universitário Pedro Ernesto 

IFA indirect fluorescent-antibody technique 

IGRA interferon gamma release assay 



 

 

IP/ r inibidor de protease com reforço de ritonavir 

ISTs Infecção sexualmente transmissíveis 

ITRN i nibidor da transcriptase reversa análogo de nucleosídeo 
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gestante vivendo com HIV 

LDH lactato desidrogenase 

LPV/r lopinavir com reforço de ritonavir 

LT-CD4+ linfócitos T CD4+ 

MDR Multi-Droga Resistente 

MS Ministério da Saúde do Brasil 

MVQ 

MVHIV 
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mulheres vivendo com HIV  

NFV Nelfinavir 

NVP Nevirapina 

OMS Organização Mundial da Saúde 

PCDT protocolo clínico e diretrizes terapêuticas 

PCR polymerase chain reaction 

PHPN Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento 

PPD tuberculin purified protein derivative 

PT prova tuberculínica 

RAL Raltegravir 

RIP rifampicina + isoniazida + pirazinamida 

RN recém-nascido 

SAE Serviço de Assistência Especializada em DST/aids 

SIH Sistema de Informações Hospitalares 

SISPRENATAL Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento 

SMS 

SVS 

Secretaria Municipal de Saúde 

Secretaria de Viilancia em Saúde 
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TARV Terapia Antirretroviral em Gestantes 

TARV terapia antirretroviral 

TDF Tenofovir 

TORCH sorologias para toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus e herpes 



 

 

simples 

TPV/r tipranavir com reforço de ritonavir 

TV Transmissão vertical 

UERJ Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

VDRL Venereal Disease Research Laboratory 
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VHC vírus da hepatite C 

VHS velocidade de hemossedimentação 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A infecção pelo HIV entre as mulheres no Brasil, do início da epidemia até hoje tem 

evoluído de forma acelerada, constituindo grande problema de Saúde Pública. A feminilização 

de casos assumiu cada vez maior importância devido ao grande aumento de casos na 

subcategoria de exposição heterossexual1. 

Apesar dos diversos esforços em nível nacional, estadual e municipal para a redução da 

transmissão vertical do HIV, dados preliminares relativos ao Programa de Humanização do Pré-

natal e Nascimento (SISPRENATAL), ao longo dos anos têm mostrado falhas na 

implementação das ações quanto à baixa cobertura de testagem para infecção do HIV no pré-

natal e as estimativas do uso do AZT injetável (CN DST/AIDS), em âmbito nacional2-3. 

Considerando que o aumento da transmissão vertical (TV) do HIV demonstra falhas 

significativas no sistema de saúde, é importante voltarmos a atenção para a assistência oferecida 

e como as recomendações estão sendo implementadas1,4,5.  

Diante do exposto é fundamental o conhecimento dos fatores associados na TV do HIV 

no pré-natal e no parto para adoção de medidas eficazes na redução da TV do HIV e o impacto 

dessa redução para a instituição e a sociedade. 

Estes fatos levaram-me a refletir sobre a seguinte questão norteadora: 

Como as ações preconizadas pelo Ministério da Saúde na profilaxia da transmissão 

vertical do HIV estão sendo implementadas pelos profissionais de saúde no Núcleo Perinatal 

HUPE/UERJ? E qual o coeficiente de incidência de transmissão vertical nos recém-nascidos? 

 Considerando todos os aspectos até aqui expostos, decidiu-se verificar se as ações 

implementadas pelos profissionais de saúde na profilaxia da transmissão vertical do HIV no 

Núcleo Perinatal estavam sendo realizadas adequadamente e qual tem sido a consequência das 

ações na saúde dos recém-nascidos. 

 As informações obtidas foram de fundamental importância para o aprimoramento das 

ações implementadas que são recomendadas pelo Ministério da Saúde e que contribuiram para 

aumentar significativamente a qualidade do serviço, além de proporcionar à instituição, o 

conhecimento sobre a eficácia das ações preventivas na profilaxia da transmissão vertical do HIV. 

Por outro lado, os resultados deste estudo fornecerão subsídios a todos os profissionais 

envolvidos na assistência, para o ensino e aprimoramento das condições de trabalho. A melhoria 

na qualidade da assistência, implicará na melhor qualidade de vida das mulheres, à medida que 
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a implementação das ações previstas no pré-natal esteja disponível e realizada por profissionais 

qualificados, tendo como resultado da gestação, uma criança sadia.  

Finalmente, a pesquisa, como gerador de novas investigações, ampliando, assim, o 

número de referências sobre o tema proposto e maior conhecimento sobre a temática abordada. 
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1 REVISAO DA LITERATURA  

 

 

Após três anos do surgimento do primeiro caso de AIDS no Brasil, em 1983, iniciou-se 

o modelo de atenção que consolidou em 1986 o Programa Brasileiro de DST/AIDS. 

Atualmente, a política fundamentada na premissa de que a prevenção e a assistência da 

sociedade civil e do Estado não podem estar dissociadas obteve avanço significativo e 

reconhecimento mundial a partir da metade da década de 901,2,5.  

A taxa de transmissão vertical do HIV, quando não há intervenção de profilaxia, gira 

em torno de 25%, enquanto com a utilização combinada de intervenções pode ser reduzida para 

cifras menores que 1%4.  

Alguns estudos reforçam as recomendações do Ministério da Saúde e demonstraram 

como principais fatores contribuintes para a redução da TV do HIV, a promoção de 

intervenções de profilaxia que reduzam a carga viral materna e que propiciem a realização do 

parto com adequada assistência ao binômio mãe-filho. Todos os encontros com a gestante, 

parturiente ou puérpera representam oportunidades para o oferecimento do teste anti-HIV e 

início da terapia antirretroviral6. As crianças de nosso país não podem ter como herança a AIDS, 

principalmente se considerarmos que as recomendações para a profilaxia da TV são altamente 

eficazes e estão amplamente disponíveis no Sistema Único de Saúde (SUS) 7.  

O Departamento de Doenças de Condiçõs Crônicas e Infecções Sexualmente 

Transmissíveis, da Secretaria de Vigilância em Saúde, do Ministério da Saúde (DCCI/SVS/MS) 

tem sido responsável por revisar as recomendações de terapia antirretroviral e as demais 

condutas relacionadas à profilaxia da TV do HIV, considerando sempre as condições de 

implementação das recomendações no SUS e baseadas nas melhores evidencias cientificas 

disponíveis e que serão descritas a seguir8,9:  

 

1.1 Aconselhamento em IST/AIDS e a prevenção da transmissão vertical 

 

A Rede Cegonha é uma estratégia que tem o objetivo de fornecer a todas as brasileiras 

atendimento adequado, seguro e humanizado pelo SUS, desde a confirmação da gravidez, 

passando pelo pré-natal, parto e pós-parto, até a atenção infantil, conforme a Portaria nº 1.459, 

de 24 de junho de 201110.  
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A usuária deve ser esclarecida sobre a importância da testagem para o HIV  no pré-natal 

e os benefícios do diagnóstico precoce, tanto para o controle da infecção materna quanto para 

a prevenção da TV11.  

O aconselhamento é o processo que consiste na escuta ativa, individualizada, centrada 

na pessoa, que possibilita o estabelecimento da relação de confiança entre a mulher e o 

profissional de saúde. Tem como finalidade promover a troca de informações entre ambos, de 

modo a permitir ao profissional de saúde, estimar a possibilidade para a mulher e seu parceiro, 

de ter havido ou haver situações de exposição ao risco de infecção pelo HIV e outras ISTs11,12 

.  

 

Aconselhamento pré-teste anti-HIV 

 

O aconselhamento não se limita à oferta e a solicitar o consentimento para a testagem. 

Propõe-se promover que a mulher construa suas alternativas individuais e coletivas visando a 

proteção e cuidado, baseado na revisão de crenças, representações, condições de 

vulnerabilidade, aproximando, assim, a mulher dos serviços de saúde. 

As unidades de saúde podem facilitar o processo de aconselhamento através de 

realização de grupos informativos e outros meios de informação para as gestantes e seus 

familiares8,11,12. 

  

Aconselhamento pós-teste anti-HIV 

 

O profissional de saúde deverá reforçar e discutir com a mulher o significado do 

resultado de seu teste e, independente do resultado, dar informações precisas e pertinentes à 

clientela, reforçando as informações sobre o modo de transmissão do HIV e outras ISTs e sobre 

as medidas de prevenção primária ou de prevenção de reinfecção8,11,12. 

 

Diante de resultado negativo 

 

O resultado do exame poderá significar que a mulher não está infectada e/ou que foi 

infectada tão recentemente, que não houve tempo para seu organismo produzir anticorpos em 

quantidade que possa ser detectada pelo teste utilizado. Nesses casos, com base nas informações 

colhidas durante o processo de aconselhamento pré-teste, a necessidade de um novo teste 
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poderá ser considerada pelo profissional de saúde, ou seja, as informações apontarão, ou não, 

da possibilidade de a mulher se encontrar em período de “janela imunológica”8,11,12. 

  

Diante de resultado indeterminado 

 

Poderá significar falso-positivo ou verdadeiro-positivo de uma infecção recente, cujos 

anticorpos anti-HIV circulantes não estão ainda em quantidade suficiente para serem 

detectáveis pelo teste. Nessa situação, o teste deverá ser repetido no período de tempo que será 

definido pelo laboratório, orientando-se a mulher, e seu parceiro, para o uso de preservativo em 

todas as relações sexuais8,11,12.  

 

Diante de resultado positivo 

 

Ao comunicar esse resultado, o profissional de saúde deverá estar atento para as reações 

aparentes e sutis da mulher, oferecendo o tempo necessário para que o impacto do diagnóstico 

seja assimilado e seus sentimentos sejam expressos. É importante reforçar a ideia de que estar 

infectada pelo HIV não significa portar a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), 

que existem remédios que controlam a infecção e reduzem a possibilidade de transmissão para 

o bebê, devendo, para isso, ser adequadamente avaliada e medicada por um profissional 

especializado na assistência de pessoas portadoras do HIV8,11,12.  

O profissional de saúde deve lembrar o caráter confidencial do teste anti-HIV, e somente 

após a sinalização pela mulher e escolha da pessoa com que deverá compartilhar desse 

diagnóstico, oferecerá o apoio que se fizer necessário nesse processo13. 

 

 

1.2 Diagnóstico da infecção pelo HIV 

 

 

O conhecimento precoce do estado sorológico da infecção pelo HIV torna possível a 

adoção de medidas que reduzem substancialmente o risco de transmissão vertical do HIV. A 

testagem e o aconselhamento são essenciais e integram o cuidado no Pré-natal, que preconiza 

a testagem no primeiro trimestre ou na primeira consulta pré-natal, repetindo-a no inicio do 

terceiro trimestre, na admissão na maternidade em situações de parto/aborto, sem diagnóstico 

prévio ou sempre que houver história de exposição de risco/violência sexual. O sigilo deverá 
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ser resguardado e sempre deve-se registrar no prontuário que tais medidas foram adotadas, bem 

como o consentimento ou a negativa da gestante em realizar o exame9,14.  

 

 

1.3 Diagnóstico laboratorial da infecção pelo HIV  

 

 

Os métodos laboratoriais têm sido aprimorados e os kits comerciais para detecção da 

infecção pelo HIV evoluíram consideravelmente permitindo reduzir o período de janela 

imunológica e aumentando a capacidade para detectar o HIV-1 e HIV-2, além de vários 

subtipos. Periodicamente, o Ministério da Saúde atualiza e aperfeiçoa o algoritmo de testagem 

para o diagnóstico da infecção pelo HIV9,14. 

Os testes rápidos para HIV são métodos preferenciais para diagnóstico, pois 

possibilitam início adequado da TARV e resposta virológica mais precoce. Recomenda-se a 

testagem laboratorial, desde que a entrega do resultado ocorra em tempo oportuno (até 14 dias) 

9,14.  

De acordo com a literatura, embora raro, podem ocorrer resultados falso-reagentes nos 

testes para HIV em gestantes, em função da presença de aloanticorpos. São situações que 

exigem especial atenção: doenças autoimunes, múltiplos partos, transfusões sanguíneas, 

hemodiálise e vacinação recente. Dessa forma, a coleta da carga viral do HIV (CV-HIV) deve 

ser realizada em qualquer fluxo de diagnóstico, imediatamente, e antes do início da terapia 

antirretroviral (TARV) 9,14.  

Atualmente para todas as gestantes está indicado o teste de genotipagem. É 

recomendado coletar uma amostra de sangue, antes de iniciar a TARV, no entanto, não é 

necessário aguardar o resultado da genotipagem para o início da TARV9,14.  

 

 

Avaliação laboratorial inicial     

 

 

A abordagem laboratorial no início do acompanhamento clinico obstétrico de gestantes 

infectadas pelo HIV tem como objetivo avaliar a condição geral de saúde da mulher, identificar 

a presença de comorbidades e outros fatores que possam interferir na evolução da gravidez ou 

da infecção pelo HIV, além de avaliar a situação imunológica e virologia inicial9,14.  
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A contagem de LT-CD4+ estabelece o risco de progressão para AIDS e óbito, sendo, 

portanto, o indicador laboratorial mais importante em pessoas assintomáticas. Para adultos em 

geral, a carga viral (CV) assume maior relevância quando a contagem de LT-CD4+ estiver 

próxima a 350/mm3, auxiliando a estimar a potencial intensidade da deterioração imunológica 

futura. A carga viral é um dos fatores associados ao risco de transmissão vertical do HIV e 

auxilia na definição da via de parto. A carga viral é utilizada para monitoramento da gestante 

infectada pelo HIV, auxiliando a avaliação da resposta ao tratamento antirretroviral. Em 

gestantes que já se apresentam com dano imunológico ao diagnóstico, a elevação da contagem 

de LT-CD4+ previne o desenvolvimento de manifestações oportunistas, sendo este um dos 

objetivos do tratamento9,14.  

A realização imediata do teste de CV-HIV está indicada após a confirmação da infecção 

pelo HIV, assim como o  teste de genotipagem pré-tratamento está indicado para todas as 

gestantes,  antes de iniciar a TARV. Não é necessário aguardar o resultado da genotipagem para 

o início da TARV8-9. 

É recomendado que a contagem de LT-CD4+ deverá ser realizada na primeira consulta 

pré-natal e a cada três meses durante a gestação para gestantes em início de tratamento. Para 

gestantes em seguimento clínico em uso de TARV, com CV-HIV indetectável, solicitar 

contagem de LTCD4+ juntamente com CV-HIV na primeira consulta e na 34ª semana8-9.  

 

Periodicidade de repetição de exames durante a gestação 

 

O Quadro 1 indica os exames sugeridos para estruturar a abordagem laboratorial inicial 

e a frequência da sua realização durante o pré-natal9.  

 

Quadro 1-Peridiocidade de realização de exames durante a gestação 

  

 

Exame  Trimestre Comentário 

Inicial 1º 2º 3º 

Hemograma X X X X  

Tipagem sanguínea X     

Coombs indireto X  X  

Se a gestante for Rh negativo. 

Se o resultado for negativo, administrar 

imunoglobolina anti-Rh5 na 28ª semana de 

gestação. 

Glicemia em jejum X X X X  
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Teste de Tolerância à 

glicose com 75g 
  X  

Entre a 24ª e a 28ª semana. 

CT, LDL, HDL E TGL X     

Exame sumário de 

urina e urocultura 
X X X X 

 

Provas de função 

hepática 
X    

Em caso de gestante em uso de nevirapina, 

deve-se realizar o controle de rotina durante 

toda a gestação. Este medicamento não está 

mais recomendado para o tratamento de 

pessoas adultas vivendo com HIV. 

Em caso de uso de raltergravir, realizar 

controle na introdução do ARV e de rotina 

durante toda a gestação, especialmente no 3º 

trimestre. Este medicamento não é mais 

recomendado como esquema preferencial de 

gestantes vivendo com HIV, exceto para 

aquelas que iniciam pré-natal e TARV 

tardiamente e que têm contra-indicação ao 

DTG por interação medicamentosa. 

Prova de função renal 

(ureia e creatinina) 
X  X  

Sempre calcular o clearance de creatina antes 

do uso da TDF e rotineiramente após 

introdução. Solicitar após o 1º mês e, pelo 

menos, trimestralmente, enquanto os níveis 

estiverem dentro da normalidade. 

Contagem de LT-

CD4+ 
X  X X 

Solicitar trimestralmente durante gestação 

para gestantes em início de tratamento.  

Para gestantes em uso de TARV, com CV-

HIV indetectável, solicitar no 1º trimestre e 

na 34ª semana de gestação. 

CV-HIV X   X 

A solicitação de CV-HIV deverá ser realizada 

na primeira consulta pré-natal. 

Para gestantes em início de tratamento ou 

modificação de TARV, uma segunda amostra 

deverá ser solicitada 2 a 4 semanas após 

introdução/modificação da TARV. 

Avaliar queda de pelo menos 1 Log de CV-

HIV. 

Nas gestantes em uso de TARV com CV-

HIV detectável, avaliar adesão e a 

possibilidade de realizar genotipagem (CV-

HIV > 500 cópias/mL). 

Todas as gestantes deverão ter coleta de CV-

HIV a partir da 34ª semana, para auxiliar 

definição da via de parto e do uso de 

profilaxias. 

 

Genotipagem X    

Coletar antes do início da TARV para todas 

as gestantes em início de tratamento 

(genotipagem pré-tratamento). 
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Iniciar TARV em gestantes que não estavam 

em tratamento o mais precocemente possível, 

sem aguardar resultado de genotipagem. 

Gestantes em TARV antes da gestação, que 

apresentem CV-HIV detectável: Avaliar 

adesão e realizar ajuste, caso necessário, 

guiado por resultado de genotipagem. 

 

Teste treponêmico 

(ex.: TR) e/ou teste não 

treponêmico (ex.: 

VDRL). 

X   X 

Realizar testagem para sífilis no diagnóstico 

da gestação (na primeira consulta de pré-

natal) e no 3º trimestre, além da admissão 

para o parto ou em caso de aborto. 

Oferecer nova testagem em caso de história 

de exposição sexual de risco/violência sexual. 

 

Anti-HAV X    

Solicitar na primeira consulta. Imunizar para 

hepatite A em caso de resultado não reagente. 

 

HBsAg X    

Na primeira consulta e no parto (caso o 

esquema vacinal não tenha sido completado). 

Imunizar caso não haja histórico de vacinação 

completa (03 doses) e se HBsAg não 

reagente. 

 

Anti-HIV X    Na primeira consulta de pré-natal. 

Sorologia para 

toxoplasmose (IgM, 

IgG) 

X X X X 

Sorologia trimestral para IgG no caso de 

resultado inicial não reagente. 

Realizar orientações quanto à prevenção da 

exposição a Toxoplasma gondii. 

Sorologia para doença 

de Chagas 

 

X    

Na primeira consulta, solicitar dois métodos 

distintos para detecção de IgG conforme 

grupos de risco:  

1) pessoas residentes ou procedentes de áreas 

de transmissão ativa (vetorial ou oral) 

atualmente ou no passado;  

2) pessoas que habitam (ou tenham habitado) 

em áreas com presença de triatomíneo; 

3) pessoas que tenham recebido transfusão de 

sangue (hemocomponentes) antes de 1992; 

4) filhos(as) de mães com doença de Chagas 

em quaisquer fases ou formas clínicas; 

5) pessoas com familiares (outros que não a 

“mãe biológica”) ou pessoas do convívio 

social que tenham diagnóstico da doença de 

Chagas. 

 

Citopatológico do colo 

do útero 

 

X 

   Semestral no primeiro ano de diagnóstico de 

infecção pelo HIV e, se normal, manter 

seguimento anual. 
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Se contagem de LT-CD$+ <200 céls/mm3, 

priorizar correção dos níveis de LT-CD4+ e 

realizar rastreamento citológico a cada 6 

meses, até recuperação imunológica. 

Realizar colposcopia na presença de 

alterações patológicas. 

 

Swab vaginal e anal 

para pesquisa de 

estreptococo do grupo 

B 

 

   X 

Entre 35ª e a 37ª semana de gestação. Se a 

cultura for positiva, indicar profilaxia com 

penicilina G cristalina endovenosa durante o 

trabalho de parto. 

 

Exame especular com 

realização de teste de 

pH e teste das aminas 

(teste do cheiro ou de 

Whiff) 

 

X    
Sempre que houver sinais e sintomas de 

vaginose bacteriana. 

Rastreio de infecção 

latente pelo M. 

tuberculosis com 

Prova Tuberculínica 

(PT) ou IGRA 

(Interferon-gama 

release assay) 

X    

Realizar na primeira consulta em gestante 

assintomática e sem história prévia de TB. 

Nas gestantes que apresentam contagem de 

LT-CD4+ ≤ 350 céls/mm3 independente de 

PT, desde que excluída TB ativa. 

PPD ≥ 5mm: realizar a investigação de TB 

ativa. Caso a investigação seja negativa, 

indicar a profilaxia com isoniazida associada 

à piridoxina. Na ausência de PT, iniciar 

isoniazida em casos específicos. 

 
Fonte: DCCI/SVS/MS,2019. 

 

          1.4 Manejo antirretroviral na gestação 

 

Devido à maior segurança dos antirretrovirais, a potência de inibição da replicação viral 

e menor risco de resistência viral em curto prazo a terapia antirretroviral (TARV) deve ser 

administrada durante a gestação.  

A atual diretriz inclui a estratégia B+, da Organização Mundial de Saúde que 

recomenda9,15:  

 

a) A TARV poderá ser iniciada na gestante antes mesmo de se obter os resultados dos 

exames de LT-CD4+ e carga viral, principalmente nos casos de gestantes que iniciam 

tardiamente acompanhamento pré-natal, com o objetivo de alcançar a supressão viral o 

mais rapidamente possível; 
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b) A terapia antirretroviral está indicada para toda gestante infectada pelo HIV, 

independentemente de critérios clínicos e imunológicos, e não deverá ser suspensa após 

o parto, independentemente do nível de LT-CD4+ no momento do início do 

tratamento16-18; 

c) Atualmente, há preocupação mundial com a transmissão de cepas resistentes do HIV a 

uma ou mais classes de ARV, o que está relacionado à maior chance de falha da 

TARV16-18; 

 

d) Estudos mais recentes tem demonstrado que as mutações ocorrem de forma espontânea, 

sugerindo que esquemas de ARV com maior barreira genética para resistência, 

associados a maior adesão das pessoas em uso de TARV, podem limitar a expansão da 

resistência transmitida, por reduzir a geração de linhagens virais resistentes19; 

e) De acordo com os dados nacionais do Sistema de Controle de Exames de Genotipagem 

(Sisgeno), em 2016, a prevalência de mutações de resistência primária aos inibidores da 

transcriptse reversa não análogo de nucleosídeo (ITRNN) têm aumentado9; 

f) Deve ser considerada prioridade a realização de genotipagem para gestantes na rede de 

assistência, uma vez que a escolha de um esquema antirretroviral eficaz tem impacto 

direto na TV do HIV. Contudo, a espera do resultado não deverá postergar o inicio do 

tratamento9; 

 

g) O esquema preferencial para início de tratamento para o HIV em gestantes é definido 

após avaliação da idade gestacional que a mulher se apresenta na primeira consulta e 

história atual ou prévia de terapia antirretroviral20; 

 

h) O Dolutegravir (DTG) foi associado a possível risco aumentado de ocorrência de 

defeitos do tubo neural em estudos internacionais recentes. Portanto, como regra geral, 

o uso do DTG deve ser evitado no período pré-concepcional e no primeiro trimestre da 

gestação21; 

 

i) Para gestantes vivendo com HIV, em uso de TARV prévia ao diagnóstico da gestação 

e apresentando CV-HIV abaixo de 50 cópias/mL, recomenda-se manter o mesmo 

esquema de TARV, desde que não contenha medicamento contraindicado na gestação 

(DTG antes de 8 semanas) 21; 
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j) O ideal é não realizar a troca da TARV de uma gestante que esteja com boa adesão, 

assintomática e com CV-HIV indetectável21; 

k) Após o primeiro trimestre, avaliar necessidade de troca do terceiro ARV do esquema 

para DTG, considerando menor incidência de eventos adversos, maior tolerabilidade, se 

for o desejo da mulher21; 

l) Se for realizar a troca para esquema contendo DTG,  as seguintes condições devem ser 

respeitadas: não ter condições que contraindiquem o uso do DTG (intolerância à 

medicação ou uso de anticonvulsivantes oxicarbamazepina, dofetilida ou pilsicainida); 

ter resultado de CV-HIV não detectável dos últimos 6 meses; não estar em abandono de 

tratamento e não ter histórico de falha prévia a outros esquemas ARVs21; 

m) Recomenda-se também a manutenção da TARV após o parto independente do status 

imunológico.  A exceção será para gestantes em uso de Raltegravir (RAL), em que este 

deve preferencialmente ser trocado para DTG após o parto21; 

n) Trocas para outros esquemas podem ser consideradas, e o esquema ARV após o parto 

deve ser avaliado conforme o histórico prévio de uso de ARVs e a genotipagem, se 

disponível21; 

o) O pré-natal deve ser realizado na APS e compartilhado com o Serviço de Assistência 

Especializada (SAE). O objetivo do tratamento é atingir uma CV abaixo de 50 

cópias/mL, o que reduziria a chance de transmissão vertical de 30% para 1%21. 

 

  A abordagem para gestantes com HIV e a definição da TARV está demonstrada no 

quadro 2. 
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Quadro 2 - Fluxograma de definição de TARV na gestante vivendo com HIV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2020), adaptado de Brasil (2020) 21 
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Considerações de TARV na gestante vivendo com HIV  

 

 

a) Para gestante em uso de ARV de resgate que contenha DTG por falha prévia a outros 

esquemas em qualquer IG, avaliar o risco de perda do controle viral que a modificação 

do esquema pode acarretar. O risco de rebote viral e transmissão vertical pode superar 

o risco de DTN21; 

b) Importante ressaltar que PVHIV em uso de ATV/r não devem utilizar inibidores da 

bomba de prótons, pelo risco de redução da eficácia da TARV21; 

c) A decisão sobre a substituição do DTG deve ponderar que o defeito no fechamento do 

tubo neural (DTN) pode acontecer de forma aleatória e é um evento raro (cerca de 0,06% 

na população geral no Brasil). O risco adicional de defeito do tubo neural atribuível ao 

DTG é pequeno (0,2% em adição ao risco de cerca de 0,1% em mulheres vivendo com 

HIV (MVHIV) sem uso de DTG). Além disso, o fechamento se conclui até a 8ª semana 

gestacional, de forma que, se a gestante vivendo com HIV (GVHIV )se apresenta após 

esse período, a alteração de seu esquema ARV pode representar mais riscos que 

benefícios. Também levar em consideração na decisão o uso de ácido fólico, pois reduz 

a ocorrência de DTN na população geral e pode também ter um efeito protetor no caso 

de exposição ao DTG21; 

d) Durante o primeiro trimestre de gestação, a mulher assintomática, sem infecções 

oportunistas e com CD4 acima de 350 céls/mm3, deverá ser informada quanto à 

importância da adesão e sobre a possibilidade de iniciar TARV com TDF/3TC+DTG 

apenas após o término do primeiro trimestre21; 

e)  São contraindicações ao DTG: Uso concomitante dos seguintes anticonvulsivantes: 

oxicarbamazepina, dofetilida ou pilsicainida; reação adversa ou intolerância ao 

medicamento. São contraindicações ao TDF: doença renal crônica (TFG <60 mL/min) 

21; 

f)  Na impossibilidade de composição da TARV com esquemas com EFZ ou ATV/r o caso 

deve ser discutido em conjunto com especialista21.  
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1.5 Definição de via de parto no pré-natal 

 

 

A definição da via de parto deverá ser baseada no resultado da carga viral materna, 

realizada a partir da 34ª semana, em associação com a avaliação obstétrica.  

Os estudos realizados até agora não demonstraram diferenças nas taxas de transmissão 

vertical ao se comparar cesariana eletiva e parto vaginal na prevenção da transmissão do HIV, 

quando a carga viral é inferior a 1.000 cópias/ml em gestantes que estão em uso de esquema 

antirretroviral combinado9,22,23.  

A cesariana eletiva, com o fim de reduzir a transmissão vertical do HIV, está indicada 

para as gestantes que, no final da gestação (após 34 semanas) apresentem carga viral 

desconhecida ou superior a 1.000 cópias/ml8,24,25.  

Quando a carga viral for inferior a 1.000 cópias/ml, a via de parto será definida por 

critérios exclusivamente obstétricos8,9,26.  

 

 

1.6 Profilaxia da transmissão vertical do HIV no parto  

 

 

 Todas as gestantes, exceto aquelas que apresentam carga viral indetectável após 34 

semanas de gestação, independentemente do tipo de parto, devem receber AZT intravenoso 

(IV) desde o início do trabalho de parto ou pelo menos 3 horas antes da cesárea eletiva, a ser 

mantido até o clampeamento do cordão umbilical, segundo as doses preconizadas. Durante o 

trabalho de parto, ou no dia da cesárea programada, manter os medicamentos antirretrovirais 

(ARV) orais utilizados pela gestante, nos seus horários habituais, independentemente do jejum, 

ingeridos com pequena quantidade de água, inclusive durante o período de infusão venosa da 

zidovudina (AZT) 9,27.  

 

 

Esquema posológico da zidovudina injetável 

 

 

A apresentação comercial do AZT IV é de frasco ampola de 200 mg com 20 ml (10 

mg/ml). A parturiente deve receber zidovudina endovenosa desde o inicio do trabalho de parto 
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até o clampeamento do cordão umbilical. Iniciar a infusão, em acesso venoso, individualizado, 

com 2 mg/kg na primeira hora, seguindo com a infusão contínua, com 1 mg/kg/hora, até o 

clampeamento do cordão umbilical. Diluir em soro glicosado a 5% e calcular gotejamento, 

tendo o cuidado para que a concentração não exceda 4 mg/ml9,28.  

  

 

Manejo da operação cesariana eletiva  

 

 

a) Confirmar a idade gestacional adequadamente, a fim de se evitar a prematuridade 

iatrogênica. Utilizar parâmetros obstétricos, como data da ultima menstruação correta, 

altura uterina, ultrassonografia precoce (preferencialmente no 1° trimestre ou antes da 

20ª semana) e realizada na 38ª semana de gestação8,9; 

b) Todas as gestantes devem receber, no dia do parto, o AZT intravenoso, dose de ataque 

e doses de manutenção, conforme o esquema posológico da zidovudina injetável o qual 

deverá ser iniciado três horas antes do inicio da cesárea (período necessário para se 

atingir a concentração intracelular adequada do medicamento) e mantido até a ligadura 

do cordão umbilical9,29; 

c) Realizar a completa hemostasia de todos os vasos da parede abdominal e a troca das 

compressas ou campos secundários antes de se realizar a histerotomia, minimizando o 

contato posterior do recém-nascido com sangue materno; 30 

d) Sempre que possível proceder ao parto empelicado (retirada do neonato mantendo as 

membranas corioamnióticas íntegras); 

e) Não realizar ordenha do cordão, ligando-o imediatamente após a retirada do RN. 

f) Utilizar antibiótico profilático, tanto na cesárea eletiva quanto naquela de urgência: dose 

única endovenosa de 2g de cefalotina ou cefazolina, apos o clampeamento do cordão; 

g) Caso a gestante com indicação para a cesárea eletiva (CV≥ 1.000 cópias/ml) inicie o 

trabalho de parto antes da data prevista para a cirurgia e chegue a maternidade com 

dilatação cervical mínima (menor que 3cm), o obstetra deve iniciar a infusão 

intravenosa do AZT e realizar a cesárea, se possível, após 3 horas de infusão9; 

h) No caso de rutura das membranas corioamnioticas, a cesárea não reduz a transmissão 

vertical, mas se um longo período de trabalho de parto está previsto intui-se que a 

cesárea evita o aumento da transmissão vertical nesses casos. Também aqui a cesárea 

deve ser precedida do uso endovenoso de AZT pelo menos por 3 horas8,9.  



27 

 

 

Manejo do parto vaginal 

 

 

a) Havendo condições favoráveis para o parto vaginal e estando este indicado, 

iniciar o AZT intravenoso logo que a parturiente chegar ao serviço, conforme o protocolo 

estabelecido, e manter a infusão até a ligadura do cordão.  É preferível a sua indução, pelo risco 

de ruptura artificial das membranas e aumento de risco de transmissão vertical do HIV; 9 

b) Monitorar o trabalho de parto cuidadosamente, evitando toques desnecessários 

e repetidos (usar o partograma); 

c) Evitar que as parturientes permaneçam com bolsa rota por tempo prolongado, 

visto que a taxa de transmissão vertical aumenta progressivamente apos 4 horas de bolsa rota. 

O uso de fármacos que aumentam a atividade uterina não está contraindicado, mas deve ser 

utilizado segundo os padrões de segurança já conhecidos; 

d) A amniotomia artificial deve ser evitada, a menos que extremamente necessária; 

e) Evitar, sempre que possível, a episiotomia. Quando necessária, o campo 

cirúrgico deve ser protegido por compressas embebidas em substâncias degermantes; 

f) Assim como na gestação, estão contraindicados todos os procedimentos 

invasivos durante o trabalho de parto (amniocentese, amnioscopia, amniotomia, escalpo 

cefálico). O parto instrumentalizado deve ser evitado, mas quando indicado, o fórceps deve ser 

preferido ao vacuoextrator; 

g) A ligadura do cordão umbilical deve ser imediata à expulsão do feto, não 

devendo ser executada, sob nenhuma hipótese, a ordenha do cordão9.  

 

1.7 Cuidados com o recém-nascido (RN) 

 

Independente da via de parto, faz-se necessário alguns cuidados com o recém-nascido e 

descritos a seguir, segundo as recomendações do Ministério da Saúde9:  

 

a) Colocar o RN junto à mãe o mais brevemente possível; 

b) Banhar o recém-nascido com água e sabão, imediatamente após o parto;  

c) Evitar traumatismos em mucosas aspirando delicadamente as vias aéreas do recém-

nascido, quando necessário;   
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d) Iniciar a primeira dose do AZT solução oral, preferencialmente ainda na sala de parto, 

ou nas primeiras 4  horas após o nascimento; 

e) Introduzir nevirapina ao esquema de quimioprofilaxia da transmissão vertical do HIV 

para recém-nascidos de mães vivendo com HIV/AIDS que não receberam 

antirretrovirais na gestação; 

f) Realizar hemograma completo, possibilitando o monitoramento da criança no início do 

tratamento e após 6 e 16 semanas, devido à possibilidade de ocorrência de anemia no 

recém-nascido em uso de zidovudina;  

g) Agendar, no momento da alta, para um serviço especializado o seguimento de crianças 

expostas ao HIV, assegurando o acompanhamento da criança por pediatra capacitado 

para o atendimento dessas crianças31;  

h) Alimentar o neonato com fórmula infantil. O aleitamento materno está contraindicado; 

i) Contraindicar o aleitamento cruzado (amamentação por outra mulher) e o uso do leite 

materno com “pasteurização” domiciliar32;  

j) Manter a criança com sua mãe em alojamento conjunto;  

k) Preencher e enviar a ficha de notificação da gestante HIV+ e criança exposta; 

Além dos cuidados descritos, é importante reforçar e estimular o vínculo mãe e 

bebê e oferecer todo apoio necessário para que a mulher não se sinta discriminada, 

principalmente devido a não amamentação33.  

 

 

1.8 Recomendações no puerpério 

 

 

Os riscos de transmissão do HIV, através da amamentação, devem ser informados às 

mulheres infectadas pelo HIV. Todas devem ser orientadas em como obter e como preparar a 

fórmula infantil30,33.  

A inibição da lactação deve ser iniciada logo após o parto, o que pode ser conseguido 

com medidas clínicas e / ou farmacológicas34. 

As medidas farmacológicas para a supressão da lactação deve ser realizada 

imediatamente após o parto e devem considerar as contraindicações em determinadas 

patologias clínicas associadas30. 

As medidas clínicas mais simples consistem em realizar o enfaixamento das mamas com 

atadura, imediatamente após o parto, com cuidado para não causar desconforto materno30,31.  



29 

 

 

O acompanhamento clínico, ginecológico e o da criança até a definição de sua situação 

sorológica deverá ser estimulado e monitorado. O seguimento obstétrico da mulher portadora 

do HIV no puerpério, salvo em situações especiais de complicações ocorridas durante o parto 

e puerpério imediato, é igual ao de qualquer outra mulher.  

Discutir sobre a prevenção das infecções sexualmente transmissíveis (IST) e reinfecção 

pelo HIV, orientando-a quanto ao uso de preservativo em todas as relações sexuais. Informar a 

mulher e seu parceiro sobre contracepção, encaminhando-a (os) para um serviço de 

planejamento familiar35.  

 

 

1.9 As atualizações das recomendações do Ministério da Saúde e o impacto na redução da 

transmissão vertical. 

 

 

Em 28 de abril de 2011 foi publicada a Lei n° 12.401 que define que o Ministério da 

Saúde, assessorado pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único 

de Saúde (Conitec) tem como atribuições a incorporação, exclusão ou alteração de novos 

medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituição ou alteração de Protocolos 

Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) 8.  

O conhecimento da infecção pelo HIV da mãe para o filho permitiu a elaboração, em 

1994, da proposta de intervenção profilática conhecida como O Protocolo 076 do AIDS Clinical 

Trial Group (PACTG 076), que contribuiu para a redução de 67,5% no índice de TVHIV. 

Inicialmente, consistia na prescrição de quimioprofilaxia com zidovudina (ZDV) durante a 

gravidez e na supressão da amamentação36. Em consonância com novos estudos 

epidemiológicos, foram incluídos outros antirretrovirais além do ZDV, compondo a terapia 

antirretroviral combinada (TARV) que reduziu drasticamente a carga viral materna do HIV e, 

consequentemente, a transmissão vertical37.   

Durante o período do nosso estudo, três novos protocolos foram alterados pelo 

Ministério da Saúde do Brasil em 2007, 2010 e 2015. Em 2007, a TARV com três 

medicamentos foi recomendada para todas as gestantes, embora com contagem de linfócitos 

CD4 acima de 200 células/mm3 e carga viral abaixo de 1000 cópias foram permitidas o uso de 

monoterapia com ZDV36. Após 2010, a monoterapia com ZDV não era mais permitida e a 

terapia tripla passou a ser prescrita para todas as mulheres grávidas após a 14ª semana de 

gravidez4. A partir de 2011 as ações de profilaxia da transmissão vertical do HIV foram  
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fortalecidas por meio da ampliação da oferta e oferecimento de ações pela Rede Cegonha. Em 

2013/2014, Intensificou a qualificação das linhas de cuidado de transmissão vertical do HIV e 

a expansão do uso da Nevirapia para os recém nascidos de mães que não fizeram antiretrovirais 

na gestação37.À partir de 2015  o protocolo aborda a saúde sexual e reprodutiva das pessoas 

vivendo com HIV, com enfoque também nas parcerias sexuais sorodiferentes e na Prevenção 

Combinada, incluindo a Profilaxia Pré-Exposição Sexual (PrEP). Em 2018  propõe novo 

esquema de tratamento antirretroviral para as gestantes que vivem com HIV, com incorporação 

da classe dos inibidores de integrase como escolha para compor o esquema preferencial inicial.  

A mudança possibilitou  a prescrição de um esquema com alto impacto na queda rápida da 

carga viral, boa transferência transplacentária e ótimo perfil de tolerabilidade. 

Todas essas mudanças impactaram na redução da transmissão vertical do HIV, o que 

foi observado também ao longo do nosso  estudo, pois até 2009 a TV foi 2,7% e com a mudança 

de protocolo que durou até 2015 reduziu para 1%. Depois o protocolo foi aperfeiçoado e a TV 

foi zero, dados que foram explicitados no artigo 1. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 

Avaliar as ações adotadas no Núcleo Perinatal da UERJ (NP-UERJ) para a profilaxia 

da transmissão vertical do HIV.  

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 

a) Analisar as variáveis sociodemográficas das gestantes com diagnóstico de HIV-

positivo;  

b) Verificar a conformidade das ações implementadas para a profilaxia da transmissão 

vertical do HIV, em relação ao preconizado pelo Ministério da Saúde;  

c) Avaliar a incidência de  recém-nascidos HIV positivo no período estudado;  

d) Identificar fatores associados à assistência pré-natal, parto e puerpério relacionados à 

transmissão do HIV. 

e) Avaliar a importância do pré-natal como momento do diagnóstico da infecção pelo HIV 

na gestação. 
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Resumo  

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a importância da assistência pré-natal na profilaxia da transmissão vertical do 

HIV (TVHIV). Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo no Núcleo Perinatal da Universidade do Estado do 

Rio de Janeiro. A população de estudo foi constituída por 323 gestantes HIV-positivo e seus bebês, que nasceram 

na maternidade no período de 2007 a 2018. As gestantes foram separadas de acordo com o momento do diagnóstico 

da infecção pelo HIV: Grupo 1: diagnóstico durante a gravidez e, Grupo 2: diagnóstico prévio à gravidez. Os dados 

foram coletados de registros hospitalares das gestantes e dos recém-nascidos. As variáveis utilizadas foram os 

dados da gestação, parto, puerpério e do acompanhamento do RN. Não houve diferença significativa quanto ao 

estado conjugal, cor e idade das gestantes. O início do pré-natal após o primeiro trimestre da gestação ocorreu em 

64,1% do grupo 1 e em 43,8% do grupo 2. Das gestantes que descobriram o diagnóstico na gestação, 82,4% 

utilizaram TARV por mais de 4 semanas. Nos casos referentes aos recém-nascidos contaminados (1,2%), o número 

de consultas pré-natais foi < 6 em três dos quatro casos, somente uma das quatro mães utilizou a TARV pelo tempo 

necessário e a carga viral no terceiro trimestre foi superior a 1.000 cópias/mL em três casos e desconhecida em um 

caso.  O pré-natal tem sido um momento significativo para o diagnóstico do HIV e início precoce da profilaxia da 

TVHIV, com bons resultados perinatais. 

Palavras-chave: Transmissão vertical de doença Infecciosa; Infecções por HIV; Gestação; Cuidado Pré-natal 

 

 

 Abstract  

 

The objective of this study was to evaluate the importance of prenatal care in the prophylaxis of mother-to-child 

transmission of HIV (MTCT). This is a retrospective cohort study at the Perinatal Center of the State University 

of Rio de Janeiro. The study population consisted of 323 HIV-positive pregnant women and their babies, who 

were born at the maternity hospital from 2007 to 2018. The pregnant women were separated according to the 

moment of diagnosis of HIV infection: Group 1: diagnosis during pregnancy and, Group 2: diagnosis prior to 

pregnancy. Data was collected from hospital records of pregnant women and newborns. The variables used were 

data on pregnancy, delivery, puerperium, and NB follow-up. There was no significant difference regarding marital 

status, color, and age of the pregnant women. The beginning of prenatal care after the first trimester of pregnancy 

occurred in 64.1% of group 1 and in 43.8% of group 2. Of the pregnant women who discovered the diagnosis 

during pregnancy, 82.4% used ART for more than 4 weeks. In the cases of contaminated newborns (1.2%), the 

number of prenatal visits was < 6 in three of the four cases, only one of the four mothers used ART for the necessary 

time, and the viral load in the third trimester was higher than 1,000 copies/mL, in three cases and, unknown in one 

case.  Prenatal care has been a significant time for HIV diagnosis and early initiation of MTCT, with good perinatal 

outcomes. 

Keywords: Vertical Infectious Vertical Transmission ; HIV Infections ; Pregnancy; Prenatal Care 

Resumen  

 

El objetivo de este estudio fue evaluar la importancia de la atención prenatal en la profilaxis de la transmisión 

vertical del VIH (TVVIH). Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo en el Centro Perinatal de la Universidad 

Estatal de Río de Janeiro. La población de estudio estuvo conformada por 323 gestantes VIH positivas y sus bebés, 

quienes nacieron en la maternidad entre 2007 y 2018. Las gestantes fueron separadas según el momento del 

diagnóstico de infección por VIH: Grupo 1: diagnóstico durante el embarazo y, Grupo 2: diagnóstico previo al 

embarazo. Los datos se obtuvieron de los registros hospitalarios de mujeres embarazadas y recién nacidos. Las 

variables utilizadas fueron datos de embarazo, parto, puerperio y del acompañamiento del RN. No hubo diferencia 

significativa con respecto al estado civil, color y edad de las embarazadas. El inicio de la atención prenatal después 
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del primer trimestre de embarazo ocurrió en el 64,1% del grupo 1 y en el 43,8% del grupo 2. De las gestantes que 

descubrieron el diagnóstico durante el embarazo, el 82,4% utilizó TAR por más de 4 años. En los casos referidos 

a recién nacidos infectados (1,2%), el número de consultas prenatales fue <6 en tres de los cuatro casos, solo una 

de las cuatro madres utilizó TAR durante el tiempo necesario y la carga viral en el tercer trimestre fue superior a 

1.000 copias / mL en tres casos y desconocido en un caso. La atención prenatal ha sido un momento significativo 

para el diagnóstico del VIH y el inicio precoz de la profilaxis para el TV-VIH, con buenos resultados perinatales. 

 

Palabras clave: Transmissión Vertical de Enfermedad Infecciosa; Infecciones por VIH; Embarazo; Atención 

Prenatal 
 

 

 

 

 

1. Introdução  

 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) se mostrou um grande desafio para 

saúde pública no século XX. De acordo com a UNAIDS (2020) havia 38 milhões de pessoas no mundo 

vivendo com HIV até o fim de 2019, desses, apenas 81% conheciam seu estado sorológico positivo . No 

Brasil, no período de 2000 até junho de 2020, foram notificadas 134.328 gestantes infectadas com HIV, 

sendo a faixa etária entre 20 e 24 anos responsável pelo maior número de casos (27,6%). Em dez anos, 

houve aumento de 21,7% na taxa de detecção de HIV em gestantes, o que pode ser explicado, em parte, 

pela ampliação do diagnóstico no pré-natal e a consequente prevenção da transmissão vertical do HIV 

(TVHIV). A taxa de detecção de Aids em menores de cinco anos tem sido utilizada como monitoramento 

da TVHIV e observou-se queda de 47,2% na taxa para o Brasil nos últimos dez anos (Ministério da Saúde, 

2020). 

De acordo com o Ministério da Saúde (2018), o teste rápido (TR) para diagnóstico do HIV deve 

ser pedido na primeira consulta pré-natal, que idealmente ocorre no primeiro trimestre da gestação. Se o 

TR der negativo, realiza-se o aconselhamento pós-teste e o rastreamento é repetido no terceiro trimestre 

por meio da sorologia anti-HIV. Caso o TR seja positivo, o aconselhamento pós-teste é realizado e a 

gestante é encaminhada para o seguimento ao pré-natal no serviço de atenção especializada em DST/Aids 

de referência (Ministério da Saúde, 2012). Grande parte das mulheres portadoras do vírus é identificada 

no momento da gravidez ou do parto. Observa-se que entre 38-48% dessas mulheres chegam às 

maternidades sem realizar sorologias importantes, como para sífilis e para HIV, necessitando da 

realização de testes rápidos para que as ações preventivas de transmissão vertical sejam executadas 

(Araújo, Monte & Haber 2018).  O bom atendimento pré-natal objetiva detectar precocemente quaisquer 

problemas potenciais, tanto na mãe quanto no feto, para buscar evitá-los e/ou encaminhar as mulheres a 

especialistas ou hospitais apropriados para seguimento. Esse cuidado precoce e regular pode aumentar as 

chances de ter um bebê saudável (ACOG e AAP, 2017). 

A taxa de transmissão vertical do HIV, sem qualquer intervenção, situa-se em torno de 25,5%, 

e é possível reduzir para níveis entre zero e 2%, por meio de intervenções preventivas (Rodrigues Vaz, 

& Barros , 2013). A TVHIV ocorre em 35% dos casos durante a gravidez, 65% no periparto e o risco de 
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transmissão através da amamentação varia de 7% a 22% e o risco está relacionado a fatores como alta 

carga viral materna, não utilização da terapia antirretroviral (TARV) adequadamente na gestação, 

intercorrências/comorbidades maternas, rotura de membranas ovulares há mais de quatro horas antes do 

nascimento e a não realização de cesariana quando a CV é maior do que 1.000 cópias/mL, após 34 

semanas de gestação ( Ministério da Saúde, 2019 e Jourdain ,Mary ,Coeur, Ngo-Giang-Huong , 

Yuthavisuthi & Limtrakul  , 2007) 

Frente ao exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar a importância da assistência pré- natal na 

profilaxia da transmissão vertical do HIV. 

 

2. Metodologia 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, de natureza quantitativa. De acordo com Lima 

(2011) esse tipo de estudo examina a relação entre características relativas à saúde e outras variáveis de 

interesse, como elas existem em uma determinada população em um determinado momento.  O estudo 

foi desenvolvido no Núcleo Perinatal do Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro (NP-HUPE/UERJ), situado na zona norte do município do Rio de Janeiro, referência 

para atendimento especializado ao alto risco materno-fetal. O ambulatório pré-natal recebe mulheres 

soropositivas que já realizam acompanhamento no próprio hospital ou são referidas pelos sistemas de 

regulação. As consultas ocorrem nos ambulatórios de Obstetrícia e de Doenças Infecciosas e Parasitárias 

(DIP). As mulheres HIV-positivo internadas em trabalho de parto podem ou não ter realizado o pré-natal 

na unidade. Após o parto, os recém-nascidos são acompanhados em ambulatório especializado para 

crianças verticalmente expostas na Pediatria. 

A população de estudo foi constituída por 323 gestantes HIV-positivo e seus bebês, que 

nasceram na maternidade no período de 2007 a 2018. As gestantes foram separadas de acordo com o 

momento do diagnóstico da infecção pelo HIV: Grupo 1: diagnóstico durante a gravidez e, Grupo 2: 

diagnóstico prévio à gravidez. Foram excluídas as portadoras de HIV cujo desfecho da gestação foi 

abortamento, óbito fetal intrauterino ou natimorto.  

Os dados foram coletados dos prontuários das gestantes e dos recém-nascidos, em documentos 

de registros hospitalares e no banco de dados da Secretaria Estadual de Saúde. Em média são 30 mulheres 

atendidas por ano. As variáveis utilizadas foram os dados da gestação, parto, puerpério e do 

acompanhamento do RN.  

As variáveis foram definidas como: 1) Variável resposta: ocorrência de TVHIV; 2) Variáveis 

explicativas: dados sociodemográficos (idade, etnia, escolaridade, estado conjugal e ocupação), dados 

relacionados à gestação ( momento do diagnóstico da infecção pelo HIV, início e tempo de uso da TARV 

na gestação, CV no terceiro trimestre, , número de consultas pré-natais), dados relacionados ao parto (via 

de parto, integridade das membranas, uso de zidovudina (AZT) endovenoso durante o parto), dados 

relacionados ao recém-nascido (Apgar, peso, uso do AZT e nevirapina). 

Os bebês foram considerados como não infectados se apresentassem CV < 5000 cópias/mL em 

duas amostras, com quatro semanas de intervalo entre elas. Para os que receberam TARV após o 

nascimento, a primeira CV deveria ser testada, no mínimo, duas semanas após o fim dos antirretrovirais. 

Também foram consideradas não infectadas, as crianças com pesquisa de anticorpos negativa após os 18 
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meses de vida. Ao longo da realização do estudo, algumas recomendações foram modificadas e revistas 

pelo Ministério da Saúde (2018).  

Os dados foram descritos através de proporções, médias, desvios-padrão e medianas. Dados 

perdidos (missing) foram excluídos das análises. A taxa de TVHIV foi calculada pela proporção dos 

bebês infectados pelo HIV entre aqueles nascidos de mães HIV+, expressa com intervalo de confiança de 

95%. As características maternas e do RN foram apresentadas como a relação entre o valor total (n) e o 

encontrado nos bebês HIV+, sendo comparadas entre os bebês HIV+ e HIV-negativo para avaliar a 

transmissão vertical. As associações entre transmissão vertical do HIV e possíveis fatores de risco foram 

testadas através do teste do χ2 para as variáveis categóricas e o teste t de Student para as variáveis 

contínuas. O nível de significância foi estabelecido com p-valor <0,05. O processo de entrada e análise 

estatística dos dados foi realizado através do Programa Computacional EPI-INFO 3.5.2. 

O Projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUPE/UERJ, CAAE nº 

10523719.6.0000.5259. 

 

3. Resultados  

A população de estudo foi constituída por 323 pares de mães HIV+ e seus bebês, após a exclusão 

de nove gestantes que sofreram abortamento, óbito fetal intrauterino ou tiveram natimortos. A idade das 

gestantes variou entre 14 e 44 anos com média de 27,4±6,4 anos e mediana de 27 anos. As adolescentes 

representaram 12,7% (41/323), 72,4% (234/323) apresentava entre 20 a 34 anos e 14,9% (48/323) delas 

tinha 35 anos ou mais.  

Dentre as 136 mulheres que tinham o ensino fundamental como escolaridade, 75,7% (103) 

receberam o diagnóstico do HIV durante a gestação (p<0,001). Entre as gestantes que não trabalhavam, 

61,3% (111) também pertenciam ao grupo 1 (p=0,003). Não houve diferença significativa quanto ao 

estado conjugal, cor e idade das gestantes (tabela 1).  

 

 

Tabela 1 – Características sociodemograficas das gestantes HIV positivas atendidas o Núcleo 

Perinatal/HUPE/UERJ, 2007-2018, de acordo com o momento do diagnóstico da infecção pelo HIV. 

 

  Momento do diagnóstico  

Variável de 

estudo 
  Durante a gestação Fora da Gestação   

    Frequência % Frequência % p 

Escolaridade 

fundamental 103 75,7 33 24,3 0,0001* 

médio/superio

r 
76 

56,7 
58 

43,3  

Estado 

conjugal 

unida 89 48,6 44 48,9 0,97 

não-unida 94 51,4 46 51,1  

Cor 
branca 66 35,9 37 41,1 0,40 

parda/preta 118 64,1 53 58,9  
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Trabalha 
Sim 70 38,7 46 52,3 0,003* 

Não 111 61,3 42 47,7  

Idade 
< 20 anos 28 15,1 11 12,1 0,50 

≥ 20 anos 158 84,9 80 87,9   

Fonte: Os autores 

 Em relação ao número de consultas, o grupo 1 realizou menos de 6 consultas pré-natais 

em 32,6% (58) e o grupo 2, 18,6% (16) (p=0,01). Da mesma forma, o início do pré-natal após o primeiro 

trimestre da gestação ocorreu em 64,1% (118) do grupo 1 e em 43,8% (39) do grupo 2 (p=0,001). (tabela 

2) 

Das gestantes que descobriram o diagnóstico na gestação, 82,4% (98) utilizaram TARV por mais 

de 4 semanas, enquanto dentre aquelas que já sabiam o diagnóstico antes de engravidar, 95,2% (59) 

utilizaram TARV por um período superior a 4 semanas (p=0,01). Não fizeram uso de TARV na gestação, 

8,3% (15) do grupo 1 e 2,2% (2) do grupo 2 (p=0,04).  

Os outros fatores de risco para transmissão vertical do HIV analisados (bolsa rota > 4 horas, 

carga viral no 3º trimestre, peso e Apgar do RN, AZT venoso intraparto, tempo AZT no RN > 4 horas, 

tipo de parto e uso de nevirapina no RN não mostraram diferenças significativas entre os grupos (tabela 

2). 

 

 

 

Tabela 2. Fatores de risco para TVHIV, de gestantes atendidas no Núcleo Perinatal/HUPE/UERJ, 2007-2018, de 

acordo com o momento do diagnóstico da infecção pelo HIV. 

  Momento do diagnóstico  

Variável de 

estudo 
  Durante a gestação Fora da Gestação   

    Frequência % Frequência % p 

TARV > 4 

semanas 

Sim 98 82,4 59 95,2 0,01* 

Não 21 17,6 3 4,8  

Nº consultas 
<6 58 32,6 16 18,6 0,01* 

≥6 120 67,4 70 81,4  

Tempo de 

bolsa rota 

> 4 h 34 42,5 12 40,0 0,81 

< 4 h 46 57,5 18 60,0  

Carga viral 3ºT 

<1000 106 75,7 62 84,9 0,11 

>1000 ou 

desconhecida 34 24,3 11 15,1  

Peso RN 
<2500g 35 19,0 11 12,1 0,15 

≥2500g 149 81,0 80 87,9  

Apgar 5º min 
<7 2 1,1 1 1,1 0,7 

≥7 179 98,9 89 98,9  

TARV materna Sim 165 91,7 89 97,8 0,04* 
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pré-parto Não 15 8,3 2 2,2  

AZT venoso 

intraparto 

Sim 157 89,7 80 90,9 0,76 

Não 18 10,3 8 9,1  

Início pré-natal 

1º Trim 

 

 

Sim 66 35,9 50 56,2 0,001* 

Não 118 64,1 39 43,8  

      

Tempo AZT 

após Parto 

≤ 4 h 135 89,4 72 94,7 0,14 

> 4 h 16 10,6 4 5,3  

Tipo de Parto 
Cesáreo 130 69,9 71 78,0 0,15 

Vaginal 56 30,1 20 22,0  

Uso de 

Nevirapina 

Sim 12 7,5 11 13,6 0,13 

Não 148 92,5 70 86,4   

Fonte: Os autores 

A análise dos fatores relacionados à TVHIV nas mães que tiveram bebês infectados mostrou que 

as 4 mães cursaram o primeiro grau, o número de consultas pré-natal foi < 6 (3/4 casos) e, em nenhum 

caso, o tempo de bolsa rota ultrapassou 4 horas. Em relação à TARV, somente uma das quatro mães com 

bebês infectados utilizou pelo tempo necessário (> 4 semanas). A carga viral no terceiro trimestre foi 

superior a 1.000 cópias/mL em três casos e era desconhecida em 1 caso. A tabela 3 mostra a distribuição 

dos casos de mães HIV-positivo que tiveram bebês infectados. Importante ressaltar que a paciente do 

caso 1 faleceu de Aids dois anos após o parto. 
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Tabela 3. Distribuição dos casos de mães HIV-positivo que tiveram bebês infectados atendidas no Núcleo Perinatal/HUPE/UERJ, 2007-2018, de acordo com o momento do 

diagnóstico da infecção pelo HIV. 

 

Caso

s 

An

o 
Etnia 

Ida

-de 

Estad

o 

conju

-gal 

Escolarida

de 

Ocupa

-ção 

Gest

a 

Par

a 

Abor

-to  

Filho

s 

Vivo

s 

Moment

o  

Diagnós

-tico 

Iníci

o do 

PN 

Nº 

de 

con-

sulta

s 

TAR

V 

antes 

do 

Parto 

Tempo 

de uso 

TARV 

até 

parto 

Carga 

Viral 

- 3º 

Tri 

Tipo 

de 

Part

o 

Bols

a 

rota 

>4h 

Peso 

do 

Bebê 

AZ

T 

Ora

l no 

Beb

ê 

AZTpó

s-parto 

(tempo) 

caso 

1 

201

5 

Branc

a 
23 Unida 

Médio 

Incomp. 
Do Lar 2 1 0 1 

Gestaçã

o  

1º 

Trim

. 

16 S 

4 

Seman

as 

>1.00

0  
PC Não 

3125

g 
S 3h 

caso 

2 

201

2 
Preta 31 

Não 

Unida 

Funda-

mental 

Incomp. 

Trabalh

a Fora 
4 3 0 3 

Gestaçã

o  

2º 

Trim

. 

5 S 

23 

semana

s 

>1.00

0  
PC Não 

3275

g 
S 45min 

caso 

3 

200

9 
Parda 17 Unida 

Funda-

mental 

Incomp. 

Do Lar 2 1 0 1 
Gestaçã

o  

2º 

Trim

. 

5 N N 

Desco

- 

nhecid

a  

PV Não 
2705

g 
S 50min 

caso 

4 

200

7 

Branc

a 
26 Unida 

Funda-

mental 

Incomp. 

Trabalh

a fora 
5 4 0 2 

Gestaçã

o  

3º 

Trim

. 

2 S 

2 

Seman

as 

>1.00

0  
PC Não 

2960

g 
N N 

PN: Pré-natal; PC: parto cesáreo; PV: parto vaginal. 

Fonte: Os autores 
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4. Discussão  

Em relação aos dados sociodemográficos, a mediana de idade das gestantes soropositivas foi de 27 anos. 

Segundo o Ministério da Saúde (2020), de 1980 a 2016, as gestantes que possuíam entre 25 e 39 anos de idade 

eram as mais infectadas com HIV no Brasil. Em 2017, entretanto, a faixa etária baixou para 20-24 anos. Os 

resultados deste estudo mostraram mediana de idade semelhante aos números oficiais. Em relação ao momento do 

diagnóstico, não houve diferença significativa no momento de diagnóstico da infecção quando estudamos a 

variável idade. 

Quanto à escolaridade, as mulheres que obtiveram o diagnóstico de sorologia positiva para o HIV durante 

a gestação possuíam menor escolaridade (75,7% com ensino fundamental) quando comparadas com as mulheres 

com diagnóstico prévio à gestação. Dessa forma, foram as que apresentaram maior prevalência de bebês 

infectados. Dentre as mães que transmitiram HIV para seus filhos, todas as quatro mulheres cursaram o ensino 

fundamental incompleto, e apenas uma chegou ao ensino médio incompleto. Dados semelhantes foram 

encontrados em estudo que mostrou que há relação inversamente proporcional entre a quantidade de anos de estudo 

e a ocorrência da infecção pelo HIV em gestantes (Torres & Luz, 2007).   

A ocupação foi outro fator que se mostrou diferença significativa em relação ao momento do diagnóstico: 

61,3% das mulheres que não trabalhavam foram diagnosticadas durante a gestação (p=0,003). A TVHIV, 

entretanto, não foi diferente entre mulheres do lar ou que trabalham fora, assim como não difere nas demais 

gestantes HIV+, em que não ocorreu TVHIV. Estudo anterior demonstrou resultados semelhantes, em que mais 

da metade das mulheres HIV+ com ocupação “do lar” estaria associado ao menor nível de escolaridade e, 

consequentemente, maior dificuldade de obter emprego formal. Em nosso estudo as mulheres com menor 

escolaridade, foram as que apresentaram maior prevalência de bebes infectados, confirmando estudos anteriores 

que há relação inversamente proporcional entre a quantidade de anos de estudo e a ocorrência da infecção pelo 

HIV em gestantes, assim como menor adesão ao pré-natal (Torres & Luz, 2007).   

As outras variáveis sociodemográficas estudadas, estado conjugal e cor, não mostraram relação com o 

momento do diagnóstico. Em relação ao estado conjugal, estudo anteriores evidenciaram aumento de casos de 

doenças sexualmente transmissíveis em uniões estáveis. Foi também descrita forte associação entre estar 

casada/em união estável e soropositividade (Pereira, Costa & Amaral, 2014). Acreditamos que exista no 

imaginário social a ideia de quem tem parceiro fixo não se contamina pelo HIV, sendo as medidas preventivas 

negligenciadas. No nosso estudo constatamos que 75% das mulheres que transmitiram verticalmente o HIV eram 

unidas, o que corrobora com os resultados citados anteriormente. Em relação a cor, não houve diferença em relação 

ao momento do diagnóstico ou à transmissão vertical entre mulheres brancas e pretas/pardas. 

O período pré-natal tem se configurado como momento especialmente adequado para o diagnóstico da 

infecção pelo HIV na mulher, pela universalidade da testagem e pela redução das chances da transmissão vertical 

para o bebê que sem o adequado planejamento e seguimento feito no pré-natal, é da ordem de 15% a 45% 13. Tem 

sido também observado no discurso das gestantes que existe deficiência na oferta do teste anti-HIV entre a 

população feminina fora da gestação, pois a maioria só conhece a oferta da sorologia durante o pré-natal (Silva, 

Araújo & Paz ,2008). 
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A literatura mostra que a redução da transmissão vertical para níveis entre 1 a 2%, é possível com a 

aplicação de todas as intervenções preconizadas pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS 

(Comissão Nacional de Incorporação de tecnologias do SUS, 2020). No entanto, para realizar todas essas 

intervenções é preciso agir precocemente. Em nosso estudo o início do pré-natal após o primeiro trimestre da 

gestação ocorreu em 64,1% (118) do grupo 1 e em 43,8% (39) do grupo 2 (p=0,001), o que demonstra a 

necessidade de melhorar a captação precoce das gestantes. Dados semelhantes foram observados em um panorama 

da assistência pré-natal no contexto da atenção básica de saúde e da Estratégia de Saúde da Família (ESF) no 

município de Vassouras no interior do Rio de janeiro, onde observou-se dificuldades operacionais ou de 

contingência, como flexibilização do fluxo de atendimento visando captar precocemente a gestante (Serrazina & 

Silva , 2019) 

O Ministério da Saúde (2012) preconiza o mínimo de seis consultas durante o pré-natal. No nosso estudo 

a maioria das mulheres realizou mais de 6 consultas, sendo 67,4% das que descobriram a infecção por HIV durante 

o pré-natal e 81,4% das mulheres com diagnostico prévio (p=0,01). Tem sido verificado que o maior número de 

consultas pré-natais contribui para a maior adesão as ações de profilaxia e cumprimento das recomendações dos 

serviços de saúde, garantindo o cuidado individualizado, holístico, humanizado e resolutivo para essas gestantes 

(Lima, Costa ,Teles, Damasceno & Oriá ,2014). 

No presente estudo, 82,4% das mães que receberam o diagnóstico de HIV durante a gestação e 95,2 % 

com diagnostico prévio, fizeram uso da TARV por mais de 4 semanas (p=0,01). O estado de saúde das mulheres 

grávidas infectadas com o HIV melhorou consideravelmente com a introdução do TARV. Isso resultou na 

diminuição das taxas de transmissão vertical do HIV (Cooper, Charurat, Mofenson, Hanson & Pitt ,2002 e Kissim, 

Mandel, Akatova,Belyakov & Rakhma,2011) 

A TARV materna pré-parto foi realizada em 91,7% das gestantes que descobriram a infecção na gravidez 

e 97,8% fora da gravidez (p=0,04). O AZT venoso intraparto foi feito em 89,7%, diminuindo a taxa da transmissão 

vertical da maioria das mães.  A administração da AZT na gestação e o uso de AZT injetável durante o trabalho 

de parto, e no recém-nascido, mostraram-se efetivos na redução da taxa de transmissão vertical para 8,3%, segundo 

estudo multicêntrico realizado nos Estados Unidos e na França (Ministério da Saúde, 2020). Enfatiza-se também 

que o benefício na acentuada redução da transmissão vertical do HIV com o uso de drogas antirretrovirais 

ultrapassa os riscos eventuais dos efeitos adversos (Marques, 2006). Assim, a diminuição da transmissão vertical 

pode ser feita por meio de cobertura antirretroviral efetiva, orientação e cuidado médico adequado, o que reforça 

a importância do acompanhamento do pré-natal na redução da TVHIV (Redmond & Mcnamara , 2015). 

A maioria dos bebês de mães HIV+ nasceram de cesariana, que é fator protetor para TVHIV quando a 

carga viral é alta ou desconhecida. Neste estudo não houve diferença entre o tipo de parto nos dois grupos. A 

cesariana tem sido uma das principais recomendações das diretrizes para prevenir a transmissão vertical quando a 

CV no 3º trimestre é > 1.000 ou desconhecida, juntamente com a suspensão da amamentação e a administração de 

terapia antirretroviral para gestantes e recém-nascidos (Hernando, Alejos, Montero,Perez, Blanco,Giner, Gomez& 

Iribarren,2017). Nosso estudo mostrou controle da carga viral < 1.000 cópias/ml do vírus no 3° trimestre na maioria 

das gestantes (75,7% e 84,9%, respectivamente) e esses fatores podem ter contribuído para a menor transmissão 

vertical, visto que a ausência de pré-natal e a realização de pré-natal com menos de seis consultas têm sido 

associados ao diagnóstico tardio de HIV e à coinfecção por sífilis (Acosta, Gonçalves & Barcellos, 2016) 
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Em relação à saúde do bebê, este estudo mostrou que 98,9% dos bebês das mães infectadas apresentaram 

Apgar no 5° minuto superior a 7. Outros estudos constataram que o uso da TARV não apresentou associação com 

baixo escore no Apgar de 5° minuto. Assim, é possível inferir que o TARV em que pese ser de fundamental 

importância na prevenção da TVHIV considerando o uso > 4 semanas, parece não se relacionar ao 

comprometimento imediato do recém-nascido. No nosso estudo, características do recém-nascido como sexo e 

idade gestacional não se mostraram associadas à infecção pelo HIV, o que também é verificado na literatura 

(Barral, Oliveira, Lobato, Martinez & Gonçalves, 2014) 

 Quando analisamos apenas os casos referentes aos recém-nascidos contaminados, verificamos que todas 

apresentavam baixa escolaridade, o que corrobora a importância da desigualdade no acesso à informação e, 

consequentemente, na aquisição de novos conhecimentos e na adesão ao pré-natal, em concordância com o que 

tem sido observado na literatura (Guimarães, Parente, Guimarães, Ferreira, & Garnelo, 2018). Também 

verificamos que o número de consultas pré-natais foi < 6 em três dos quatro casos. Em relação à TARV, somente 

uma das quatro mães com bebês infectados utilizou pelo tempo necessário (> 4 semanas). A carga viral no terceiro 

trimestre foi superior a 1.000 cópias/mL em três casos e era desconhecida em um caso. No que tange aos 

procedimentos em conformidade com as recomendações, verificamos que iniciou-se o AZT xarope antes de 4 

horas em três dos recém-nascidos e que foram realizadas três cesarianas e um parto vaginal, sendo que em nenhum 

caso o tempo de bolsa rota ultrapassou 4 horas. O tipo de parto tem sido referido como importante fator de risco 

para TVHIV estando a cesariana associada a menor risco (European Collaborative Study,1992). 

Os outros fatores de risco analisados como bolsa rota > 4 horas, peso e Apgar do RN, não administração 

de AZT venoso intraparto, início da administração de AZT no RN após 4 horas, tipo de parto e uso de nevirapina 

no RN não foram significativos.  

 

5. Conclusão  

O pré-natal mostra ser momento importante para o diagnóstico do HIV positivo, principalmente por ser 

uma das principais oportunidades oferecida as mulheres em idade reprodutiva. O estudo confirmou que é possível 

a redução das taxas de TVHIV, nas metas propostas pela OMS, quando as recomendações são cumpridas. 

Entretanto, é necessário melhorar a captação precoce das gestantes no Pré-natal para oferecimento de todas as 

estratégias precocemente para a redução da transmissão materno fetal. 

No que diz respeito aos fatores de risco para transmissão vertical do HIV, foi possível inferir: que a TARV é de 

fundamental importância na prevenção da TVHIV, considerando que o uso > 4 semanas está relacionado com 

melhores desfechos para o recém-nascido. Todas as mães dos bebês que apresentaram testes positivos tinham CV 

no 3º trimestre >1.000 cópias/mL ou desconhecida, mostrando a importante associação da CV com a TVHIV 

(p=0,003). 

A TVHIV no Núcleo Perinatal HUPE-UERJ ocorreu em 1,2% dos casos e desde 2015 não há ocorrência 

de nenhum outro caso. Apesar dos resultados observados, cabe destacar que ainda há um caminho a ser percorrido 

no sentido de qualificar a atenção pré-natal, em especial na captação precoce, oferecimento da testagem e início 

oportuno da profilaxia da transmissão vertical do HIV.  
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Como reflexão, aponta-se para a possibilidade de futuros estudos acerca do tema, utilizando os dados 

para monitoramento das ações e subsídios para a melhoria da qualidade da assistência. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A TVHIV no Núcleo Perinatal HUPE-UERJ ocorreu em 1,2% dos casos e desde 2015 

não há ocorrência de nenhum outro caso. Apesar dos resultados observados, cabe destacar que 

ainda há um caminho a ser percorrido no sentido de qualificar a atenção pré-natal, em especial 

na captação precoce, oferecimento da testagem e início oportuno da profilaxia da transmissão 

vertical do HIV. O pré-natal mostrou ser momento importante para o diagnóstico do HIV 

positivo, principalmente por ser uma das principais oportunidades oferecida as mulheres em 

idade reprodutiva. 

A análise dos dados permitiu inferir que a boa adesão ao pré-natal verificada pelo 

número de consultas realizadas foi de fundamental importância, pois assegurou para a maioria 

das mulheres, o diagnóstico precoce e a prevenção da transmissão do HIV para seus bebês. 

Inversamente constatamos que os principais pontos de falha estão na não utilização da TARV 

pela gestante ou no uso por quatro semanas ou menos, em pequeno número de gestantes, com 

consequente alta carga viral no 3º trimestre. Isso ocorre, principalmente, nos casos onde houve 

má adesão às consultas pré-natais, o que reforça a relevância do acompanhamento ao longo de 

toda a gestação. A grande maioria das gestantes foi diagnosticada a tempo e iniciou TARV em 

tempo adequado – no início do segundo trimestre.  

  O diagnóstico tardio do HIV nas gestantes provavelmente favoreceu a ausência de 

cuidados específicos necessários para profilaxia da TV, permitindo a reflexão sobre a ampliação 

de ações educativas e assistenciais abrangendo o diagnóstico da doença e a importância do seu 

tratamento para a comunidade.  

O estudo ratificou a possibilidade de redução das taxas de TV, ao nível das metas 

propostas pela OMS, quando as recomendações do Ministério da Saúde para a profilaxia da 

TVHIV são cumpridas. Entretanto, é necessário melhorar os registros para garantir a 

continuidade da assistência, possibilitar a avaliação da qualidade do atendimento prestado, além 

do fato de serem fundamentais como fonte de informação para pesquisas e reorganização 

interna do serviço.  

A complexidade da ação interprofissional demandada nesses casos ilustra a importância 

do comprometimento de toda a equipe de saúde na implementação das recomendações para a 

profilaxia da TVHIV e da busca de práticas seguras e resolutivas, além do estabelecimento de 

uma relação coparticipativa e de diálogo com as mulheres com vistas à melhor adesão às 

recomendações propostas. 
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APÊNDICE- Instrumento de coleta de dados 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto 
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ANEXO B – Carta de aceite do artigo 2 

 


