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RESUMO 
 

 

 

 

Objetivo: Identificar e descrever as características clínico-epidemiológicas do 

binômio mãe-filho de adolescentes e jovens adultas infectadas pelo HIV por transmissão 

vertical. 

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, observacional e retrospectivo, constituído 

por adolescentes e mulheres jovens infectadas pelo HIV via vertical e que engravidaram no 

período compreendido entre 2005 a maio de 2011 e seus conceptos.  

Resultados: Foram analisadas 14 pacientes, resultando um total de 17 gestações. As 

mulheres da amostra são predominantemente brancas (71%), possuem entre quatro a 10 anos 

de escolaridade (78,57%) moram com seus parceiros (64,29%) e tiveram sua primeira 

gestação por volta de 17,5 anos (±2,56), momento em que faziam uso irregular de método 

anticoncepcional de barreira (82,35%). Cerca de 59% dos cônjuges (10) tinham conhecimento 

do status sorológico da mulher. Cerca de 70% das mulheres (12) fez uso de antirretrovirais no 

período gestacional. A média de linfócitos T CD4+ foi de 505,25 células/mm e de carga viral, 

de 2139,67 cópias/mL, resultados dos exames mais próximos a gestação. A taxa de parto 

cesáreo foi de 76,47% (13) e a transmissão vertical ocorreu em duas crianças (11,76%), cujos 

testes de genotipagem apresentaram perfil de resistência a mais de uma classe de 

antirretrovirais.  

Conclusões: A boa aceitação da gestação tende a se relacionar com acompanhamento 

pré-natal adequado e de início relativamente precoce assim como ao uso regular da medicação 

durante a gestação, característica observada nos casos onde não houve transmissão vertical do 

HIV. 

 

Descritores: HIV; Transmissão Vertical de Doença Infecciosa; Gravidez; Cuidado 

Pré-Natal. 
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ABSTRACT 

 

 

 

 

Objective: To identify and describe clinical and epidemiological characteristics of 

mother-child tandems involving young adult and teenage women vertically infected with 

HIV. 

Method: Descriptive, retrospective, and observational study involving young adult 

and teenage women vertically infected with HIV who became pregnant between 2005 and 

2011, and their offspring. 

Results:  Fourteen patients were analyzed, with a total of 17 pregnancies. The women 

in the study were predominantly caucasian (71%), had four to 10 years of school education 

(78,57%), lived with their partners (64,29%), and had their first pregnancy on average at age 

17.5 (±2,56), mostly while using barrier contraceptives (condoms) irregularly. Around 59% of 

the male partners (10) were aware of the patients’ HIV status. Almost 70% of the women (12) 

used antiretroviral therapy during pregnancy. The median CD4 cell count was 505.25 

cells/mm and the mean viral load was 2139,67 copies/mL. C-sections were performed in 

76.47% of cases (13), and vertical transmission occurred in two cases (11.76%) whose 

genotyping profile presented resistance to more than one class of antiretroviral. 

Conclusion:  Acceptance of pregnancy tends to correlate well with adequate and early 

pre-natal care, as well as regular use of antiretroviral therapy. This was observed primarily in 

the cases where there was no vertical HIV transmission. 

 

Keywords: HIV; Infectious Disease Transmission, Vertical; Pregnancy; Prenatal 

Care. 
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INTRODUÇÃO 

 
 
 
 

A transmissão vertical (TV) ou perinatal do vírus da imunodeficiência humana (HIV) 

ocorre quando há passagem do vírus da mãe para o filho durante os períodos de gestação, 

trabalho de parto, parto ou amamentação.(1) No Brasil, sua taxa estimada foi de 6,8% em 2004 

e é considerada a categoria de exposição predominante em indivíduos menores de 13 anos de 

idade, com percentuais acima de 85%.(2) É também a via mais comum de infecção pelo HIV 

em crianças jovens nos EUA.(3,4) 

As primeiras hipóteses para esse tipo de transmissão foram relatadas no início dos 

anos 80,(5-9) quando o recém-nascido (RN) infectado recebia um prognóstico sombrio em 

relação à qualidade de vida e à sobrevida. Não era, portanto, esperado que estas crianças 

chegassem até a adolescência ou se tornassem adultas.(6,7)  

Em 1987, Zidovudine (AZT), uma droga oncológica pertencente à classe dos 

inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleosídeo (ITRN), tornou-se a primeira 

droga eficaz contra o HIV a ser aprovada.(10,11) Para avaliar a eficácia e a segurança do AZT 

em prevenir a TV, o “Pediatric AIDS Clinical Trials Group (PACTG)” realizou um estudo 

duplo-cego, nos EUA e na França, envolvendo gestantes que apresentavam sorologia positiva 

para o HIV, comparando-o a uma droga placebo (protocolo 076). Já na primeira análise dos 

resultados, determinou-se que o tratamento com AZT fosse oferecido a todas as pacientes do 

estudo, baseado na demonstração da eficácia desta droga em reduzir o risco de TV de 24 para 

8%.(3,11,12) 

Gradualmente, novas terapias antirretrovirais (TARV) foram desenvolvidas. A terapia 

antirretroviral altamente ativa (“highly active antiretroviral therapy” – HAART) é, 

atualmente, considerada tratamento padrão para pacientes infectados pelo HIV.(13) Desde sua 

introdução, a expectativa de vida desses pacientes infectados perinatalmente melhorou 

substancialmente,(6) o HIV em crianças se tornou uma condição crônica,(14) ocorreu não 

somente um declínio no número de mortes devido à aids,(6,7,14-18) como também uma melhora 

na sobrevida e uma redução na progressão da doença.(14,16,18) 

Consequentemente, o número de pacientes do sexo feminino infectadas pelo HIV por 

TV, que atinge a idade fértil, torna-se sexualmente ativo e gestante, cresce a cada 

dia.(6,7,15,17,19-21)  
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OBJETIVOS 
 

 

 

 

O objetivo do presente estudo é descrever características clínico-epidemiológicas de 

gestantes adolescentes e jovens adultas infectadas pelo HIV por TV, bem como de seu 

concepto, avaliando a qualidade e efetividade da atenção pré-natal e da TARV no sentido de 

prevenir a terceira geração do HIV. 
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MÉTODOS  
  

 

 

 

Realizou-se um estudo descritivo observacional, retrospectivo e transversal com as 

adolescentes e jovens adultas infectadas pelo HIV por TV que tiveram filho e que estão em 

acompanhamento ou foram acompanhados no Serviço de Assistência Especializada (SAE) e 

Hospital-Dia (HD) do Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG), localizado na cidade de 

Florianópolis, Estado de Santa Catarina, Brasil. 

A TV foi considerada nos casos em que a mãe biológica do paciente apresentasse 

sorologia confirmatória positiva para o HIV; não existissem fatores de risco para a 

contaminação com o HIV durante a infância (como abuso sexual, transfusão sanguínea ou 

qualquer outro acidente com material biológico) e houvesse confirmação do diagnóstico de 

acordo com os critérios preconizados pelo Ministério da Saúde (MS).(22)  

Os dados foram colhidos através de revisão retrospectiva de prontuário da mãe e da 

criança e em consultas de acompanhamento no SAE/HD do HIJG; registrados em uma ficha 

de entrevista (Apêndice 01) formulada com base em revisão bibliográfica sobre o assunto e 

em protocolo de atendimento adotado no SAE/HD; armazenados em programas específicos 

(Microsoft Excel® e Word®) e submetidos à análise estatística pertinente como média e desvio 

padrão. Os dados coletados visavam criar um perfil das adolescentes e jovens adultas que 

adquiriram HIV por TV e engravidaram, do momento da sua concepção, do pré-natal e do 

parto realizados e do recém-nascido através das seguintes variáveis:  

Relacionadas a paciente: número de gestações; cor; idade, escolaridade, renda 

mensal e família no momento da entrevista; idade do momento do diagnóstico, da primeira 

gestação, da revelação do diagnóstico, da primeira menstruação e da primeira relação sexual; 

tempo de uso de TARV; via de transmissão e saúde no momento da entrevista da mãe da 

paciente. 

Relacionadas ao momento da concepção: tipo de relacionamento; se parceiro era 

ciente da sorologia positiva da paciente; status sorológico do parceiro; se parceiro com 

sorologia positiva, via de transmissão, saúde no momento da concepção e uso de TARV; 

método anticoncepcional e regularidade de seu uso; tipo de TARV utilizada e regularidade de 

uso; família; se gestação planejada e desejada. 
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Relacionadas ao pré-natal: local de realização; número de consultas; idade 

gestacional de início do acompanhamento; tipo de TARV utilizada e regularidade de uso; 

valores de células T CD4+ e carga viral (CV) mais próximos do parto e intercorrências no 

período. 

Relacionadas ao parto: local de realização; uso de AZT no período; tipo de parto; 

necessidade de procedimentos invasivos; se ruptura prematura de membranas amnióticas e 

tempo de ruptura e intercorrências no período puerperal.  

Relacionadas ao RN: vitalidade; realização de terapia profilática com AZT; infecção 

no período neonatal; amamentação; idade gestacional (IG), peso, estatura e perímetro cefálico 

ao nascimento e status sorológico, verificando assim se houve ou não TV. 

A ficha de entrevista utilizou critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) para classificação de cor, escolaridade, renda mensal e gênero. O termo “família” 

empregado nesta tem por base o conceito definido pelo IBGE:(23) “conjunto de pessoas ligadas 

por laços de parentesco, dependência doméstica ou normas de convivência, residente na 

mesma unidade domiciliar, ou pessoa que mora só em uma unidade domiciliar”. O tópico 

“saúde atual” foi classificado de acordo com as categorias clínicas definidas pela CDC(24) e 

inclusas as classes “falecido” e “desconhecido”.  

Em relação à distribuição dos pacientes quanto à faixa etária no momento do 

diagnóstico, foi utilizada a classificação proposta por Marcondes et al.:(25) período neonatal: 

zero a 28 dias; lactente: 29 dias a dois anos; pré- escolar: dois a seis anos; escolar: seis a 10 

anos; adolescência: 10 a 20 anos. 

Para cada gestação foi preenchida uma ficha de entrevista, sendo assim cada gravidez 

foi documentada como um evento, o que possibilitou a inclusão de mulheres multíparas ao 

trabalho. 

O período do estudo foi definido como a partir do primeiro caso de gestação na 

população analisada (janeiro de 2005) até maio de 2011.  

Cada paciente foi identificada com um algarismo arábico, o mesmo para seu recém-

nascido, acrescentando-se uma letra do alfabeto nos casos de multiparidade. 

O pré-natal foi analisado conforme número de consultas seguindo normas do MS.(26)  

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas do HIJG sob 

parecer número 019/2011. 
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RESULTADOS 
 

 

 

 

Quatorze pacientes foram analisadas durante o período do estudo. Três delas (21,42%) 

tiveram duas gestações cada, resultando em um total de 17 gestações.  

As características gerais da população encontram-se na tabela 01. A escolaridade é 

inferior à esperada para a idade, sendo que muitas garotas abandonaram os estudos por 

motivos relacionados à gestação. 

 

Tabela 01 - Características das adolescentes e jovens adultas infectadas pelo HIV por 
transmissão vertical no momento da entrevista 

Características n (14)  % 

Raça   

Branca 10 71,43 
Parda 4 28,57 

Escolaridade   
47anos de estudo 6 42,86 

810anos de estudo 5 35,71 
11 ou mais anos de estudo 3 21,43 

Renda mensal fixa atual*   
Sem declaração† 2 14 
Até 1SM 2 14 
>1-3SM 9 64 
>3-5SM 1 7 

Moradia atual   
Com cônjuge 9 64,29 
Com pais biológicos ou adotivos 3 21,43 
Outros‡ 2 14,24 

*SM, salário mínimo (R$ 545,00); †Uma paciente é moradora de rua e não possui renda fixa, outra está afastada 
do trabalho sob perícia médica por período indeterminado; ‡Outros: sozinho n=1 (7,14%), moradora de rua n=1 
(7,14%). 

 

O número de componentes da família atual das pacientes varia de um a seis membros, 

resultando em uma média de 3,71 membros/família (±1,38). Apenas uma mulher (7,14%) não 

vive com seus filhos 

As médias e desvios padrão e variação de idade (em anos) desde a realização do 

diagnóstico de HIV até idade atual e o tempo decorrido entre algumas variáveis e a gestação 

estão especificados na tabela 02. 
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Tabela 02 – Caracteríscas relacionadas a idade (anos) das adolescentes e jovens adultas 
infectadas pelo HIV por transmissão vertical desde a realização do diagnóstico 
da infecção  

Variáveis X*  DP† Variação 

Idade atual 19,64 ±3,02 1524 
Idade da primeira gestação 17,64  ±2,56 1423 
Idade da realização do diagnóstico 5,19 ±3,55 012,5 
Idade da revelação diagnóstico 11,78 ±2,29 815 
Idade menarca‡ 12,57 ±1,02 1115 
Idade sexarca§ 15,77 ±2,05 13-20 
*Média aritmética, X, em anos; †Desvio padrão, DP, em anos; ‡Menarca, primeira menstruação; §Sexarca, 
primeira relação sexual.  

 

O período escolar é o principal período de identificação do status sorológico, com seis 

pacientes (42,86%) diagnosticadas; sendo este, por vezes, o primeiro diagnóstico de toda a 

família. Apenas uma paciente (7,14%) foi diagnosticada no período neonatal devido ao 

diagnóstico de sífilis congênita. Quatro pacientes foram diagnosticadas no período pré-escolar 

(28,57%), duas no período de lactação (14,29%) e uma no período da adolescência (7,14%) 

Como parte dos critérios diagnósticos, todas as mães das pacientes estudadas possuem 

sorologia positiva para HIV, sendo que quatro se infectaram via uso de drogas endovenosas 

(28,58), cinco se contaminaram via sexual (35,71%) e cinco não conhecem a via de 

transmissão (35,71%). Oito mães já faleceram (57,14%). Duas têm infecção assintomática 

(14,29%), uma tem infecção sintomática (7,14%), duas têm infecção sintomática com 

coinfecção oportunista ou neoplasia (14,29%) e uma não manteve contato com sua filha e tem 

seu status de saúde atual desconhecido (7,14%).  

A tabela 03 mostra algumas características dos casos no momento da concepção.  

O tipo de relacionamento no momento da concepção variou de acordo com o caso. 

Oito gestações (47,07%) ocorreram com a paciente em um relacionamento do tipo união 

estável ou casada com o parceiro; cinco casos (55,56%) estavam namorando no momento da 

concepção; três (33,33%) não tinham relacionamento fixo apesar de relatarem relações 

sexuais com parceiro único e um (11,11%) tinha múltiplos parceiros. Neste caso, a paciente 

era moradora de rua e relatou que mantinha relações sexuais com múltiplos parceiros para 

sobrevivência.  

Dez parceiros (58,82%) eram cientes da soropositividade das pacientes no momento 

da concepção. Dentre os demais, um (5,7%) soube do status sorológico durante o pré-natal e 

seis (35,3%) não o sabem. Em todos os casos em que nenhum método anticoncepcional foi 

usado, o status da paciente era desconhecido pelo parceiro.  
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Tabela 03 - Características das adolescentes e jovens adultas infectadas pelo HIV por 
transmissão vertical no momento da concepção 

Características n (17) % 

TARV*   

Em abandono de tratameno 6 35,29 
Nunca fez tratamento 3 17,65 
ITRN + ITRNN 1 5,88 
ITRN + IP 5 29,42 
ITRN + IP + II 2 11,76 

Uso TARV†   
regular 5 62,5 
irregular 3 37,5 

Método anticoncepcional   
Somente barreira 13 76,47 
Barreira + hormonal 1 5,88 
nenhum 3 17,65 

Uso do anticoncepcional‡   
regular 4 28,57 
irregular 10 71,43 

Moradia    
Com cônjuge 8 47,07 
Com pais biológicos ou adotivos 6 35,29 
Outros§ 3 17,64 

*TARV terapia antirretroviral: ITRN inibidor da trasncriptase reversa análogos de nucleosídeos, ITRNN 
inibidor da trasncriptase reversa não-nucleosídeo, IP inibidor da protease, II inibidor da integrase; †Aplicável 
somente em pacientes em uso de TARV; ‡Aplicável somente a paciente em uso de método anticoncepcional; 
§Outros: morador de rua n=2 (11,76%), instituição n=1 (5,88%). 

 

O parceiro era sabidamente HIV positivo antes da concepção em apenas dois casos 

(11,76%). Em um deles o parceiro adquiriu o vírus via TV e conheceu a paciente em uma 

instituição (abrigo), ambos eram acompanhados nesta instituição e frequentavam um grupo de 

apoio às crianças e adolescentes criado pelo hospital. Em outro, a via de transmissão foi a 

sexual. Ambos os parceiros encontravam-se assintomáticos no momento da concepção e 

apenas o último usava TARV. Em quatro casos (23,53%), o parceiro realizou teste de HIV 

durante a gestação e recebeu resultado negativo. Os demais parceiros permanecem com o 

status desconhecido; destes, cinco (45,45%) têm status desconhecido por não saber do status 

da paciente; um (9,1%), soube do status da paciente durante pré-natal e se negou a realizar 

exame; os outros cinco (45,45%), sabiam do status antes da concepção e se recusaram a 

realizar sorologias.  
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A gestação foi planejada em três casos (17,65%) e desejada em 13 casos (76,47%).  O 

número médio de consultas durante o pré-natal foi de 6,23 consultas (±2,70, variação=09) e 

a IG de inicio do acompanhamento em média foi de 13,41 semanas (±9,89, variação=436).  

Um caso (5,88%) optou por realizar as consultas pré-natais na rede privada de saúde, 

um caso (5,88%) não realizou nenhuma consulta, os outros 15 casos (88,24%), realizaram na 

rede pública. No caso em que não houve consulta, a paciente relatou gestação não desejada.  

Das 16 gestações que realizaram pré-natal, este foi considerado adequado, ou seja, 

foram realizadas seis ou mais consultas, em 12 (75%) casos, sendo que todos estes (100%) 

referiram gestação desejada e IG média de início do acompanhamento foi de 8,75 semanas 

(±4,29, variação=112). Nos casos não adequados (4), três (75%) referiram gestação não 

desejada. A IG média do início do acompanhamento pré-natal dos casos não adequados foi de 

21 semanas (±11,94, variação=432). 

A tabela 4 traz a lista de TARV utilizados durante a gestação.  

 

Tabela 04 - Antirretrovirais utilizados durante o pré-natal pela população em adolescentes e 
jovens adultas infectadas pelo HIV por transmissão vertical 

Características n (17) % 

TARV*   

Não fez tratamento 5 29,41 
ITRN + IP 10 58,83 
ITRN + IP + II 2 11,76 

Tipo de uso†   
regular 11 91,67 
irregular 1 8,33 

*TARV terapia antirretroviral, ITRN inibidor da trasncriptase reversa análogos de nucleosídeos, ITRNN inibidor 
da trasncriptase reversa não-nucleosídeo, IP inibidor da protease,  II inibidor da integrase; †Aplicado somente 
em pacientes que faziam uso de TARV. 

 

Em cinco gestações, os valores de CD4 e CV foram desconhecidos. As demais 12 

gestações apresentavam média de CD4 de 505,25 células/mm (±274,34, variação=651057) e 

de carga viral de 2139,67 cópias/mL (±3957,07, variação=5013123). Oito pacientes estavam 

com a carga viral abaixo do limite mínimo detectável (50 cópias/mL) e foram considerados, 

nos cálculos estatísticos, como valores de 50 cópias/mL. 

Oito gestantes (47,06%) apresentaram intercorrências no período pré-natal, sendo a 

mais comum infecção de trato urinário, presente em seis casos (75%). As demais 

intercorrências foram nefrolitíase, nefrose aguda, descolamento de placenta e doença 

hipertensiva específica da gravidez, que ocorreram de forma isolada. 
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Todos os partos foram realizados na rede pública de saúde e o AZT intraparto só não 

foi realizado em um caso (5,88%), pois a paciente chegou à maternidade no período 

expulsivo. Quanto ao tipo de parto, 13 pacientes se submeteram ao parto cesáreo (76,47%), 

oito de forma eletiva (61,54%) e cinco por urgência (38,46%). O parto foi vaginal em quatro 

casos, aproximadamente 24%. Em dois casos foram relatados uso de ocitócitos (50%). Quanto 

aos procedimentos invasivos, episiotomia ocorreu em dois casos (50%) e fórceps em um caso 

(25%). 

Bolsa rota por um período maior que quatro horas ocorreu em dois casos (22,22%). 

No período puerperal houve apenas o registro de intercorrências em dois casos 

(11,76%), ambos associados a parto cesáreo eletivo, uma pneumonia e uma hemorragia no 

período puerperal imediato. 

Todos os 17 RN nasceram vivos e todos realizaram terapia com AZT por seis 

semanas. A idade gestacional média foi de 38 semanas e dois dias. Apenas um RN foi pré-

termo (36 semanas) nascido por cesárea eletiva. Nenhum dos conceptos apresentou infecção 

no período neonatal ou foi amamentado. O peso médio ao nascer foi de 3278g (±410,67, 

variação=24003925), a estatura de 48,9cm (±1,32, variação=4759) e o perímetro cefálico 

de 33,99cm (±1,71, variação=3035).  Apenas um recém-nascido apresentou peso inferior a 

2500g. 

A TV foi confirmada em duas crianças (11,76%), a sororreversão ocorreu em seis 

crianças (35,29%); nove (52,94%) ainda estão sob avaliação.  

Os casos de transmissão comprovada foram marcados por particularidades. Um caso 

relata gestação não planejada, nem desejada; com quadro importante de depressão sem 

acompanhamento (inclusive com tentativa de suicídio durante a gestação, sem intercorrências 

para o feto). A paciente estava na sua segunda gestação (a primeira criança sofreu 

sororreversão), fez acompanhamento pré-natal inadequado (quatro consultas, com início após 

24ª semana de idade gestacional), não fez uso de TARV durante a gestação e evoluiu com 

parto cesáreo por carga viral elevada (CV=13123 cópias/mL). No outro caso, a gestação não 

foi planejada, mas foi desejada; a paciente fez acompanhamento pré-natal adequado (seis 

consultas, com início por volta da quarta semana de idade gestacional), contudo sem realizar 

os exames de rotina de pré-natal e uso irregular de TARV, pelo qual culpa a sogra, 

componente da família, que não sabe do status da paciente. Evoluiu com parto vaginal, sofreu 

episiotomia e indução com ocitócitos e apresentava bolsa rota por um período maior que 

quatro horas. Ambas as crianças infectadas apresentaram CV maior que o limite máximo de 
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detecção (500000 cópias/mL) e foram internadas durante o primeiro ano de vida, uma por 

suspeita de pneumocistose e outra por pneumonia bacteriana. Realizaram genotipagem que 

mostrou perfil de resistência a mais de uma classe de antirretrovirais e ambas já iniciaram 

TARV.  
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DISCUSSÃO 
 

 

 

 

Este estudo descreve 17 gestações em adolescentes e jovens adultas infectadas pelo 

HIV por TV. A literatura científica a respeito do assunto ainda é escassa, uma vez que se trata 

de uma população relativamente nova (Tabela 05). 

 

Tabela 05 – Características e resultados de gestações em adolescentes e jovens adultas 
infectadas pelo HIV por transmissão vertical 

Ano Autores 
Local do 
estudo 

Pacientes 
(número de 

nascidos 
vivos) 

Média de idade 
da primeira 

gestação 
(variação) 

Status sorológico 
neonatal 

2003 Zorrilla et al. 
Porto 
Rico 

8 (7) 17 (13-19) Todos negativos 

2005 
Chibber e 
Khurranna 

Índia 30 (26) 18 (15-22) Todos negativos 

2007 Brogly et al. EUA 38 (32) - 
29 negativos, 1 

positivo, 2 
indeterminados 

2007 Thorne et al. Europa 9 (9) - 

1 negativo, 7 
presumidamente não 

infectados, 1 
indeterminado 

2009 
William et 

al. 
EUA 10 (13) 18,5 (16-21) 12 negativos, 1 positivo 

2010 Cruz et al. Brasil 11 (15) 16.9 (14–21.5) 
14 negativos, 1 perda 
de acompanhamento 

FONTE: Adaptado de: Cruz MLS, Cardoso C a, João EC, Gomes IM, Abreu TF, Oliveira 
RH, et al. Pregnancy in HIV vertically infected adolescents and young women: a new 
generation of HIV-exposed infants. AIDS. 2010 Nov 13;24(17):2727-31. 
 

Sobre a distribuição da aids quanto à raça/cor no Brasil, no ano de 2009 foram 

notificados 9.942 (47,7%) casos na raça branca, 7.454 (35,8%) na parda, 2.290 (11,0%) na 

preta, 103 (0,5%) na amarela e 53 (0,3%) na raça indígena.(2) Na amostra atual, a maior parte 

das pacientes é da raça branca (71,43%), o que concorda com a distribuição nacional, porém 

diverge dos achados de estudos semelhantes, um deles realizado em “New Jersey” por 

Williams et. al,(16) o qual aponta a raça preta como a mais frequente (70%) e outro realizado 

no Brasil por Cruz et. al, que descreve 73% de seus pacientes como “não brancos”.(27)  
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O nível de escolaridade das pacientes do presente estudo (42,86% estudaram entre 

quatro a sete anos; 35,71%, entre oito a 10 anos; 21,43%, 11 anos ou mais) se aproxima dos 

valores apresentados no boletim epidemiológico brasileiro de 2010 (25,1% do total de 

indivíduos notificados com aids possuíam entre quatro a sete anos de estudo; 30,0%, oito a 11 

anos e 8,8%, um a três anos).(2) Contudo, são valores ainda abaixo dos apresentados por 

Chibber e Khurranna em estudo sobre adolescentes e jovens adultas infectadas pelo HIV por 

TV em Manipur, Índia, onde 75% da amostra tinha 11 anos ou mais anos de estudo.(6) 

Durante o período de realização da pesquisa, a maioria das pacientes (64,29%) vivia 

com o cônjuge/parceiro, resultados condizentes com os 75% encontrados em estudo 

envolvendo adolescentes e jovens adultas infectadas perinatalmente com HIV de Zorrilla et 

al.(7) e com os 70,2% encontrados por Chibber e Khurranna.(6) 

No Brasil, a maior proporção de gestantes infectadas pelo HIV está concentrada na 

faixa etária de 20 a 29 anos.(2) A média de idade da primeira gestação encontrada no presente 

estudo foi de 17,64 anos, equivalente à literatura, que traz médias de 18,(6) 17,(7) 18,5,(16) e 

16,5(27) anos. 

A média de idade das pacientes na ocasião do diagnóstico da infecção pelo HIV foi de 

5,19 anos, ligeiramente inferior aos seis, sete e dez anos citados por Chibber e Khurranna, 

Zorrilla et al. e Cruz et al, respectivamente (6,7,27)  No Brasil, a maioria (60,1%) das crianças 

diagnosticadas com infecção pelo HIV por TV, tem seu diagnóstico estabelecido até os dois 

anos de idade.(2) 

 Pacientes infectados por TV frequentemente têm seu status revelado durante a 

adolescência,(15) período marcado pelo inicio da exploração da sexualidade e que envolve 

fatores como relacionamentos e notificação do parceiro sobre status.(28) A média de idade da 

revelação do diagnóstico na amostra estudada foi de 11,5 anos, com variação entre oito a 15 

anos, média relativamente mais precoce e variação mais abrangente que as descritas na 

literatura. (6,7,27) 

O comportamento sexual dos adolescentes é influenciado pelos grupos ou colegas com 

o qual convivem, que são também responsáveis por promover um reforço positivo ou 

negativo de certas atitudes, como as relacionadas à iniciação sexual, a práticas sexuais seguras 

e ao uso de preservativos.(28) A média de idade da sexarca (primeira relação sexual) de 15,77 

anos está de acordo com a apresentada por outros estudos.(6,7,27) 

Apesar do método de barreira ser o mais adequado por atuar como agente duplo; 

prevenindo além da gravidez, a transmissão do HIV e outras DSTs,(29) seu uso irregular é 
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apontado em estudos realizados com gestantes infectadas pelo HIV por outra via que não a 

perinatal(29) quanto em infectadas via vertical.(6,7) Os dados encontrados no atual estudo, onde 

o uso irregular do preservativo é relatado em aproximadamente 72% dos usuários, concordam 

com a literatura.  

Em relação à moradia no momento da concepção, o estudo atual é o único que traz 

gestações que aconteceram em pacientes moradoras de rua. Agências que atendem estas 

adolescentes relatam que, quando comparadas a adolescentes que não vivem em ruas, elas têm 

inicio da atividade sexual dois a quatro anos mais cedo, estão duas vezes mais propensas a se 

tornarem grávidas e são quatro vezes mais propensas a terem história de abuso sexual. Em 

alguns grupos, mais da metade admitiu sexo de sobrevivência com múltiplos parceiros, 

problema encontrado em um dos casos aqui relatados. Além disso, quando estas mulheres 

engravidam, tendem a realizar um acompanhamento pré-natal inadequado,(30) o que também 

aconteceu com esse caso do estudo atual. 

No momento da concepção, o tipo de relacionamento mais comum das pacientes 

estudadas era o de união estável ou casamento, o que concorda com Chibber e Khurranna, que 

associam este fator a gestações com bons resultados perinatais.(6) 

Cinquenta e nove por cento dos parceiros eram cientes do status positivo das pacientes 

no momento da concepção, valor bem abaixo dos 100% citados por Chibber e Khurranna.(6) 

Em relação ao status do parceiro, o mesmo estudo cita apenas um caso de soroconcordância, 

contra dois encontrados na atual amostragem (11,76%).  

A taxa de gestação planejada encontrada foi pequena, de apenas 17,25%, menor que 

relatada por Zorrilla et al. (37,5%).(7) Estudos em adultos têm mostrado que 28 a 45% dos 

infectados pelo HIV por outra via que não a perinatal, independente de gênero, esperam ter 

um ou mais filhos no futuro, apesar de seu diagnóstico e do risco de TV. Este número é ainda 

maior quando os entrevistados são infectados via vertical, em que 70% dos participantes 

cientes do seu status expressaram a intenção de ter filhos.(15) 

A assistência pré-natal é um momento importante para diminuir o risco da transmissão 

do HIV da mãe para o bebê, visando sempre estabelecer o tratamento adequado.(2) A boa 

aceitação da gestação está relacionada ao acompanhamento pré-natal adequado, ao início 

relativamente precoce do acompanhamento e ao uso regular da TARV durante a gestação. A 

taxa de acompanhamento adequado de pré-natal do presente estudo foi de 64,70%, inferior à 

taxa de acompanhamento relatada por Zorrilla et al., de 100%.(7) 
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A carga viral materna é o mais forte determinante de risco de TV(12,31,32) que também 

tem correlação positiva com a gravidade clínica da infecção materna e correlação negativa 

com o número de células CD4+ maternas.(33) Nem todos os exames maternos eram 

conhecidos no momento do parto, o que pode ter influenciado as médias de CD4 maiores 

(505,25céls/mm) e de CV menores (2139,67cópias/mL) que as da literatura. Chibber e 

Khurranna referem médias de CV de 35833 cópias/mL e CD4 de 220 céls/mm(6) e Zorrilla et 

al., CV de 35822 cópias e CD4 de 218céls/mm.(7) 

Portanto, se a carga viral é o determinante principal de TV e de progressão da doença 

na criança, qualquer intervenção que substancialmente a reduza, reduz a probabilidade de 

transmissão(32,33) e pode lentificar o curso da doença na infância.(33) 

Combinações de antirretrovirais são atualmente recomendados para o tratamento de 

mulheres grávidas, pois estão associadas a uma supressão da replicação viral prolongada com 

marcadas reduções nas cargas virais assim como retardo no aparecimento de resistência 

viral.(32) A importância da terapia antirretroviral na gestação se deve às reduções das taxas de 

TV de 15 a 35% sem nenhuma terapia, para uma a dois porcento com uso de HAART.(32,34) A 

maioria das pacientes do presente estudo tem uma longa experiência com TARV no período 

que antecede a gestação, como os já descritos na literatura. (6,7) Estudos também descrevem 

uma adesão ao TARV durante a gestação que varia de 90%(6) a 100%.(20) Entre a amostra 

estudada, o uso do TARV se deu em 70.58% dos casos; destes, mais de 90% o fez 

regularmente. 

As intercorrências não estão relacionadas à aceitação ou ao planejamento da gestação. 

A gestação na adolescência já foi associada com doenças hipertensivas específicas da 

gestação (DHEG),(35) apesar de o único caso da amostra atual apresentar 21 anos de idade. 

Uma paciente apresentou quadro importante de depressão. As consequências da depressão 

durante a gestação incluem dificuldades em realização de tarefas usuais; abandono da 

assistência pré-natal; dieta inadequada; tabagismo; alcoolismo e uso de outras substâncias 

tóxicas e o risco de automutilação ou suicídio,(36) algumas observadas na paciente em questão. 

Em contraposição aos resultados de Chibber e Khurranna, que apresentaram 98% de 

parto via vaginal a termo,(6) a taxa de parto cesáreo foi de 76,47%. Valores estes que se 

aproximam dos encontrados por Willians et. al (62%),(16) porém ainda menores que a taxa de 

100% de partos cesáreos descrita por Cruz et. al.(27) 

Estudos garantem que o parto cesáreo eletivo, ou seja, realizado antes do 

desencadeamento do trabalho de parto e antes da ruptura de membranas, é seguro e eficiente 
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em reduzir o risco de TV(31,37) por evitar o contato direto com sangue e secreções cervicais 

contaminadas no canal vaginal,(38) mostrando-se eficaz entre mulheres que não faziam uso de 

antirretrovirais durante a gravidez ou que faziam uso apenas de AZT.(31,34,39) Contudo, não há 

evidência que sugira a via de parto cesárea como um benefício adicional em prevenir a TV em 

mulheres com uso regular de HAART e com carga viral baixa.(31,34,38,39) 

Apesar de a via cesárea ser recomendada por alguns estudos como parte da rotina de 

estratégia para reduzir a TV,(38) alguns riscos e benefícios devem ser analisados no momento 

de escolha da via de parto, como o aumento da morbidade pós-parto, principalmente quando 

comparadas ao parto vaginal.(37-39) As complicações pós-operatórias como pneumonia, 

infecção de vias urinárias e febre têm uma incidência aumentada nas mulheres infectadas pelo 

HIV(31,38) e evidências de uma progressão mais rápida da doença, acelerada pela 

imunodepressão induzida por anestésicos e pelo próprio procedimento cirúrgico, têm sido 

descritas.(38) O risco associado para os bebês também é maior, pois os nascidos por parto 

cesárea têm uma incidência maior de estresse respiratório neonatal.(34) O estádio da doença 

(doenças mais avançadas, como as manifestadas através de baixa contagem de CD4 e alta 

carga viral) e as comorbidades associadas (como diabetes) também são fatores independentes 

de risco de morbidade pós-parto.(31,39) 

O parto vaginal é aceitável em mulheres que receberam tratamento com HAART e 

têm carga viral menor que 1000 cópias/mL ou indetectável(31,34,37) e requer um manejo 

cuidadoso, particularmente pelo risco de TV,(34) que está aumentado em aproximadamente 

dois por cento para cada hora de ruptura de membrana antes do parto;(34,40) portanto, quanto 

maior o tempo de ruptura, maior será o risco de transmissão do HIV, particularmente quando 

superior a 4 horas.(31) Fatores associados ao trabalho de parto também interferem diretamente 

no risco de transmissão, sendo que a presença de contratilidade uterina desencadeia 

microtransfusões placentárias, levando ao maior contato do feto com o sangue materno. Em 

decorrência disso, a maior duração do trabalho de parto está associada ao maior risco de TV 

do HIV.(31) Além disso, não se pode excluir o aumento do risco de TV associada a 

procedimentos invasivos como o uso de episiotomia e/ou fórceps, que de fato ocorreu em um 

caso desta amostra.(34,40) 

Diante de uma prevalência de 0,41% de infecção pelo HIV em gestantes, estima-se 

que 12.456 recém-nascidos sejam expostos ao HIV anualmente no Brasil.(2) Neste estudo, 

todos os RN nasceram vivos e todos realizaram terapia com AZT por seis semanas conforme 
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recomendações(3,31) e assim como os outros estudos não houve mortes neonatais.(16) Apenas 

um estudo relata casos de malformações congênitas, contudo sem especificar causas.(41) 

Apenas um RN apresentou peso inferior a 2500g ao nascer, contudo esta característica 

parece estar associada a condições maternas no período gestacional, por se tratar de uma 

moradora de rua e o risco de baixo peso ao nascer estar aumentado nesta classe devido pré-

natal insuficiente.(30) 

No presente estudo, a taxa de TV do HIV, entre as crianças com status definido, é 

maior que a já encontrada na literatura, tanto nos estudos envolvendo mulheres que 

adquiriram o HIV por TV,(6,7,16,20,27,41)  quanto se comparado à taxa de TV geral do Brasil, que 

no ano de 2004 foi de 6,8%.(2) 

A TV ou perinatal é categoria de exposição predominante em indivíduos menos de 13 

anos de idade no Brasil, com percentuais acima de 85%,(2) é também a via mais comum de 

infecção pelo HIV em crianças jovens nos EUA.(3,4) Além da CV materna, outros fatores de 

risco para TV incluem: amamentação; baixa idade materna e história prévia de natimorto.(31,32) 

Além da transmissão, as características maternas associam-se ao curso da doença na 

criança. O risco de uma forma grave e precoce da doença (ex.: infecções oportunísticas, 

encefalopatia relacionada ao HIV ou ambas) é três a quatro vezes mais alto em crianças cujas 

mães apresentavam doença sintomática (aids ou doenças oportunísticas) que em crianças 

cujas mães se apresentavam assintomáticas ou tinham apenas linfadenopatia persistente.(33) 

Uma das dificuldades encontradas no estudo diz respeito ao método de estudo 

retrospectivo, que depende do correto e completo preenchimento do prontuário. Contudo, a 

realização de entrevista com a paciente não foi de fácil execução uma vez que dependeu do 

deslocamento do entrevistado até a unidade de saúde. O pequeno número da amostra é uma 

das grandes limitações do estudo, assim como a não possibilidade de realização de estudo 

comparativo. Também não podemos excluir a possibilidade de que algumas gestações em 

adolescentes e jovens adultas infectadas pelo HIV por TV não tenham sido identificadas. 

Sugerem-se novas pesquisas, preferencialmente prospectivas, com essa população.  

As mulheres da amostra são predominantemente brancas, possuem entre quatro a 10 

anos de estudo e moram com seus parceiros/cônjuges. Tiveram sua primeira gestação por 

volta de 17,5 anos, momento em que faziam uso irregular de método anticoncepcional de 

barreira. Apenas cerca de 50% dos cônjuges tinham conhecimento do status sorológico da 

mulher. O pré-natal adequado está relacionado ao uso regular do TARV, característica 

observada em todos os binômios mãe-filho que não apresentaram TV do HIV.  
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Chama a atenção, apesar da pequena amostra, a baixa escolaridade em relação à idade, 

o número de pacientes casadas ou em união estável, o número de pacientes que faz uso 

irregular do preservativo ou não faz uso de método anticoncepcional, a quantidade de 

pacientes que faz uso irregular de TARV e as altas taxas de abandono de tratamento. Esses 

fatores podem ter influenciado a taxa de TV maior que a esperada. Parece que, na transição da 

adolescência para a idade adulta, momento em que o paciente precisa mudar o local e a equipe 

de acompanhamento, muito do tratamento é perdido, alguns pacientes entendem essa 

mudança como uma possibilidade de independência e não prosseguem com o tratamento. Essa 

população precisa de seguimento intensivo, busca ativa pelos serviços de saúde, informação e 

acesso aos métodos anticoncepcionais e terapias antirretrovirais.  

 Conforme orientações do ministério da saúde do Brasil, os profissionais de saúde 

devem estar disponíveis para o diálogo com os usuários sobre vida sexual, demandas 

reprodutivas e formas de proteção e prevenção viáveis, levando em consideração as 

especificidades de gênero, orientação sexual, idade e estilo de vida, de modo a promover seu 

autocuidado e sua autonomia em relação à vida sexual e reprodutiva. O aconselhamento pode 

contribuir para esse desafio, na medida em que permite a avaliação singular dos riscos e 

condições de vulnerabilidade. O desejo de ter filhos deve ser discutido nos atendimentos, 

visando proporcionar às pessoas informações sobre as formas mais seguras de concepção e 

sobre os cuidados necessários durante a gestação, o parto e o puerpério. Adolescentes e jovens 

têm direito ao acesso a informações e educação em saúde sexual e saúde reprodutiva e a 

meios e métodos que os auxiliem a evitar uma gravidez não planejada e a prevenir-se contra 

as doenças sexualmente transmissíveis, o HIV e a aids, respeitando-se a sua liberdade de 

escolha.(31) 

Tudo isso, visando a liberdade de homens e mulheres em decidirem de maneira livre e 

responsável sobre sua reprodução; ter livre acesso à informação e aos insumos necessários 

para o exercício saudável e seguro da reprodução e da sexualidade e ter controle sobre o 

próprio corpo, baseados no “Direito Reprodutivo”, que ganhou legitimidade a partir 

Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento, realizada no Cairo, em 1994, 

e da IV Conferência Mundial da Mulher, ocorrida em Pequim, em 1995.(31) 
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CONCLUSÃO 
 

 

 

 

Neste estudo, as principais características das pacientes do sexo feminino que 

adquiriram HIV por TV foram:  

Eram em sua maioria brancas (10/14 – 71,43%);  

No momento da entrevista possuíam de quatro a 10 anos de estudo (11/14 – 78,57%), 

renda fixa mensal até três salários mínimos (11/14 – 78,57%) e viviam com o cônjuge (9/14 – 

64,29%);  

No momento da concepção estavam sob uso de TARV (8/17 – 47,06%) ou em 

abandono de tratamento (6/17 – 35,29%), seus parceiros possuíam status sorológico 

desconhecido (11/17 – 64,71%), usavam método contraceptivo de barreira (14/17 – 82,35%) 

de modo irregular (10/14 – 71,43%); 

Todos os partos foram realizados na rede pública de saúde, sendo o parto cesáreo o de 

escolha (13/17 – 76,47%) e  

A TV foi confirmada em duas crianças (11,76%), cuja genotipagem apresentou perfil 

de resistência a mais de uma classe de antirretrovirais.  

Neste estudo notamos que a boa aceitação da gestação está relacionada ao 

acompanhamento pré-natal adequado, ao início relativamente precoce do acompanhamento e 

ao uso regular da TARV durante a gestação. Características observadas em casos que não 

houve TV do HIV.  
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NORMAS ADOTADAS 

 

 
             Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do 

Curso de Graduação em Medicina, aprovada em reunião do Colegiado do Curso de 

Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 16 de junho de 

2011.  
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APÊNDICES 
 

 
 

HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMÃO 
ENDEREÇO: RUA RUI BARBOSA 152 CAIXA POSTAL 3081 AGRONÔMICA 

88025-301 FLORIANÓPOLIS SANTA CATARINA - BRASIL 
 

1. Ficha de entrevista 

“Gravidez em adolescentes e jovens adultas infectadas pelo HIV por 
Transmissão Vertical” 

Pesquisadora: Viviane Cristine Pissetti Orientadores: Sônia Maria de Faria e Aroldo Prohmann de 
Carvalho 

 
Entrevistador: _________________________________________________________        Data: __/ __/ ____ 
 
 
 
 
 
Iniciais: _________  Data de nascimento: __/ __/ ____  Registro no HIJG: ___________________ 
 
Cor: (  ) Branca  (  ) Preta  (  ) Parda (  ) Amarela  (  ) Indígena   
 
Escolaridade:    
 
 

 
Renda mensal familiar:  
 
 

 
Família atual (marcar múltiplas alternativas):                               No total: ___________________ 
 
 
 

 
 
 
 
Menarca: ________  Sexarca: ________  Idade início uso de TARV: ______________________ 
 
Idade diagnóstico HIV: ________________  Idade revelação diagnóstico: __________________ 
 
Epidemiologia   

( X ) TV 
Pai: (  ) HIV+  (  ) HIV-  (  ) ?   
 

se HIV+: Transmissão: (  ) Sexual  (  ) Drogas  (  ) Transfusão  (  ) ?  (  ) Outro:____________ 

  Saúde atual:  
 

Identificação  

(  ) Sem instrução ou menos de um ano de estudo 
(  ) 1 a 3 anos de estudo   
(  ) 4 a 7 anos de estudo   

   

 

(  ) 8 a 10 anos de estudo  
(  ) 11 ou mais anos de estudo   
(  ) Sem declaração 
 

Antecedentes  

(  ) Até 1 salário mínimo (SM) 
(  ) >1 até 3 SM   
(  ) > 3 até 5 SM  

   

 

(  ) >5 até 15 SM 
(  ) > 15 SM   
(  ) Sem declaração 

(  ) Pais biológicos   
(  ) Pais adotivos  

   

(  ) Cônjuge   
(  ) Filhos   

   

(  ) Irmãos(ãs)   
(  ) Sozinha   

 

(  ) Instituição 
(  ) Outro: _______________________ 

 

(  ) Infecção assintomática (A)   
(  ) infecção sintomática (B)   
(  ) sintomáticos com infecções oportunistas ou neoplasias (C)   

 

(  ) falecido   
(  ) desconhecido 
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Mãe: (  ) HIV+  (  ) HIV-  (  ) ?   

se HIV+: Transmissão: (  ) Sexual  (  ) Drogas  (  ) Transfusão  (  ) ?  (  ) Outro: ___________ 
 
 
 

 
 
Ao diagnóstico de gravidez 

 
Idade: ___________________   

 
TARV em uso: _________________________________________________________________  
Tempo de uso: __________________________________________  Uso regular: (  ) Sim  (  ) Não 
 
Família (marcar múltiplas alternativas):                                       No total: ___________________ 
 
 
   
Em relação ao parceiro 

 
Tipo de relacionamento:  
 
 
Parceiro sabia do status do HIV: (  ) Sim  (  ) Não   

 
Status do parceiro: (  ) HIV+  (  ) HIV-  (  ) ?   

se HIV+: Transmissão:  
 

                                               
se VERTICAL: Era acompanhado pelo serviço: (  ) Sim  (  ) Não 

 
Saúde*:  
 
 

Carga viral*: (  ) ?  (  ) Outra: _________ CD4*: (  ) ?  (  ) Outra: _____________  

Em TARV*? (  ) Sim  (  ) Não  (  ) ?  
se SIM:Qual: (  ) ?  (  ) Outra:__________________________________________________  

Uso regular: (  ) Sim  (  ) Não                                        * Ao diagnóstico de gravidez 

 
Método anticoncepcional:  
 
 
 
Uso regular: (  ) Sim  (  ) Não  (  ) Não se aplica 

 
 
 
 
Gravidez planejada: (  ) Sim  (  ) Não               Gravidez desejada: (  ) Sim  (  ) Não 
 

Pré-natal: (  ) Sim  (  ) Não                
 
 
  
 

(  ) Infecção assintomática (A)   
(  ) infecção sintomática (B)   
(  ) sintomáticos com infecções oportunistas ou neoplasias (C)   

 

(  ) falecido   
(  ) desconhecido 

 

(  ) Pais biológicos   
(  ) Pais adotivos  

   

 (  ) Cônjuge 
 (  ) Filhos   

   

(  ) Irmãos(ãs)   
(  ) Sozinha   

 

 (  ) Instituição   
 (  ) Outro: ______________________ 

 

(  ) Casados / Morando junto   
(  ) Namorando / Morando separado 

   

(  ) Sem relacionamento fixo 
(  ) Múltiplos parceiros 

   

(  ) Infecção assintomática (A)   
(  ) infecção sintomática (B)   
(  ) sintomáticos com infecções oportunistas ou neoplasias (C)   

 

(  ) ? 

 

(  ) Sexual  
(  ) Drogas 

 

(  ) Transfusão 
(  ) Vertical 

 

(  ) ? 
(  ) Outro: ______________ 

 

Antecedentes obstétricos 

 

Saúde atual:  

(  ) Comportamentais   
(  ) Barreira   
(  ) Hormonais   

 

(  ) Intrauterinos   
(  ) Emergência   
(  ) Nenhum 

 

se SIM:   No de consultas: ________   IG de início: _____________________ 
Local: _______________________________________________________  
Intercorrências: _______________________________________________ 
____________________________________________________________ 
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TARV durante a gestação: (  ) Sim  (  ) Não. Motivo: ___________________________________________ 

 
se SIM: Qual:  _____________________________________________________________ 
 Uso regular: (  ) Sim  (  ) Não    Início do esquema: _______________________________ 
 

 
Exames mais próximos do diagnóstico 
 
CD4: ____________________________  Carga viral: ____________________________________ 
Genotipagem: ____________________________________________________________________ 
 
Local do parto: ___________________________________________________________________    
AZT parto: (  ) Sim  (  ) Não. Motivo: ______________  Uso de antibiótico profilático: (  ) Sim  (  ) Não   

 
Tipo de parto: (  ) Normal  (  ) Cesáreo 
 

se NORMAL:  Procedimentos invasivos: 
 
Bolsa rota: (  ) < 4 horas  (  ) ≥ 4 horas  Uso ocitócitos: (  ) Sim  (  ) Não               

Trabalho de parto prolongado: (  ) Sim  (  ) Não 
 
se CESÁREO: Indicação: ____________________________________________________________ 
Eletivo: (  ) Sim  (  ) Não  
se NÃO: Bolsa rota: (  ) < 4 horas  (  ) ≥ 4 horas 
 
Outras intercorrências: (  ) Sim  (  ) Não   se SIM: Quais: __________________________________ 

 
 
 
 
Iniciais: ___________  Data de nascimento: __/ __/ ____  Registro no HIJG: _________________ 
Peso ao nascer: ____________________________  PC: __________________________________   
Estatura: ______________________ IG ao nascer: ____________   Gênero: (  ) .fem.  (  ) masc.   
Cuidados pós-parto: (  ) Banho com água e sabão  (  ) Aspiração vias-aéreas  (  ) AZT 
 
Aleitamento materno: (  ) Sim  (  ) Não 
 

se SIM: Motivos: _________________________________ Duração: __________________ 
 
Infecções neonatais: (  ) Sim  (  ) Não  

 
SIM: Tipo: ________________________________________________________________ 
 

 
Exames do RN: 

1ª Carga viral   Data: __/ __/ ____   Idade: ________   Resultado: _______________________ 

2ªCarga viral    Data: __/ __/ ____   Idade: ________   Resultado: _______________________ 
CD4 Data: __/ __/ ____   Idade: ________   Resultado: _______________________ 
Elisa > 1 ano   Data: __/ __/ ____   Idade: ________   Resultado: _______________________ 
Sífilis Data: __/ __/ ____   Idade: ________   Resultado: _______________________ 
Toxoplasmose Data: __/ __/ ____   Idade: ________   Resultado: _______________________ 
Rubéola Data: __/ __/ ____   Idade: ________   Resultado: _______________________ 
Herpes vírus Data: __/ __/ ____   Idade: ________   Resultado: _______________________ 
Citomegalov. Data: __/ __/ ____   Idade: ________   Resultado: _______________________ 

 
Transmissão Vertical: (  ) Sim   (  ) Não 

(  ) Episiotomia  
(  ) Fórceps 

(  ) Amniotomia  
(  ) Outros: ___________ 

Dados do RN 
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HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMÃO 
ENDEREÇO: RUA RUI BARBOSA 152 CAIXA POSTAL 3081 AGRONÔMICA 

88025-301 FLORIANÓPOLIS SANTA CATARINA – BRASIL 

 
2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TÍTULO DO TRABALHO: “GRAVIDEZ EM ADOLESCENTES E 
JOVENS ADULTAS INFECTADAS PELO HIV POR TV” 

  

Eu, ________________________________________________________ (nome da 

paciente, se maior de 14 anos, ou do responsável legal) confirmo que Dra. Sônia Maria de 

Faria, Dr. Aroldo Prohmann de Carvalho e a acadêmica Viviane Cristine Pissetti 

discutiram comigo este estudo. Eu compreendi que: 

 

1. O presente estudo é parte do trabalho de conclusão de curso da pesquisadora Viviane 

Cristine Pissetti. 

 

2. O objetivo deste estudo é descrever fatores relacionados à gravidez em mulheres infectadas 

pelo HIV por TV e resultados obstétricos e neonatais. 

 

3. A minha participação neste trabalho implica em responder a algumas perguntas 

relacionadas ao período da gravidez da adolescente ou jovem adulta infectada pelo HIV por 

TV. A pesquisadora irá examinar e anotar os dados que interessam para a pesquisa, além de 

utilizar dados do prontuário. 

 

4. O Hospital Infantil Joana de Gusmão também está interessado no presente estudo e já deu 

a permissão por escrito para que esta pesquisa seja realizada. Porém minha participação, ou 

não, no estudo não implicará em nenhum benefício ou restrição de qualquer ordem para meu 

filho ou para mim.  

 

5. Eu também sou livre para não participar desta pesquisa se não quiser. Isto não implicará em 

quaisquer prejuízos pessoais ou no atendimento de meu filho. Além disto, estou ciente de que 

em qualquer momento, ou por qualquer motivo, eu ou minha família podemos desistir de 

participar da pesquisa. 

 

6. Estou ciente de que o meu nome e o do meu filho não serão divulgados, que somente as 

pessoas diretamente relacionadas à pesquisa terão acesso aos dados e que todas as 

informações serão mantidas em segredo e somente serão utilizados para este estudo. 
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7. Se eu tiver alguma dúvida a respeito da pesquisa, eu posso entrar em contato com Viviane 

Cristine Pissetti pelo telefone (48) 8412-5333. 

 

8. Eu concordo em participar deste estudo. 

 

 

 

__________________________________________________________ 

ASSINATURA DA PACIENTE (SE MAIOR DE 14 ANOS) OU DO RESPONSÁVEL 

LEGAL. 

 

 

 

 

ENTREVISTADOR: __________________________________________ 

 

DATA: ___/___/____ 

 

Em caso de dúvidas relacionadas aos procedimentos éticos da pesquisa, favor entrar em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa, do Hospital Infantil Joana de Gusmão, pelo 

telefone (48) 32519092. 
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