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RESUMO
Objetivos:avaliar a implementação das ações de prevenção da transmissão vertical do HIV. 
Métodos:estudo de coorte retrospectivo, realizado em duas maternidades de Montes Claros, 
Minas Gerais. Foram incluídas todas as mulheres admitidas para o parto com diagnóstico de 
HIV e seus respectivos recém-nascidos, nos anos de 2014 a 2017. Os dados foram coletados 
de prontuários e analisados de forma descritiva. Resultados: a população foi composta por 
46 pares de mães e recém-nascidos. O manejo foi considerado inadequado em 30 casos de 
parturientes/puérperas (65,2 %) e em 14 casos de recém-nascidos (30,4%). Os principais 
motivos para a inadequação do manejo materno foram: ausência da inibição farmacológica 
da lactação (53,3%) e do aconselhamento/consentimento na realização do exame anti-HIV 
(43,3%). Para os recém-nascidos, início tardio da primeira dose daZidovudina (50,0%) e não 
prescrição da Nevirapina (28,6%). Conclusões:oportunidades importantes de prevenção 
foram perdidas, apontando para a necessidade de melhoria da assistência.
Descritores: Transmissão Vertical de Doença Infecciosa; HIV; Prevenção e Controle; Avaliação 
de Serviços de Saúde; Hospitais.

ABSTRACT
Objectives: assess the implementation of actions to prevent vertical transmission of HIV. 
Methods: a retrospective cohort study conducted in two maternity hospitals in the city of 
Montes Claros, State of Minas Gerais. All women admitted for childbirth diagnosed with 
HIV and their respective newborns were included from 2014 to 2017. Data were collected 
from medical records and analyzed descriptively. Results: population consisted of 46 
pairs of mothers and newborns. Management was considered inadequate in 30 cases of 
parturient/postpartum women (65.2%) and 14 cases of newborns (30.4%). The main reasons 
for inadequate maternal management were lack of pharmacological inhibition of lactation 
(53.3%) and counseling/consent for HIV testing (43.3%). For newborns, late onsetoffirst dose 
ofZidovudine (50.0%) and no prescriptionofNevirapine (28.6%). Conclusions: important 
prevention opportunities were missed, pointing to the need for improved care.
Descriptors: Infectious Disease Transmission, Vertical; HIV; Prevention and Control; Health 
Services Research; Hospitals.

RESUMEN
Objetivos: evaluar la implementación de acciones para prevenir la transmisión vertical del 
VIH. Métodos:estudio de cohorte retrospectivo realizado en dos hospitales de maternidad 
em la ciudad de Montes Claros, estado de Minas Gerais. Todas las mujeres ingresadas para 
el parto diagnosticadas con VIH y sus respectivos reciénnacidos se incluyeron entre 2014 y 
2017. Los datos se recopilaron de los registros médicos y se analizaron descriptivamente. 
Resultados: la población consistió en 46 pares de madres y reciénnacidos. El manejo se 
consideró inadecuado en 30 casos de mujeres parturientas/posparto (65,2%) y 14 casos de 
reciénnacidos(30,4%). Las razones principales para el manejo materno inadecuado fueron: 
falta de inhibición farmacológica de lalactancia (53.3%) y asesoramiento/consentimiento 
para la prueba del VIH (43,3%). Para los reciénnacidos, inicio tardío de la primera dosis de 
zidovudina (50.0%) y sin prescripción de nevirapina (28,6%). Conclusiones: se perdieron 
importantes oportunidades de prevención, lo que indica la necesidad de una mejor atención.
Descriptores:Transmisión Vertical de Enfermedad Infecciosa; VIH; Prevención y Control; 
Investigación sobre Servicios de Salud; Hospitales.

Prevenção da transmissão vertical do vírus HIV: 
avaliação da assistência hospitalar

Preventing vertical HIV virus transmission: hospital care assessment

Prevención de la transmisión vertical del virus del VIH: evaluación de la asistencia hospitalaria
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INTRODUÇÃO

As infecções sexualmente transmissíveis (IST) têm grande 
impacto sobre a saúde pública a nível global e, nesse cenário, a 
disseminação da infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana 
(HIV) destaca-se devido à sua capacidade infectiva, complexida-
de biológica, repercussão deletéria sobre o sistema imune dos 
acometidos, dificuldade de controle e tratamento, estigma social, 
além do seu alto custo para a assistência à saúde(1-2).

Por efeito da sua diversidade de formas de transmissão (san-
guínea, sexual e vertical) e das mudanças socioculturais e epi-
demiológicas ocorridas nas últimas décadas, a infecção pelo 
HIV tem acometido a população mundial indiscriminadamente, 
com grande impacto sobre a saúde das mulheres. No Brasil, este 
fenômeno, denominado como feminização da epidemia, causou 
alteração do perfil da infecção de uma razão de 28:1 (homens: 
mulheres) em 1985, para menos de 3:1 atualmente(3-4).

A feminização, somada ao aumento da prevalência da infecção 
nas pessoas em idade reprodutiva, trouxe como repercussão a 
elevação das taxas da transmissão materno-infantil do vírus, 
também chamada de transmissão vertical (TV). Considerada 
como principal forma de infecção do HIV na parcela infantil, a TV 
pode ocorrer durante a gravidez, parto ou amamentação, com 
maior risco de transmissão durante o trabalho de parto e parto(4-5).

No Brasil, no período de 2000 a junho de 2018, foram notificadas 
116.292 gestantes infectadas com HIV, sendo 38,6% delas residentes 
na região Sudeste. Nos últimos dez anos houve um aumento de 
21,7% na taxa de detecção de casos em gestantes no país e, ao mes-
mo tempo, uma tendência de redução dos casos de TV do vírus. A 
explicação para esses fatos ancora-se no incremento do diagnóstico 
no pré-natal e consequente melhoria da prevenção da TV do HIV(3).

Atualmente, o início precoce da terapia antirretroviral combi-
nada (TARc) para as gestantes infectadas, associada à cesariana 
eletiva, à profilaxia medicamentosa perinatal e à supressão do 
aleitamento materno, constitui-se na melhor combinação para 
a redução da TV(6-8), sendo estas medidas recomendadas e dis-
ponibilizadas pelo MS do Brasil. Quando as recomendações são 
seguidas, a TV chega a taxas de 1% a 2%(4,9).

Apesar das evidências de eficácia das medidas de profilaxia da 
TV do HIV e de todos os investimentos governamentais já realizados 
em projetos, programas e campanhas, a eliminação desse agravo 
continua como desafio para as políticas de saúde do Brasil, que 
se encontra entre os países que ainda não conseguiram alcançar 
a meta da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS) de redução da TV do vírus para 
cifras inferiores a dois casos para cada 100 mães infectadas(10-13).

Segundo Domingues et al.(14), os casos de TV continuam a 
ocorrer no país por falhas nos mais diversos setores e podem 
envolver tanto os profissionais de saúde e seus respectivos servi-
ços e gestores quanto os próprios usuários. Portanto, conhecer a 
realidade local configura-se como primeiro passo para, a partir da 
identificação das falhas e atores envolvidos, avaliar as situações 
problemáticas e propor meios para solucioná-las.

Frente ao panorama epidemiológico apresentado e consi-
derando que a TV do HIV continua como problema de saúde 
pública apesar do seu caráter evitável, ficamos motivados para 
a realização deste estudo.

OBJETIVOS

Avaliar a implementação das ações de prevenção da TV do 
HIV em duas maternidades de Montes Claros, MG.

MÉTODOS

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo e atende aos aspectos éticos 
definidos pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS) através da Re-
solução no. 466/2012 que regulamenta a realização de pesquisas 
envolvendo seres humanos.

Desenho, local e período do estudo

Trata-se de um estudo observacional, de coorte retrospectivo, 
norteado pelo checklist da ferramenta Strengthening the Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)(15).

Foi realizado nas maternidades dos dois maiores hospitais da 
cidade de Montes Claros, localizada no Norte de Minas Gerais. Ambos 
são conveniados ao Sistema Único de Saúde, atendem como refe-
rência para gestantes de alto risco e possuem título de Maternidade 
Segura, além de serem credenciados à Iniciativa Hospital Amigo 
da Criança (HAC). Juntos atendem, em média, a 540 partos ao mês 
e também exercem atividades acadêmicas de ensino e pesquisa 
vinculadas a Instituições de Ensino Superior em nível de graduação 
e pós-graduação, incluindo residência em ginecologia/obstetrícia e 
pediatria. Os dados coletados referem-se ao período de 2014 a 2017.

População e critérios de inclusão

A população deste estudo foi composta pelo universo de 
mulheres admitidas para atendimento ao parto nas referidas 
maternidades nos anos de 2014 a 2017 e pelos seus respectivos 
recém-nascidos (RN).

Foram considerados elegíveis os casos, cujas mulheres foram 
identificadas com diagnóstico de HIV na gravidez, parto ou pós-
-parto, que tiveram como desfecho nascidos vivos. Por causa da 
baixa prevalência da infecção pelo HIV em gestantes, optou-se 
por analisar todos os casos.

Protocolo do estudo

Os dados foram coletados dos prontuários das mulheres e dos seus 
RN. Informações não encontradas nos prontuários foram buscadas 
nas declarações de nascidos vivos e fichas de notificação do SINAN 
(HIV em gestante e criança exposta). O instrumento utilizado foi 
um formulário adaptado do questionário adotado por Macêdo(16).

As variáveis de interesse para análise do manejo assistencial foram 
extraídas dos protocolos assistenciais do MS do Brasil, incluindo 
informações sobre a assistência pré-natal, assistência ao parto e 
pós-parto e também ao RN, além das características maternas.

Os dados coletados foram digitados duplamente utilizando-se 
um banco criado no programa Epitada, versão 3.0 que, posterior-
mente, foi corrigido e transferido para o programa SPSS, versão 
19.0, onde os dados foram analisados de forma descritiva.
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Análise dos resultados e estatística

Para a descrição das variáveis qualitativas, as estatísticas 
apresentadas foram as frequências absolutas (n) e as frequências 
relativas (%). Para a descrição das variáveis quantitativas, foram 
apresentadas a média, como medida central, e desvio-padrão 
mínimo e máximo para apontar a variabilidade.

Para a definição quanto à adequação do manejo hospitalar 
das parturientes/puérperas e dos RN expostos, foi utilizado como 
padrão ouro a implementação das medidas de profilaxia recomen-
dadas pelo MS, disponíveis nos Protocolos Clínicos e Diretrizes 
Terapêuticas vigentes no país, na época da ocorrência dos casos 
pesquisados(2,4,17), a saber: 1) Realização do teste rápido (TR) para 
HIV na admissão para o parto quando necessário, ou seja, para 
aquelas gestantes sem diagnóstico prévio ou sem comprovação 
do mesmo; 2) Realização do aconselhamento e solicitação do 
consentimento da gestante para realização do TR; 3) Administração 
de Zidovudina (AZT) endovenosa (EV) durante o trabalho de parto 
e parto; 4) Tempo de infusão de AZT EV no mínimo por 3 horas; 
5) Escolha por via de parto aceitável; 6) Inibição farmacológica da 
lactação; 7) Administração de terapia antirretroviral (ARV)no RN 
(AZT via oral e Nevirapina, quando indicada); 8) Início do AZT via 
oral nas primeiras 4 horas de vida e da Nevirapina nas primeiras 
48 horas de vida; 9) Notificação das mulheres diagnosticadas na 
maternidade e das crianças expostas; 10) Encaminhamento do 
binômio mãe e filho para seguimento ambulatorial.

Ressalta-se que o manejo só foi considerado adequado quando 
todas as condutas preconizadas foram realizadas e devidamente 
registradas nos prontuários.  A partir disso, o manejo hospitalar 
tanto da mulher quanto do RN foi analisado em relação às variáveis 
independentes de interesse.

RESULTADOS

No período delimitado para o estudo ocorreram 25.824 partos nas 
maternidades pesquisadas, sendo 7.680 (29,7%) na maternidade A e 
18.144 na maternidade B (70,3%). Dentre esses, foram identificados 
46 casos de mulheres admitidas para o parto que tiveram diagnóstico 
de HIV, sendo 42 casos na maternidade A (91,3%) e quatro casos na 
maternidade B (8,7%). Todos os partos resultaram em nascidos-vivos, 
perfazendo uma população de 46 binômios mãe-filho.

Em relação aos dados sociodemográficos, observou-se maioria 
de mulheres casadas ou em união estável (65,2%), de cor não 
branca (97,7%), com oito anos ou menos de estudos concluídos 
(54,8%), sem ocupação remunerada (61,3%), procedentes de 
Montes Claros (71,7%) e da zona urbana (89,1%). A média de 
idade foi de 30,2 anos, sendo a mínima de 19 e a máxima de 48 
anos (DP=7,1) e faixa etária predominante de 25 anos ou mais 
(71,7%) (Dados não apresentados em tabela).

A maioria das mulheres era multípara (73,9%), com média de três 
gestações (DP=1,8) e com evolução para no mínimo um aborto em 
31,6% dos casos. Quase a totalidade fez o acompanhamento pré-na-
tal (95,7%) e mais do que a metade realizou seis ou mais consultas 
(58,1%), sendo no mínimo uma e no máximo dez (média de 5,6) e 
teve o diagnóstico da infecção pelo HIV antes (54,3%) ou durante 
a gestação (32,6%). Quanto à profilaxia da TV, 87,2% das gestantes 
fizeram tratamento com ARV (Dados não apresentados em tabela).

Tabela 1– Manejohospitalar de gestantes/parturientes/puérperas diag-
nosticadas com HIV e dos recém-nascidos expostos à infecção em duas 
maternidades de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2014 a 2017

Variáveis n * %

Realização do teste rápido para HIV (TR) (n=46)
Sim 16 34,7
Não 20 65,3

Momento de realização do TR (n=16)
No pré-parto 15 93,8
No pós-parto 1 6,2

Registro sobre aconselhamento e consentimento para TR (n=16)
Sim 3 18,8
Não 13 81,2

Exame de carga viral disponível no parto (n=40)
Sim 25 62,5
Não 15 37,5

Valor da Carga Viral (n=25)
Indetectável 11 44,0
Menor que 1.000 cópias 8 32,0
Igual ou maior que 1.000 cópias 6 24,0

Uso de AZT endovenoso no TP/Parto (n=46)
Sim 40 87,0
Não 6 13,0

Tempo de infusão do AZT até o parto (n=40)
Menos de 3 horas 7 17,5
3 horas ou mais 33 82,5

Tipo de parto (n=46)
Vaginal 11 23,9
Cesárea 35 76,1

Indicação para cesárea (n=35)
Eletiva por HIV 24 68,6
Trabalho de parto em mulher HIV+ 4 11,4
Outra indicação obstétrica 7 20,0

Realizada inibição mecânica da lactação (n=45)
Sim 41 91,1
Não 4  8,9

Realizada inibição química da lactação (n=44)
Sim 30 68,2
Não 14 31,8

Puérpera referenciada (n=46)
Sim 44 95,6
Não 2   4,4

Casos notificados (HIV em gestantes) (n=46)
Sim 45 97,8
Não 1   2,2

Medicamento prescrito para o RN (n=46)
AZT via oral 20 43,5
AZT via oral + Nevirapina 26 56,5

Início da administração do AZT via oral (n=44)
Até 4 horas de vida                                                                        37 84,1
4 horas ou mais de vida                                                                             7 15,9

Início da administração da Nevirapina (n=26)
Até 48 horas de vida                                                                                        26 100,0

Casos notificados (RN exposto ao HIV) (n=46)
Sim 45 97,8
Não 1   2,2

RN referenciado (n=46)
Sim 45 97,8
Não 1   2,2

Nota: *Dados válidos; TR: teste rápido; AZT: Zidovudina; TP: trabalho de parto; RN: recém-nascidos.
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À admissão para o parto, a maioria das mulheres apresentava 
gestação a termo (84,8%), com idade gestacional (IG) mínima de 
27 e máxima de 41 semanas (média de 38; DP= 2,2), menos de 
quatro cm de dilatação do colo uterino (67,4%), bolsa amniótica 
íntegra (68,2%) e, quando rota, média de tempo de rotura de cinco 
horas (DP=3,9) (Dados não apresentados em tabela).

Quanto à assistência hospitalar (Tabela 1), destaca-se que o 
teste rápido foi realizado em menos da metade das mulheres 
e, dentre estas, somente três foram aconselhadas e assinaram 
o termo de consentimento para realização do teste, de acordo 
com os prontuários. Exame de carga viral estava disponível em 
62,5% das situações e o valor era indetectável em 44% delas.

Observa-se que todos os RN utilizaram a zidovudina oral e a 
maioria iniciou a medicação com menos de quatro horas de vida. 
A Nevirapina, quando utilizada, foi iniciada com menos de 48 
horas de vida em todos os casos. Finalmente, mães e filhos foram, 
em sua maioria, notificados e encaminhados para seguimento 
ambulatorial após a alta (Tabela 1).

Quanto à avaliação do manejo adotado a nível hospitalar (Tabela 
2), verificou-se que ocorreu menor frequência de falhas no manejo 
dos RN quando comparado ao manejo das 
parturientes/puérperas. Os principais mo-
tivos identificados para a inadequação do 
manejo das mulheres foram: não realização 
da inibição farmacológica da lactação, falta 
do aconselhamento e consentimento na 
realização do exame anti-HIV e administração 
de AZT EVpor menos de 3 horas. Já para o 
manejo dos RN, destacaram-se o início tardio 
da administração da solução oral de AZT e a 
falta de prescrição ou prescrição desnecessária 
da Nevirapina (Tabela 2).

Ao relacionar a adequação do manejo 
hospitalar às demais variáveis de interesse, 
observou-se que o manejo materno pre-
valeceu como inadequado para a maioria 
das categorias das variáveis analisadas, com 
exceção para a cor/raça branca e diagnóstico 
do HIV realizado durante a gravidez.

O contrário foi observado em relação ao 
RN, onde o manejo adequado foi mais fre-
quente para todas as categorias de variáveis 
analisadas (Tabela 3).

DISCUSSÃO

A análise do perfil sociodemográfico das 
mulheres investigadas corrobora com acha-
dos de outros estudos e reforça a teoria da 
pauperização e interiorização da epidemia 
do HIV(3,18-20). O fato de a maioria ser casa-
da/amasiada nos remete às questões de 
gênero, ainda demarcadas por fatores que 
contribuem para a maior vulnerabilidade 
feminina, como a confiança depositada no 
relacionamento estável e a imposição se-
xual masculina, que normalmente exclui a 

Tabela 2– Motivos para inadequação do manejo hospitalar das parturientes/
puérperas diagnosticadas com HIV e recém-nascidos expostos, em duas 
maternidades de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2014 a 2017

Manejo Inadequado n* %

Parturientes/puérperas (n=30; 65,2%)
Tempo insuficiente de AZT EV durante TP/parto (< 3hs) 7 23,3
Profilaxia com AZT EV durante TP/parto não realizada 6 20,0
Inibição farmacológica da lactação não realizada 16 53,3
Aconselhamento não realizado/registrado 13 43,3
Consentimento para TR HIV não solicitado/registrado 13 43,3
Teste rápido para HIV realizado no pós-parto 1 3,3
Via de parto inadequada 1 3,3
Caso não encaminhado para seguimento ambulatorial 1 3,3
Caso não notificado 1 3,3

Recém-nascidos (n=14; 30,4%)
Início tardio do AZT (> 4 hs) 7 50,0
Profilaxia com Nevirapina necessária, porém, não realizada 4 28,6
Profilaxia com Nevirapina realizada, porém, desnecessária 2 14,3
Caso não encaminhado para seguimento ambulatorial 1 7,1
Caso não notificado 1 7,1

Nota: *Dados válidos; AZT: Zidovudina; EV: Endovenosa; TP: trabalho de parto; TR: teste rápido.

Tabela 3 – Classificação do manejo hospitalar segundo características maternas, momento 
do diagnóstico do HIV, realização de pré-natal, exame de carga viral, dilatação do colo uterino, 
integridade das membranas amnióticas e tipo de parto, de 2014 a 2017

Variáveis

Manejo
Materno RN

Adequado
n*(%)

Inadequado
n*(%)

Adequado
n*(%)

Inadequado
n*(%)

Idade materna (n=46)
< 25 anos 6(46,2) 7(53,8) 9(69,2) 4(30,8)
≥25 anos 10(30,3) 23(69,7) 23(69,7) 10(30,3)

Situação conjugal (n=46)
Casada/amasiada 9(30,0) 21(70,0) 21(70,0) 9(30,0)
Solteira 7(43,8) 9(56,2) 11(68,8) 5(31,2)

Escolaridade (n=42)
>8 anos 7(30,4) 16(69,6) 13(68,4) 6(31,6)
≤8 anos 7(36,8) 12(63,2) 17(73,9) 6(26,1)

Raça/Cor (n=43)
Branca 1(100,0) 0 (0,0) 1(100,0) 0(0,0)
Não branca 13(31,0) 29(69,0) 29(69,0) 13(31,0)

Momento do diagnóstico (n=46)
Antes da gestação 6(24,0) 19(76,0) 18(72,0) 7(28,0)
Durante a gestação 10(66,7) 5(33,3) 11(73,3) 4(26,7)
Parto/pós-parto 0(100,0) 6(100,0) 3(50,0) 3(50,0)

Pré-natal (n=46) 
Sim 16(36,4) 28(63,6) 30(68,2) 14(31,8)
Não 0(0,0) 2(100,0) 2(100,0) 0(0,0)

Exame carga viral disponível (n=40) 
Sim 12(48,0) 13(52,0) 17(68,0) 6(32,0)
Não 4(26,7) 11(73,3) 12(80,0) 3(20,0)

Dilatação do colo (n=44)          
< 4 cm 13(43,3) 17(56,7) 18(60,0) 12(40,0)
De 4 a 6 cm 2(22,2) 7(77,8) 9(100,0) 0(0,0)
De 7 a 10 cm 1(20,0) 4(80,0) 4(80,0) 1(20,0)

Bolsa d’água (n=45)
Íntegra 14(45,2) 17(54,8) 21(67,7) 10(32,3)
Rota 2(14,3) 12(85,7) 10(71,4) 4(28,6)

Tipo de parto (n=46)
Vaginal 3(27,3) 8(72,7) 8(72,7) 3(27,3)
Cesárea 13(37,1) 22(62,9) 24(68,6) 11(31,4)

Nota: *Dados válidos
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possibilidade de uso do preservativo, principalmente em contextos 
de conjugalidade(20-21).

Considerando as limitações do pré-natal, também evidencia-
das neste estudo, o momento do parto, principal objeto desta 
investigação, vislumbra-se como uma segunda oportunidade de 
diagnóstico e intervenção para redução da TV do HIV, principal-
mente em países como o Brasil, onde a maioria dos nascimentos 
ocorre em ambiente hospitalar(22).

Neste estudo, todas as mulheres não diagnosticadas ou testadas 
na gestação (n=6; 13,0 %) foram submetidas ao teste rápido (TR) 
na admissão para o parto, conforme padronizado, com exceção de 
uma, cujo teste só foi realizado no pós-parto, apesar da internação 
ter ocorrido no início do trabalho de parto. O exame também foi 
realizado, “desnecessariamente”, em 10 mulheres que já tinham 
diagnóstico anterior da infecção (21,7%), provavelmente pela 
falta de sua comprovação no momento da admissão.

Ressalta-se que, em qualquer situação de realização do teste 
anti-HIV, a mulher deve receber de profissionais de saúde capa-
citados o aconselhamento pré e pós-teste, e o exame deve ser 
realizado sempre mediante o seu consentimento e registro no 
prontuário(2,4), o que foi observado somente em três casos (18,8%) 
nas maternidades pesquisadas. Estudo realizado por Passos et 
al.(23), que investigou a realização do aconselhamento em cinco 
Hospitais Amigos da Criança do Rio de Janeiro, encontrou uma 
prevalência de 25% de realização de aconselhamento. Já em 
Recife o resultado foi pior, com apenas 7,7% das parturientes 
sendo aconselhadas durante a testagem(24). A baixa prevalência 
em nosso estudo levanta críticas em relação à capacitação e ava-
liação da assistência de enfermagem, visto que a realização do TR 
é função designada a esses profissionais em ambos os hospitais.

Dentre os fatores associados ao risco de TV, destaca-se o nível 
da carga viral (CV) materna, cujo valor é utilizado como referência 
para definição de condutas, como prescrição do esquema de ARV 
para a gestante/parturiente e RN e também para a definição da via 
de parto(4,25). Apesar de sua importância, não foram encontradas 
informações sobre o exame em 37,5% dos prontuários.

Sobre a profilaxia durante o trabalho de parto, verificou-se que 
dentre as seis mulheres (13,0%) que não receberam AZT EV, três 
casos (50%) se justificam pela admissão já em período expulsivo, 
o que não procede para as demais, visto que duas delas estavam 
no início da fase ativa do trabalho de parto quando admitidas, e 
a outra só foi diagnosticada tardiamente, no pós-parto, apesar de 
estar com menos de 4 cm de dilatação na admissão. Ressalta-se 
que houve uma grave falha operacional em um dos casos supra-
citados, em que o AZT não foi liberado pela farmácia a tempo de 
ser administrado, conforme registro em prontuário.

Outra falha observada diz respeito ao tempo de infusão do AZT, 
cuja recomendação é de um mínimo de três horas de duração, 
período necessário para se atingir a concentração intracelular 
adequada do medicamento, que deve ser mantido até a ligadura 
do cordão umbilical(7,26). Dentre as sete parturientes (18,5%) que 
receberam o AZT por menos de três horas, somente uma delas 
internou em trabalho de parto avançado (9 cm de dilatação do 
colo). Além disso, todas tinham diagnóstico de HIV anterior à 
internação, sendo cinco delas submetidas à cesariana por esse 
motivo, o que, teoricamente, torna inadmissível o não seguimento 
de todas as recomendações.

Ressalta-se que a admissão da mulher em trabalho de parto 
avançado tem sido descrita como um dos principais entraves 
atrelados à falha na administração do AZT no período pré e intra 
parto, que poderia ser amenizado com a orientação às gestantes, 
durante o pré-natal, sobre a necessidade de buscar atendimento 
imediato frente aos sinais do trabalho de parto ou à perda de 
líquido amniótico, evitando,assim,a falta de tempo hábil para 
intervenção(27).

Quanto à via de parto, os nossos achados corroboram com 
outros estudos onde a maioria dos partos em mulheres portadoras 
do HIV (35; 76,1%) ocorreu por via alta(18,25-28).

Importante ressaltar que a cesárea não deve ser vista como 
uma regra, já que o parto vaginal também pode ser realizado com 
segurança em mulheres soropositivas, desde que observadas as 
condições clínicas e obstétricas, além do valor da CV, que deve 
estar indetectável ou menor que 1.000 cópias/m em exame 
realizado no último trimestre(4,18,25).

Neste estudo, segundo parâmetros da CV disponível, verifi-
cou-se que dez mulheres (33,3%) submetidas à cesárea poderiam 
ter evoluído para parto normal. No entanto, considerando que 
o tipo de parto, nestas situações, não altera o risco de TV e que 
esta é uma decisão que pode ser discutida entre o obstetra e a 
gestante(2,4,29), optou-se por não avaliar a adequação da via de 
parto quando a mesma ocorreu por via operatória.

Por outro lado, como já está comprovado o benefício da 
cesariana eletiva ou na fase inicial do TP quando a carga viral 
materna é desconhecida ou maior que 1.000 cópias/ml(2-3,7), 
concluiu-se que, dentre os onze partos vaginais ocorridos, dois 
(18,2%) tinham indicação para cesárea. No entanto, só em um 
dos casos considerou-se a via de parto inadequada, uma vez que 
a outra parturiente chegou no período expulsivo, apesar de já 
possuir diagnóstico anterior da infecção.

Após o parto, inicia-se uma nova etapa de intervenções, 
agora voltadas para os RN. Assim como ocorreu no manejo das 
parturientes, falhas também foram verificadas na administração 
da medicação ARV nos neonatos, inclusive, algumas conside-
radas inadmissíveis como a administração tardia do AZT via 
oral em seis crianças (11,1%), cujas mães já eram sabidamente 
soropositivas. Outro caso foi verificado, porém o atraso ocorreu 
em consequência do diagnóstico tardio da mulher (pós-parto), 
outra falha relatada anteriormente. Segundo as recomendações, 
o ideal seria a administração da 1ª dose do medicamento já na 
sala de parto, após os primeiros cuidados com o RN, ou, no mais 
tardar, até 4 horas após o nascimento(25-26).

Quanto ao uso da Nevirapina, a mesma deve ser indicada em 
associação ao AZT quando o risco de TV é maior, ou seja, para 
todos os neonatos, com 35 semanas ou mais, nascidos de mães 
que não fizeram uso de medicação ARV durante a gestação ou 
que não alcançaram a supressão sustentada da CV no último 
trimestre(30-32). Essa recomendação foi baseada em um ensaio 
clínico (Protocolo 1043) que mostrou redução significativa da TV 
no grupo que recebeu esquema de duas drogas versus uma(33).

No presente estudo, foram identificados quatro casos em 
que a Nevirapina não foi prescrita, apesar de indicada. Situação 
inversa também foi verificada, onde a Nevirapina foi prescrita sem 
haver indicação, denunciando mais uma veza falta de preparo 
profissional.
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A última etapa para intervenção em prol da profilaxia da TV do 
HIV, tão importante quanto as anteriores, refere-se ao aleitamento 
materno que deverá ser contraindicado independentemente da 
CV plasmática materna, visto que o uso de ARV pela mãe não é 
eficaz para controlar a eliminação do HIV pelo leite materno, não 
garantido, portanto, proteção(34). Assim, recomenda-se que toda 
puérpera vivendo com HIV/aids seja orientada a não amamentar, 
além de ser informada sobre o direito a receber fórmula láctea 
infantil, no mínimo por seis meses(4,35-36).

Além da orientação quanto a não amamentação, a inibição da 
lactação deve ser iniciada logo após o parto, preferencialmente, por 
meio da administração da carbegolina, que se mostra mais efetiva e 
cômoda em relação a outros medicamentos. Já a inibição mecânica 
por meio do enfaixamento das mamas, pela sua efetividade ques-
tionável e baixa adesão, principalmente devidas ao desconforto e 
constrangimento ocasionados, deverá ser realizada somente na 
ausência dos inibidores farmacológicos de lactação(2,35-36).

Destaca-se que a compra dos inibidores farmacológicos, 
como a carbegolina, é reembolsada aos hospitais pelo governo, 
cabendo assim aos serviços se organizarem para oferecerem 
a medicação às mulheres antes da alta hospitalar, o que não 
ocorreu em muitas situações neste estudo (31,8%). Percebeu-se 
também uma resistência em abandonar o método de inibição 
mecânica da lactação, uma vez que, mesmo tendo recebido 
inibição farmacológica, muitas mulheres tiveram também as 
suas mamas enfaixadas.

Sobre a notificação e encaminhamento dos casos, verificou-se 
uma maior sensibilização e atenção dos profissionais quanto ao 
cumprimento dessas etapas.

No presente estudo, as medidas de profilaxia foram adequadas 
e cobriram todas as etapas assistenciais maternas em apenas 
34,8% dos casos analisados. Resultados menos desastrosos 
foram encontrados em relação ao manejo dos RN, com 69,6% 
de adequação. No entanto, ao se analisar todas as etapas em 
conjunto, incluindo o manejo do RN, a frequência de adequação 
cai para 23,9%, demonstrando fragilidades ao longo da cascata 
de intervenções que podem comprometer toda a vida de uma 
criança, com repercussões nas dimensões física, emocional e social.

A maior frequência de manejo materno inadequado foi ob-
servada em todas as categorias das variáveis sociodemográficas 
analisadas, com exceção para a cor da pele, onde as falhas foram 
observadas somente em mulheres não brancas. Essa vulnerabili-
dade relacionada à cor da pele também transparece em outros 
estudos ao identificarem que, essas mulheres, além de propor-
cionalmente mais infectadas são também menos favorecidas não 
somente no diagnóstico da infecção como também na adoção 
das medidas de profilaxia em todas as etapas assistenciais(19,37).

Chamou a atenção o fato da maior concentração de manejo 
inadequado ter ocorrido entre as mulheres com diagnóstico do 
HIV anterior à gestação. Esperava-se que este grupo fosse o que 
melhor se beneficiaria, já que a eficácia das medidas de profilaxia 
se fundamenta no conhecimento precoce da infecção(2,4).

Entre as mulheres que fizeram o pré-natal, o manejo hospita-
lar também se mostrou inadequado na maioria dos casos.  Nos 
contextos de mulheres vivendo com o vírus HIV, espera-se que o 
acompanhamento pré-natal seja capaz de refletir na qualidade da 
assistência hospitalar, principalmente por meio da sensibilização 

e orientação das gestantes quanto à profilaxia da TV e suas eta-
pas, tornando-as mais conscientes, atentas e ativas no processo.

Como já era esperado, observou-se que, entre as mulheres 
admitidas com menor dilatação do colo uterino, a frequência de 
adequação do manejo foi maior e que as falhas aumentaram à 
medida que a dilatação do colo também foi maior na admissão. 
Esse fato reitera que a entrada da mulher na maternidade em fase 
inicial do trabalho de parto colabora para redução na ocorrência 
de falhas mediante o maior tempo disponível para intervenção, 
principalmente nas etapas maternas da profilaxia.

Embora a maior frequência de manejo inadequado tenha ocor-
rido independente da característica da bolsa amniótica e tipo de 
parto, verificou-se que mulheres com bolsa íntegra e submetidas 
à cesárea perderam menos chances de prevenção, certamente 
pela maior ocorrência de cirurgias programadas nestes casos.

Diante das situações apresentadas, percebe-se que oportu-
nidades foram perdidas de prevenção e em um dos momentos 
de maior risco para a TV, situações estas que poderiam ser evi-
tadas em sua maioria, se fossem cumpridas todas as medidas 
recomendadas.

Vários estudos realizados pelo Brasil, com objetivos semelhan-
tes a este, infelizmente corroboram os nossos resultados(19,38-40). 
Um estudo internacional, realizado nos Estados Unidos em 15 
jurisdições americanas nos anos de 2005 a 2008, também iden-
tificou a perda de pelo menos uma oportunidade de prevenção 
na metade dos nascimentos ocorridos no período(41).

Se existe interesse das políticas nacionais de saúde, disponi-
bilidade de insumos e protocolos assistenciais que direcionam 
as ações dos profissionais, por que continuamos a falhar na meta 
de eliminação da TV? Essa é uma pergunta que tem frequentado 
diversos estudos e cujas respostas passeiam por diversas hipóteses, 
entre elas, a falta de gerenciamento dos serviços e capacitação 
dos profissionais envolvidos na assistência, desde o pré-natal até 
a atenção hospitalar ao parto, além de questões relacionadas à 
vulnerabilidade individual e social das mulheres(10-14,19, 39-40).

O sucesso alcançado por Cuba é prova de que, mesmo em 
países com recursos financeiros limitados, a eliminação da TV 
do HIV pode se tornar uma realidade, desde que investimentos 
sejam feitos não somente na cobertura como na qualidade dos 
serviços, além da manutenção de um sistema nacional de vigi-
lância bem organizado e eficaz(42).

Limitações do estudo

Pesquisas em dados secundários estão sujeitas à qualidade 
dos registros que geralmente apresentam deficiências pelo 
preenchimento incompleto ou inadequado das informações. Além 
disso, deve-se considerar a possibilidade de que procedimentos 
tenham sido realizados e não registrados nos prontuários, o que 
também traz limitações às conclusões do estudo.

Contribuições para a área da Enfermagem, Saúde ou 
Política Pública

A partir da realidade encontrada, os profissionais envolvidos 
na assistência podem refletir sobre o seu papel e corresponsabili-
dades na ocorrência de desfechos tão graves e ao mesmo tempo 
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passíveis de prevenção. Para os gestores, os achados podem 
contribuir para a conscientização sobre a responsabilidade social 
dos títulos de “Maternidade Segura” e “Hospital Amigo da Criança” 
atribuídos às instituições investigadas e, consequentemente, para 
o processo de tomada de decisão em busca de uma assistência 
realmente compatível ao que é de direito da sociedade.

CONCLUSÕES

Os resultados deste estudo apontaram inadequações no 
manejo assistencial da população estudada, indicando falhas 
no seguimento das diretrizes e recomendações da profilaxia da 
TV do HIV vigentes no país, envolvendo desde a assistência pré-
-natal até a assistência ao parto e ao RN.

A análise dos contextos, em que as intervenções hospitalares 
não foram realizadas de forma oportuna ou adequada, indica que 

grande parte das ocorrências poderiam ter sido evitadas, tais 
como: a falta de aconselhamento, as falhas na administração do 
AZT no momento do parto,a baixa utilização da inibição farma-
cológica da lactação, o atraso na liberação e/ou administração 
de medicamentos. Todas as faltas apontadas indicam fragilidades 
na organização dos serviços e manejo dos binômios mãe-filho, 
comprometendo a eficácia das ações preventivas.

Tais fatos são consideradas graves, principalmente quando 
ocorridos em hospitais de ensino e de referência para atendimento 
às gestantes de alto risco e, portanto, precisam ter as suas causas 
investigadas e prontamente corrigidas.

Acredita-se que o investimento em gerenciamento do pro-
cesso de trabalho e em educação permanente para os profissio-
nais da assistência, incluindo capacitação em aconselhamento 
e manejo clínico, seja um dos caminhos que, no cenário atual, 
melhor conduza ao alcance da meta de eliminação da TV do HIV.
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