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Introdução: É importante identificar características de gestantes infectadas pelo HIV, para elaborar ações 
de melhoria da assistência a essas mulheres. Objetivo: O objetivo do estudo foi caracterizar as gestantes 
infectadas pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), atendidas em ambulatório de moléstias 
infectocontagiosas em obstetrícia, no município de Ribeirão Preto (SP). Materiais e métodos: Foi 
realizado um estudo do tipo corte transversal, no período de 2010 a 2012, utilizando dados secundários 
de prontuários médicos. Resultados: Foram incluídas 113 gestantes infectadas pelo HIV, com média de 
idade de 28,9 anos, maioria branca (62,8%), casada ou amasiada (71,7%), e a escolaridade de 31,9% 
variava entre 9 e 11 anos. Observou-se diagnóstico da infecção pelo HIV durante exames de pré-natal da 
maioria das mulheres, início tardio do pré-natal e maioria assintomática. A intercorrência mais comum 
durante a gravidez foi anemia. 60% das gestantes tiveram boa adesão ao uso de terapia antirretroviral, 
enquanto 58,7% delas apresentou carga viral indetectável, próximo à 34ª semana de gestação. 29,8% 
apresentaram carga viral acima de 1.000 cópias/mL. O parto de 82,5% das mulheres foi realizado com 
idade gestacional acima de 37 semanas; o tipo de parto em 51% foi cesárea. Conclusões: os resultados 
mostraram que houve predomínio de gestantes infectadas pelo HIV na faixa etária de 25 a 34 anos, 
assintomáticas e com diagnóstico de infecção pelo vírus devido a exames de pré-natal.
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Introduction: It is important to identify features of HIV-infected pregnant women, to develop actions 
to improve assistance for these women. Objective: The purpose of this study was to describe pregnant 
women infected with human immunodeficiency virus (HIV), attended at outpatient clinic of infectious 
disease in obstetrics in Ribeirão Preto (SP). Materials and methods: It was performed a cross-sectional 
study during the period 2010-2012, using secondary data from medical records. Results: It were included 
113 pregnant women with HIV infection with an average age of 28.9 years, most of them were white 
(62.8%), married or cohabitating (71.7%), and formal education of 31.9% were between 9 and 11 years. 
Was observed that diagnosis of HIV infection of most women occurred during prenatal exams, late onset 
of prenatal care, and majority were asymptomatic. The most frequent complication during pregnancy was 
anemia. Good adherence to antiretroviral therapy was observed for 60.0% of pregnant women. While 
58.7% of them presented undetectable viral load around the 34th week of gestation, 29.8% presented viral 
load above 1,000 copies/mL. Delivery of 82.5% of women was carried out with a gestational age over 37 
weeks; the mode of delivery of 51.0% was cesarean section. Conclusions: The results show predominance 
of HIV-infected pregnant women in the age group 25-34 years old; most were asymptomatic and had 
diagnosis of HIV infection due to antenatal tests.

Keywords: Pregnant women; HIV-1; prenatal care; maternal; child health.
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Introdução

Ao longo dos trinta anos da história da síndro-
me de imunodeficiência adquirida (AIDS) no Brasil, 
a epidemia apresentou alterações nas características 
epidemiológicas. Na década de 1980, a infecção pelo 
vírus da imunodeficiência humana (HIV) era predo-
minante em homens que faziam sexo com homens de 
nível socioeconômico elevado, que residiam em me-
trópoles. A partir da década de 1990, ocorreu o au-
mento no número de casos da doença entre usuários 
de drogas injetáveis, seguido do aumento de casos 
em homens heterossexuais e mulheres1. Observou-se 
a interiorização, pauperização e feminização da epi-
demia, evidenciando a disseminação da infecção por 
HIV para municípios menores e com renda per capita 
mais baixa2, aumento do número de casos em pessoas 
com baixa escolaridade3 e maior vulnerabilidade das 
mulheres à infecção pelo vírus4. Esta vulnerabilidade 
fica evidente ao avaliarmos a razão homens/mulheres, 
que em 1983 era de 38 casos de AIDS no sexo mas-
culino para um caso no sexo feminino; em 2010 foi 
1,6 caso no sexo masculino para um caso no sexo fe-
minino5. A taxa de prevalência da infecção pelo HIV 
em mulheres de faixa etária entre 15 e 49 anos é de 
0,41%6. Em 2011, no Estado de São Paulo, foram 
diagnosticados 2.775 casos em mulheres5. Somado a 
esse número, 1.280 gestantes foram notificadas como 
infectadas pelo vírus7.

O avanço da infecção pelo HIV entre mulheres, 
principalmente em idade reprodutiva, causou o au-
mento de casos em crianças decorrentes da transmissão 
vertical do vírus8. A transmissão materno-infantil pode 
acontecer durante a gestação ou parto, e também após 
o nascimento da criança, por meio da amamentação9, 

10.Contudo, 75% dos casos referem-se à transmissão in-
traparto11. Entre os fatores associados à transmissão ver-
tical, destacam-se: carga viral elevada no plasma; trato 
genital e leite materno12; baixa contagem de linfócitos T 
CD4+; comorbidades infecciosas e obstétricas13; e parto 
vaginal14. 

De acordo com a Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher, a situação socioeconômi-
ca da população feminina, bem como a diversidade dos 
municípios e Estados, devem ser consideradas na for-
mulação de políticas públicas associadas à integralidade 
e promoção da saúde da mulher15. 

A finalidade deste estudo foi caracterizar as ges-
tantes infectadas pelo HIV atendidas em serviço de 
referência de Ribeirão Preto (SP), para assistência 
ao ciclo gravídico puerperal. Acredita-se que, iden-
tificando características desta população, seja possí-
vel elaborar ações de melhoria de assistência a essas 
mulheres.

Materiais e métodos

O estudo do tipo corte transversal foi realizado 
no Ambulatório de Moléstias Infectocontagiosas em 
Ginecologia e Obstetrícia do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 
de São Paulo (USP), no período de 2010 a 2012. Este 
ambulatório é serviço de referência de assistência ao ciclo 
gravídico puerperal para os 26 municípios pertencentes à 
Direção Regional de Saúde XIII (Ribeirão Preto). Foram 
incluídas 113 gestantes infectadas pelo HIV, que assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Os dados das 113 pacientes foram coletados de prontuá-
rios médicos e incluíram informações pessoais e obstétricas 
sobre a infecção pelo HIV, além de dados clínicos e labo-
ratoriais. Eles foram inseridos no programa Excel e anali-
sados por meio de estatística descritiva. As variáveis foram 
apresentadas em tabelas e gráficos, e expressas em propor-
ções, medidas de tendência central e dispersão. O proje-
to de pesquisa de um estudo maior do qual foi derivado 
este artigo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto da USP (processo nº13411/2009).

Resultados

Neste estudo, a média de idade das gestantes foi de 
28,9 anos (15-43 anos; dp ± 6,0), com predominância 
na faixa etária de 25 a 34 anos (Tabela 1). A maioria 
das mulheres é branca (62,8%), apresentava escolari-
dade entre 9 e 11 anos (31,9%), casada ou amasiada 
(71,7%), não ingeria bebidas alcoólicas (77,9%), não 
fumava (64,6%) e não usava ou havia usado drogas 
ilícitas (66,4%). Observou-se o inicio do pré-natal de 
72,6% das gestantes no 2º e 3º trimestre gestacional. 

O diagnóstico de infecção pelo HIV de 39,8% das 
mulheres havia ocorrido na gestação em curso. O diag-
nóstico das demais gestantes havia acontecido, em mé-
dia, há 6,5 anos (dp ± 4,1) antes da gestação em curso, e 
60,3% delas receberam o diagnóstico em outra gravidez. 
No total, 76,1% das mulheres receberam o diagnóstico 
de infecção pelo vírus devido a exames realizados duran-
te o pré-natal. A categoria mais provável de exposição ao 
HIV de 96,5% das gestantes foi a heterossexual.

Dentre as gestantes, 52 (46,0%) nunca haviam utili-
zado antirretrovirais. Entre aquelas com uso prévio deste 
medicamento, 16,4% havia utilizado três ou mais esque-
mas; 26,2% havia utilizado dois esquemas e 57,4%, ape-
nas um esquema. A combinação zidovudina + lamivudina 
+ lopinavir/ritonavir já havia sido utilizada por 32,8% das 
gestantes; a combinação zidovudina + lamivudina+nelfi-
navir foi utilizada por 26,2% delas, e apenas 6,8% havia 
utilizado algum esquema contendo nevirapina.
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O parceiro de 31,0% das mulheres também era in-
fectado pelo HIV. A média de gestações foi 3,6 (dp±2,2), 
enquanto a média de partos foi 2 (dp±2,0), e de aborto 
foi 0 (dp±0,6).

O estágio da infecção pelo HIV, de acordo com o Center 
for Disease Control and Prevention, de 69,0% das gestantes 
era A1 e A2; 5,3% estava no estágio C3 (Figura 1).

Figura 1: Classificação da infecção pelo HIV (CDC) das 113 
gestantes, Ribeirão Preto-SP, 2010-2012.

Dezesseis mulheres (14,2%) já haviam apresenta-
do alguma infecção oportunista antes da gestação em 
curso. O mais comum foi a candidíase oral (31,25%), 
seguida de neoplasia intraepitelial cervical (NIC) graus 
2 ou 3 (18,75%), e tuberculose (18,75%).

A carga viral das gestantes no início do pré-natal no 
ambulatório variou de indetectável (<50 cópias/mL) a 
323.319 cópias/mL, mediana de 5.795 cópias/mL. A 
maioria das mulheres apresentou contagem de linfóci-
tos T CD4 entre 200 e 499 células/mm3, e a média da 
contagem de linfócitos T CD8 foi de 823 células/mm3.

Tabela 2: Quantificação da carga viral, linfócitos T CD4+ e lin-
fócitos T CD8+ em gestantes infectadas pelo HIV atendidas em 
ambulatório de pré-natal, Ribeirão Preto – SP, 2010-2012.

Quantificação n %

Carga viral: cópias/mL    
  <50-999 29 25,6
  1.000-9.999 45 39,8
  10.000-99.999 29 25,6
 >100.000 4 3,7
sem informação 6 5,3
T CD4: cél./mm3    
  <200 14 12,4
  200-499 53 46,9
  >500 41 36,3
sem informação 5 4,4
T CD8: cél./mm3, média 823

A principal intercorrência durante a gestação foi a 
anemia, seguida de candidíase vaginal (Tabela 3).

Tabela 3: Intercorrências durante a gestação de mulheres in-
fectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de pré-natal, 
Ribeirão Preto – SP, 2010-2012.

Intercorrências n %
Anemia 32 28,3
Candidíase vaginal 28 24,8
Dislipidemia 27 23,9
Condilomatose/ NIC1 16 14,2
Infecção do trato urinário 12 10,6
Vaginose bacteriana 11 9,7
Tricomoníase 6 5,3
Sífilis 6 5,3

NIC 1= neoplasia intraepitelial de grau 1.

Quanto ao uso da TARV, 60,0% das gestantes apre-
sentaram boa adesão. A quantificação da carga viral na 
34ª semana de gestação mostrou que 58,7% das mu-
lheres conseguiu indetecção do vírus (<50 cópias/mL). 
No entanto, 29,8% apresentavam carga viral acima de 

Tabela 1: Características sociodemográficas das gestantes 
infectadas pelo HIV atendidas em ambulatório de pré-natal, 
Ribeirão Preto – SP, 2010-2012.

Características n %
Idade (anos)
  15-19 07 6,2
  20-24 21 18,6
  25-29 31 27,4
  30-34 33 29,2
  35-39 17 15,0
  40-44 04 3,6
Cor
  branca 71 62,8
  preta 19 16,9
  parda 23 20,3
Escolaridade (anos)
  analfabeta 04 3,5
  0-4 16 14,2
  5-8 33 29,2
  9-11 36 31,9
  >12 06 5,3
Sem informação 18 15,9
Estado marital
  amasiada/ casada 81 71,7
  solteira 27 23,9
  desquitada 05 4,4
Alcoolismo 25 22,1
Tabagismo 40 35,4
Uso de drogas ilícitas 38 33,6
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1.000 cópias. Quatro mulheres perderam seus fetos por 
abortamento espontâneo. O tipo de parto de 51,0% 
das gestantes foi cesárea. A maioria das gestantes teve 
o parto realizado com idade gestacional acima de 37 
semanas (82,5%), e 9,3% com idade gestacional entre 
36 e 37 semanas. Não foi verificado nenhum caso de 
transmissão vertical do HIV-1 em crianças de gestantes 
deste estudo. 

Discussão

Neste estudo, a faixa etária predominante (56,6% 
entre 25 e 34 anos) difere um pouco daquela encontrada 
em gestantes infectadas pelo HIV no Brasil de modo ge-
ral, concentrada na faixa etária de 20 a 29 anos. Quanto 
à escolaridade, os dados divulgados pelo Ministério da 
Saúde do Brasil apontam maior concentração na cate-
goria de 5 a 8 anos7. Observa-se que na microrregião de 
Ribeirão Preto, a escolaridade, avaliada pelo indicador 
de educação do Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH), apresenta um dos valores mais elevados dentro 
do Estado de São Paulo16. 

O diagnóstico de infecção pelo HIV da maioria das 
mulheres (76,1%) foi realizado durante a gestação em 
curso ou anterior. Isso sugere que a realização de exa-
mes para o diagnóstico de infecção pelo HIV durante 
o pré-natal seja uma estratégia eficaz, tanto para a dis-
criminação sorológica das mulheres, quanto para pos-
sibilitar medidas preventivas da transmissão vertical do 
vírus. Embora a avaliação pré-concepcional não seja o 
momento ideal para rastreio das infecções, não há dú-
vidas de que a inserção do teste anti-HIV nos exames 
de pré-natal consiste em uma ferramenta essencial para 
prevenir a transmissão vertical, evitar a transmissão para 
parceiros sexuais e usuários de drogas, além de tratar 
adequadamente as mulheres infectadas. Porém, o início 
do pré-natal no 2º e 3º trimestre da gravidez, observado 
em 72,6% das gestantes, poderia comprometer o tem-
po de uso dos antirretrovirais. Sabe-se que o fator mais 
importante para a transmissão vertical do HIV é a carga 
viral materna, e o fato de iniciar o pré-natal em idade 
gestacional mais avançada implicaria em demora no iní-
cio das medicações antirretrovirais e, consequentemen-
te, na diminuição da carga viral. Além disso, o início 
tardio do pré-natal também pode prejudicar o diagnós-
tico e tratamento de infecções do trato urogenital, e de 
outras doenças sexualmente transmissíveis, fatores que 
são sabidamente associados à elevação da carga viral12, 17.

A quantificação da carga viral em torno da 34ª se-
mana de gestação auxilia na definição da via de parto, 
visto que a transmissão vertical é inferior a 1% em pa-
cientes em uso de antirretrovirais com carga viral abai-
xo de 1.000 cópias/mL13. Dentre as gestantes, 29,8% 

apresentaram carga viral acima de 1.000 cópias/mL na 
idade gestacional de 34 semanas. A não redução da carga 
viral pode acontecer por seguimento inadequado das re-
comendações médicas com a não realização dos exames, 
ou a adesão inadequada ao uso de antirretrovirais obser-
vada em 40,0% das gestantes. Esses resultados indicam 
a necessidade de aprimoramento do diagnóstico precoce 
da infecção pelo HIV em gestantes, sendo incentivo ao 
início precoce do pré-natal e adesão às medidas profilá-
ticas e terapêuticas. Apesar de isso depender de mudan-
ças na cultura e educação da população. No entanto, o 
uso adequado dos antirretrovirais foi capaz de reduzir 
a carga viral das gestantes e aumentar a contagem de 
linfócitos T CD4+. Somado a isso, a boa qualidade do 
serviço de saúde na atenção às gestantes  foi fator crucial 
na ausência de transmissão vertical do HIV-1 observada 
nos recém-nascidos destas gestantes.

A intercorrência mais comum durante a gravidez foi 
de anemia em 28,3% das gestantes, de acordo com a 
anotação nos prontuários médicos. A anemia é comum 
durante a gestação, no entanto, requer acompanhamen-
to dos níveis de hemoglobina da mulher durante o pré-
-natal, além de suplementação de ferro e ácido fólico. 
Em gestantes infectadas pelo HIV, o uso da zidovudina 
é um risco em potencial para o desencadeamento da 
anemia materna10. A baixa contagem de linfócitos T 
CD4 está associada à anemia em gestantes infectadas 
pelo HIV18. Neste estudo, 12,9% das mulheres apre-
sentaram contagens de células CD4 menores que 200 
células/mm3. Outros fatores de risco para a anemia 
são a presença de doenças oportunistas, presentes em 
9,7% das gestantes, e estágio avançado da infecção pelo 
HIV19, evidenciado como classificação C3 da infecção 
em 5,3% das gestantes. 

A candidíase vaginal e vaginose bacteriana, ob-
servadas em respectivamente 24,8% e 9,7% das grá-
vidas, são consideradas comuns durante a gestação, 
e devem ser tratadas com antibióticos apropriados13. 
Condilomatose e NIC I, diagnosticados em 14,2% das 
gestantes, são consequência da infecção por subtipos 
do papilomavírus humano (HPV). Mulheres infecta-
das pelo HIV são mais propensas à aquisição, persis-
tência e progressão de manifestações por HPV20,21. O 
risco da condilomatose em gestantes ocorre quando a 
doença não é tratada e o parto é vaginal. Desse modo, 
a exposição e infecção do nascituro ao HPV pode oca-
sionar papilomatose laríngea recorrente. A tricomo-
níase tem maior proporção de casos entre mulheres 
infectadas pelo HIV e em gestantes. As implicações, 
incluem-se parto pré-termo e baixo peso ao nascer22. 
A sífilis apresenta risco de dano placentário e aumento 
de transmissão vertical do HIV intrauterino, além do 
risco da sífilis congênita13. A notificação de casos de 
sífilis na gestação aumentou em 166% no período de 
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2006 a 2008 no estado de São Paulo, constituindo um 
desafio para a saúde pública, já que o objetivo é manter 
a taxa de casos de sífilis congênita abaixo de um em 
cada 1000 nascidos vivos8. 

Eventos que ocasionam resposta inflamatória clíni-
ca ou subclínica local normalmente elevam os níveis 
de RNA viral nas secreções do trato genital, devido ao 
recrutamento e/ou ativação de células infectadas pelo 
HIV. Esse aumento de RNA viral no conteúdo vagi-
nal independe dos níveis plasmáticos de RNA viral. A 
inflamação genital está associada com depleção de lin-
fócitos T CD4+, tanto sistemicamente como no trato 
genital inferior17. O RNA viral pode ser detectado, às 
vezes, em números elevados de cópias no trato genital 
de mulheres em uso de HAART e carga viral plasmática 
indetectável. Em alguns casos, a carga viral plasmática é 
indetectável, e no trato genital a carga viral alcança va-
lores de 480.000 a 640.000 cópias/mL23. A presença de 
DST, associada à inflamação genital, que causa elevação 
dos níveis de HIV, aumenta o risco de transmissão da 
infecção17. Portanto, se as gestantes apresentam algum 
processo inflamatório genital, por exemplo vaginose, 
candidíase ou DST, e não realizam o tratamento ade-
quado, mesmo com carga viral plasmática indetectável, 
ou chegam tardiamente ao pré-natal, há risco de trans-
missão vertical do HIV quando for realizado o parto 
vaginal. 

A dislipidemia acometeu 23,9% das gestantes, 
provavelmente devido ao uso da associação lopinavir/
ritonavir, que apresenta este distúrbio10, entre outros 
efeitos. Por outro lado, a dislipidemia materna é uma 
característica da gravidez, devido ao metabolismo alte-
rado dos lipídios24. El Beitune et al.25 observaram o au-
mento de lipídeos ao longo da gestação em três grupos 
de gestantes. Houve aumento significativo dos níveis 
de LDL-colesterol apenas em gestantes infectadas pelo 
HIV em uso de antirretrovirais. 

A infecção urinária durante a gestação, diagnostica-
da em 10,6% das gestantes, resulta de bacteriúria as-
sintomática associada a mudanças anatomofisiológicas 
no corpo da mulher. Essa infecção requer tratamento 
urgente, com o intuito de evitar complicações peri-
natais26,como parto pré-termo, baixo peso ao nascer e 
sepse neonatal27.

Os resultados deste estudo apontaram o predomínio 
de gestantes infectadas pelo HIV na faixa etária de 25 a 
34 anos, cor branca, baixa escolaridade e com vínculo 
conjugal. Além disso, a maioria das gestantes recebeu o 
diagnóstico de infecção pelo HIV devido a exames de 
pré-natal, era assintomática, que apresentava contagem 
de linfócitos T CD4+ entre 200 e 499 células/mm3 e 
carga viral ≥1000 cópias/mL. As intercorrências mais 
comuns durante o pré-natal foram anemia, candidíase 
vaginal e dislipidemia. 
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