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Resumo

Objetivo
O aumento de casos de Aids em mulheres no Estado de São Paulo desencadeou uma
série de medidas para reduzir a transmissão materno-infantil do HIV. Assim, realizou-
se estudo com o objetivo de avaliar falhas na implantação dessas medidas, do ponto de
vista da cobertura e da qualidade do pré-natal, em serviços de referência que atendem
mulheres soropositivas no Estado de São Paulo.
Métodos
Foram entrevistadas, por meio de questionário estruturado, todas as mulheres
soropositivas de três cidades do Estado de São Paulo (São Paulo, Santos e São José
do Rio Preto). Todas as mulheres possuíam no mínimo 18 anos de idade, tiveram
filhos em 1998 e fizeram consulta com infectologista (ela mesma ou seu filho). As
mulheres foram avaliadas quanto à realização do pré-natal e ao conhecimento da
soropositividade para o HIV antes, durante ou após a gestação.
Resultados
Do total de 116 mulheres, 109 (94%) fizeram pré-natal, 64% procuraram os serviços
durante o primeiro trimestre, e o número de consultas foi de pelo menos três em 80%
dos casos. A idade média das mulheres que fizeram pré-natal foi de 29,1 anos,
estatisticamente maior do que a das mulheres que não o fizeram (24,3 anos). Sabiam
ser soropositivas antes de engravidar 45% das mulheres, 38% souberam durante a
gravidez, e 17%, após o nascimento da criança. O teste para o HIV foi oferecido para
82% das mulheres que não conheciam seu status sorológico. Destas, apenas 56%
receberam explicação sobre a importância do teste. As unidades básicas de saúde
(UBS) foram os locais onde a informação menos ajudou a conhecer o risco para a
criança (p=0,037) e a necessidade de tratamento (p=0,0142).
Conclusões
As principais falhas identificadas foram o não-oferecimento do teste HIV durante a
gestação e a inadequada qualidade da informação. O principal local de atendimento
para essas pessoas são as UBS. Estas foram as que menos contribuíram para a
compreensão dos riscos e da necessidade de tratamento.
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Abstract

Objective
The increasing number of women with AIDS in the state of São Paulo has lead to the
implementation of a series of measures to reduce mother-to-child HIV transmission. The
objective of this study was to evaluate these measures’ deficiencies regarding coverage and
quality of prenatal care in some HIV reference services in the state of São Paulo.
Methods
All HIV-positive women, aged 18 years or more, who gave birth in 1998 were
interviewed when they came for a visit with an infectologist or a pediatrician in three
cities (São Paulo, Santos and São José do Rio Preto) of the state of São Paulo. A
structured questionnaire was applied. Prenatal care and time of their HIV infection
diagnosis (before, during or after pregnancy) were assessed.
Results
Of 116 women interviewed, 109/116 (94%) had attended a prenatal care service during
pregnancy, 64% had their first visit in the first trimester and 80% had 3 or more visits
during pregnancy. The mean age of those who attended a prenatal service was 29.1 years,
higher than those who did not attend any service (24.3 years). The HIV-positive status was
known by 45%, 38%  and 17% of the women before pregnancy, during pregnancy and
after delivery, respectively. HIV testing was offered to 82% who did not know their serologic
status, and among these, only 56% were informed about the importance of getting tested.
The basic health care units (UBS) were less efficient in conveying information to the
mothers about their children’s infection risk (p=0.037) and their treatment needs (p=0.014).
Conclusions
The main deficiencies identified were lack of HIV testing during pregnancy and
inadequate information. Though basic health care units are the most important source
of care for this population, its contribution to the understanding of risks and treatment
needs was the most unsatisfactory.
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INTRODUÇÃO

Em meados da década de 80, a infecção pelo HIV
entre mulheres começou a crescer rapidamente no
Estado de São Paulo. Como conseqüência, aumen-
tou o número de casos em crianças.14 Atualmente,
cerca de 90% das crianças infectadas pelo HIV ad-
quirem a infecção pela mãe. No ano de 1999, no mun-
do, cerca de 620.000 crianças menores de 15 anos
foram infectadas pelo HIV. Também houve 500.000
óbitos nessa faixa etária devido a Aids.3

Em 1994 foram publicados os resultados do Proto-
colo ACTG-076, que indicou uma redução de quase
70% nas taxas de transmissão materno-infantil do HIV
com o uso da zidovudina (AZT) na gestação, parto e
recém-nascimento.4 Trabalhos que se seguiram con-
firmaram os resultados do protocolo ACTG-076 e
demonstraram eficácia também para mulheres com
alterações imunológicas graves e que já haviam rece-
bido anti-retrovirais.6,15

A partir de 1996, começaram a ser criadas as condi-
ções para a implantação do Protocolo ACTG-076 no
Estado de São Paulo. Contudo, utilizando o consu-
mo de AZT injetável como indicador da implemen-
tação dessa conduta profilática, verificou-se que esse
medicamento foi utilizado por apenas 40% das ges-
tantes soropositivas esperadas para o ano de 1998,

segundo informação obtida na Área de Epidemiologia
do Programa Estadual de DST/Aids, São Paulo. Isto
indica a ocorrência de falhas no processo de preven-
ção da transmissão materno-infantil do HIV no Esta-
do. Frente à escassez de dados da literatura e ao des-
conhecimento das características da população de
gestantes soropositivas e dos serviços de saúde por
elas utilizados, foram levantadas algumas hipóteses
sobre os fatores que estariam acarretando essas fa-
lhas: falta de percepção da gestante sobre sua própria
vulnerabilidade, baixa freqüência ao pré-natal, não-
oferecimento do teste para o HIV pelo profissional
de saúde ou falha no aconselhamento, entre outros.

À luz dessas hipóteses, elaborou-se o presente es-
tudo com o objetivo de identificar e quantificar defi-
ciências do pré-natal de mulheres soropositivas para
o HIV com filhos nascidos em 1998. Como estraté-
gia, optou-se pela análise das características, tanto
das mulheres quanto da atenção prestada nos servi-
ços que freqüentaram, e sua possível relação com a
ocorrência de maior risco de falhas no processo de
prevenção da transmissão materno-infantil do HIV.

A presente pesquisa faz parte de uma outra mais
ampla, intitulada “Vulnerabilidade e o cuidado às
pessoas vivendo com HIV/Aids: um estudo sobre a
assistência às mulheres vivendo com HIV/Aids nos
serviços públicos de saúde das cidades de Santos,
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São Paulo e São José do Rio Preto”. Nesse trabalho,
foram entrevistadas mulheres que freqüentavam al-
guns centros de referência para doenças sexualmente
transmissíveis (DST)/Aids no Estado de São Paulo.

MÉTODOS

O estudo foi realizado entre 21 de setembro de 1999
e 29 de fevereiro de 2000. Foram entrevistadas, por
meio de questionários estruturados, mulheres
soropositivas para o HIV, com 18 anos ou mais, que
tiveram filhos no ano de 1998 e que passaram em
consulta com infectologista (ela mesma ou seu filho)
em alguma das seguintes sete instituições do Estado
de São Paulo: Casa da Aids – São Paulo, Centro de
Referência e Tratamento de DST/Aids – São Paulo
(CRT), Centro de Referência e Tratamento de DST/
Aids (CRAIDS) – Santos, Instituto de Infectologia
Emílio Ribas (IIER) – São Paulo, Instituto da Criança
do Hospital das Clínicas da Universidade de São Pau-
lo (ICR) – São Paulo, Núcleo da Criança (NIC) – San-
tos e Hospital de Base da Faculdade de Medicina de
São José do Rio Preto, Secretaria de Ciência e
Tecnologia do Estado de São Paulo (HB-SJRP) – São
José do Rio Preto. A seleção dessas mulheres foi feita
de dois modos, dependendo do serviço freqüentado.
Nas primeiras três instituições (Casa da Aids, CRT
DST/Aids – São Paulo e CRAIDS – Santos), a amos-
tra foi constituída pelas duas primeiras mulheres que
chegavam ao serviço para consulta médica com o
infectologista nos seis diferentes subperíodos do dia
(amostragem consecutiva cumulativa). A taxa de re-
cusas foi muito baixa (menos de 5%) nesses serviços.
A falta de tempo ou a falta de interesse em participar
da pesquisa foram as razões mais freqüentes entre as
que recusaram.

Nas outras instituições que atendem apenas crian-
ças, a identificação da mulher se deu por intermédio
da criança atendida. Nesses serviços, procurou-se atin-
gir todo o universo. Das 44 crianças atendidas no
IIER nascidas em 1998, 13 moravam em casas de
apoio. Por isso, foram excluídas desta pesquisa. Das
31 elegíveis, foram entrevistadas 19 mães (61%). A
Tabela 1 mostra, para cada instituição, o número de
crianças atendidas, as elegíveis para ser entrevista-
das e os motivos para a não realização de algumas
entrevistas. Ao todo foram entrevistadas 93 crianças,
67,8% do total de crianças elegíveis (137). O motivo
principal para a não realização da entrevista foi o
fato de algumas crianças não estarem acompanhadas
da mãe quando iam ao serviço, mas de outra pessoa,
parente ou vizinho (quatro casos). Das 52 crianças
atendidas no ICR, 41 eram elegíveis, e 29 (71%) fo-
ram entrevistadas. Os outros motivos para a não reali-
zação das entrevistas foram: não atendimento da mãe

à convocação (quatro casos), criança estar sem segui-
mento (três casos), outros motivos (cinco casos), além
do acompanhamento da criança por outra pessoa, que
não a mãe, à consulta. Em relação ao NIC, das 42
crianças em seguimento, 38 eram elegíveis, sendo
que 23 (61%) foram entrevistadas. As principais ra-
zões para a não realização das entrevistas foram: não
localização da criança (cinco casos) ou mudança do
município (dez casos). Por último, no HB-SJRP, das
27 crianças elegíveis, 22 (81%) foram entrevistadas,
sendo que a não realização da entrevista se deu por
mudança do município (três casos), recusa (um caso)
e mãe sem condições de ser entrevistada devido a uso
intenso de droga (um caso).

No dia da consulta, as mulheres eram convidadas a
participar do estudo e, caso concordassem, assina-
vam termo de consentimento livre e esclarecido. A
seguir, eram encaminhadas a uma sala reservada onde
eram feitas as entrevistas. As 116 mulheres que parti-
ciparam desta pesquisa responderam a três questio-
nários. O questionário 1 abordava questões relacio-
nadas a características sociodemográficas, sexuali-
dade e saúde reprodutiva, impressões sobre os servi-
ços de saúde e HIV. O questionário 2 compreendia
atenção ao parto e ao recém-nascido. O questionário
3 continha informações sobre o pré-natal e foi dirigi-
do somente àquelas que o fizeram.

Este estudo teve a aprovação do Comitê de Ética
em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de São Paulo e dos co-
mitês de ética das demais instituições envolvidas.

Análise estatística

Por meio de estatística descritiva, as mulheres fo-
ram caracterizadas quanto a realização de pré-natal e
conhecimento da soropositividade antes de
engravidar, durante a gestação e após o nascimento
da criança. Foram utilizados o teste de associação
pelo qui-quadrado com correção de Yates ou o teste
de Fisher na comparação de duas variáveis qualitati-
vas e o teste de diferença de médias não-paramétrico
Mann-Whitney (pois as variâncias dos grupos não
eram homogêneas, ou a amostra era muito pequena).
Em todas as análises, utilizou-se o nível de
significância de 5%.

RESULTADOS

Pré-natal

Do total de 116 mulheres, 109 (94%) disseram ter
feito pré-natal (Figura). Cerca de 64% delas procura-
ram os serviços durante o primeiro trimestre de gravi-
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dez, e o número de consultas foi igual ou maior que
três em 80% dos casos. Apesar do pequeno número
de mulheres que não fizeram pré-natal, foi feita uma
análise estatística dos dois grupos: mulheres que rea-
lizaram e mulheres que não realizaram pré-natal. Não
houve associação estatisticamente significativa en-
tre realização de pré-natal e escolaridade (p=0,134)
ou uso de drogas (p=0,979). Porém, a idade média das
mulheres que fizeram pré-natal (29,1 anos; desvio-
padrão (DP) =5,8 anos) foi estatisticamente maior que
a idade média das mães que não o fizeram (idade
média = 24,3 anos; DP=4,2 anos) (p=0,030). Das mu-
lheres que f izeram pré-natal, 45% sabiam ser
soropositivas antes de engravidar contra 14% das que
não fizeram pré-natal (p=0,033).

As razões alegadas para a não realização do pré-
natal foram as seguintes: duas mulheres disseram que
“o posto de saúde ficava longe de casa”; uma não
realizou o exame pois “o marido estava doente”; ou-
tra “não tinha com quem deixar o filho”. Duas disse-
ram que “na época estava usando muita droga”. Uma
“achou que não precisava”, enquanto outra disse que
a razão foi a “falta de tempo”.

Conhecimento da soropositividade antes de
engravidar

A Tabela 1 apresenta a caracterização das mulheres
segundo o conhecimento prévio da soropositividade.
Não houve associação estatisticamente significativa
entre as seguintes variáveis e o conhecimento prévio
da soropositividade: escolaridade (p=0,921), renda

Figura - Caracterização da amostra, segundo realização
do pré-natal e momento do diagnóstico.

 

 

 

  

Total:
116

mulheres

7 mulheres
não fizeram
pré-natal (6%)

109  mulheres 
     fizeram
pré-natal  (94%)

49 mulheres sabiam 
     ser HIV +ao 
 engravidar (45%)

         41 mulheres
foram diagnosticadas HIV+
durante  o  pré-natal (38%)

19 mulheres foram
diagnosticadas HIV+
após o nascimento da
criança (17%)

Tabela 1 - Número e percentagem de pacientes, segundo características demográficas e conhecimento prévio da
soropositividade.

Variável Sabia ser HIV+ Não sabia ser HIV+ Total p*
Categoria antes de engravidar antes de engravidar

N % N % N

Escolaridade
0-4 10 20 13 22 23 0,921
5-8 20 41 26 43 46
9 e mais 19 39 21 35 40

Renda per capita (US$)**
Até 50 16 37 15 26 31 0,497
51-99 7 16 10 18 17
100 e mais 20 47 32 56 52

Parceiro fixo
Sim 37 76 42 70 79 0,671
Não 12 24 18 30 30

Mora c/ parceiro
Sim 33 68 39 65 72 0,700
Não 7 14 12 20 19
Não tem parc.fixo 9 18 9 15 18

Parceiro é HIV+
Sim 17 35 18 30 35 0,633
Não 13 27 18 30 31
Não sabe 8 16 6 10 14
Sem parceiro 11 22 18 30 29

Pensou ser HIV+?
Sim 17 35 15 25 32 0,371
Não 32 65 45 75 77

Meio de transmissão
Associado a droga 19 39 13 22 32 0,175
Associado a sexo 18 37 23 38 41
Sexo+droga 10 20 18 30 28
Outros 2 4 6 10 8

Uso anterior de drogas
Sim 5 10 2 3 7 0,288
Não 44 90 58 97 102

Uso anterior de álcool
Sim 15 31 17 28 32 0,961
Não 34 69 43 72 77

Total 49 100 60 100 109
*p: nível descritivo do teste de associação pelo χ²;
**Excluídas as pacientes que não informaram a renda.
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(0,497), parceria sexual (p=0,671), categoria de ex-
posição (p=0,175), uso de drogas (p=0,288) ou álcool
(p=0,961). As médias de idade e do número de filhos
soropositivos das mulheres que conheciam e das que
não conheciam seu status sorológico previamente à
gravidez foram iguais do ponto de vista estatístico
(respectivamente, p=0,231 e p=0,590).

Conhecimento do status sorológico durante a
gravidez

Nessa etapa foram avaliados os fatores que poderi-
am estar associados ao conhecimento da soroposi-
tividade durante a gravidez. Do total de mulheres
gestantes que fizeram pré-natal, 60 não sabiam ser
soropositivas antes de engravidar, sendo que 41 (68%)
souberam durante a gravidez, e 19 (32%), após o nas-
cimento da criança. Da análise dos fatores associados
ao conhecimento da sorologia dessas mulheres, fo-
ram excluídas cinco que fizeram o pré-natal em cen-
tros de referência para DST/Aids, onde, seguramente,
seu status sorológico foi avaliado.

A Tabela 2 apresenta a caracterização das 55 mu-
lheres segundo o conhecimento da soropositivida-
de durante a realização do pré-natal e após o nasci-
mento da criança. O teste de HIV foi oferecido a

89% das mães que souberam de sua soropositivida-
de durante a gravidez e para 68% das que souberam
após o parto. Essa associação entre oferecimento do
teste e conhecimento prévio da soropositividade
encontra-se próxima ao limite da significância es-
tatística (p=0,077).

Houve associação estatisticamente significativa
entre o mês em que foi oferecido o teste e ter conheci-
mento da soropositividade durante a gravidez, o mes-
mo acontecendo em relação ao mês em que a mulher
soube do resultado (p<0,001 em ambos os casos).
Entre as mulheres que conheciam seu status
sorológico, 67% fizeram o teste após o quarto mês de
gestação e receberam o resultado aproximadamente
um mês após, enquanto aquelas que ficaram sabendo
do seu status sorológico após o parto, 68% não sou-
beram referir se fizeram ou não o teste ou em que mês
da gestação o mesmo foi oferecido.

Embora a maioria das mulheres que não sabiam ser
HIV-positivas durante a gravidez tivesse feito o pré-na-
tal em unidade básica de saúde (UBS), não houve as-
sociação, estatisticamente significativa, entre o local
em que a gestante fez pré-natal e o conhecimento, du-
rante a gravidez, da condição de ser soropositiva para o
HIV (p=0,301). Também não houve associação com o

Tabela 2 - Número e percentagem de pacientes, segundo as variáveis de estudo e conhecimento da soropositividade durante
a gravidez.

Variável Soube ser HIV+ Soube ser HIV+ Total p*
Categoria durante a gravidez após a gravidez

N % N % N

Onde fez pré-natal
Unidade Básica de Saúde 14 39 11 58 25 0,301
Hospital/maternidade 12 33 3 16 15
Convênio/c.particular 10 28 5 26 15

Mês de início do PN
1-3 21 58 14 74 35 0,406
4 e mais 15 42 5 26 20

N cons. médicas
3 ou 4 4 11 3 16 7 0,138
5 e mais 22 61 15 79 37
Não sabe qtas cons. 10 28 1 5 11

Oferecido teste HIV+
Sim 32 89 13 68 45 0,077F

Não 4 11 6 32 10
Mês que foi oferecido o teste

Até o 3o 12 33 3 16 15 <0,001
4o e mais 24 67 3 16 27
Não sabe o mês/não fez - - 13 68 13

Mês que soube do resultado
Até o 4o 12 33 3 16 15 <0,001
5o e mais 24 67 3 16 27
Não sabe o mês/não fez - - 13 68 13

**Profissional explicou a importância do teste
Sim 19 56 3 30 22 0,280
Não 15 44 7 70 22

**Informação ajudou a conhecer o risco p/bebê
Sim 18 86 1 20 19 0,010F

Não 3 14 4 80 7
**Informação ajudou a conhecer a necessidade de tratamento

Sim 18 90 1 25 19 0,018F

Não 2 10 3 75 5

Total 36 100 19 100 55
*p: nível descritivo do teste de associação pelo χ² ou F-Fisher;
**Excluídas as que não se aplicam (não foi oferecido, paciente solicitou, etc).
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mês de início do pré-natal (p=0,406) ou o número de
consultas médicas (p=0,138) e o fato de o profissional
que pediu o teste ter explicado a importância da realiza-
ção do mesmo (p=0,280). Porém, a maioria das mães que
souberam da soropositividade durante a gravidez infor-
mou que a explicação do médico ajudou a conhecer o
risco para o bebê (p=0,010) e a necessidade de trata-
mento (p=0,018).

Não houve diferença estatisticamente significativa
entre as médias de idade (p=0,106) e o número de filhos
HIV-positivos (p=0,608) entre esses dois grupos de mães.

Na Tabela 3 há o cruzamento das informações rece-
bidas no momento do pedido do exame e local em que
foi feito o pré-natal. Não houve associação estatistica-
mente significativa entre o local da realização do pré-
natal, tanto para a informação sobre a importância do
teste (p=0,310) quanto da necessidade de tratamento
(p=0,142). Apesar do pequeno número de casos estu-
dados, verificou-se que nas UBS a informação pouco
ajudou a conhecer o risco para a criança (p=0,037).

DISCUSSÃO

Podem ser destacadas algumas das limitações do
presente estudo: a origem geográfica da clientela
(apenas três cidades do Estado de São Paulo), o lo-
cal de atendimento das mulheres (todas oriundas de
centros de referência para DST/AIDS) e a análise de
um período restrito ao ano de 1998. Como o estudo
foi realizado em locais onde a prevalência da infec-
ção pelo HIV é elevada e com mulheres atendidas
em centros de referência, também nestes estariam
concentrados, de modo significativo, os recursos
favorecedores de uma atenção mais adequada no
que diz respeito à educação, ao treinamento e à sen-
sibilização dos profissionais de saúde. Esperar-se-
ia que a prática do aconselhamento no que se refere
à infecção pelo HIV estivesse plenamente consoli-
dada, até mais do que em outras regiões do Estado

de São Paulo. Assim, pode-se intuir que as falhas
detectadas pelo presente estudo sejam maiores em
locais onde a capacitação profissional e a disponi-
bilidade de recursos sejam menores. Assim, há a ne-
cessidade de estudar, também, mulheres que fre-
qüentam, principalmente, o pré-natal nas UBS, pois
grande parte delas faz pré-natal nesses locais.

O presente estudo visou a identificar algumas fa-
lhas no reconhecimento da infecção pelo HIV na ges-
tação. As mulheres estudadas possuíam nível baixo
ou médio de escolaridade e baixa renda per capita.
Viviam com parceiro 65% das mulheres. Em estudo
realizado sobre o comportamento sexual do brasilei-
ro, Berquó* aponta que 95% das mulheres têm rela-
cionamento estável, sendo que o grupo que menos
usa preservativo é o da mulher com parceria estável,
apesar de 69% das pessoas pesquisadas saberem que
o preservativo previne a Aids. A maioria das mulhe-
res estudadas (70%) nunca pensou ser soropositiva
para HIV. Quase metade delas relatou ter contraído a
infecção em relações sexuais desprotegidas. A meta-
de restante apontou ter se infectado devido ao par-
ceiro utilizar drogas. Esses resultados permitem defi-
nir a condição da mulher infectada pelo HIV atual-
mente: baixa renda, baixa/média escolaridade e pou-
ca ou nenhuma percepção de risco.

Uma das primeiras questões analisadas foi a freqüên-
cia das mulheres ao pré-natal, visto que este é o mo-
mento desencadeador de todas as ações de prevenção
da transmissão materno-infantil do HIV. Na clientela
analisada, 94% das mulheres fizeram pré-natal, cons-
tatando-se uma cobertura bastante significativa, cor-
roborando os dados de trabalhos realizados na cidade
de São Paulo, onde a freqüência ao pré-natal tem se
mantido constante e alta nos último dez anos. Segun-
do Monteiro et al,10 no período analisado (1995-1996),
cerca de 92% das gestantes realizaram pré-natal no
Município de São Paulo, 88% delas com cinco ou mais
consultas. Iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre

*Berquó E. Comportamento sexual do brasileiro. Documento divulgado pela Assessoria de Comunicação Social, Divisão de Jornalismo, Ministério da Saúde, em 20 de setembro de 1999.

Tabela 3 - Número e percentagem de pacientes, segundo informações recebidas no momento do pedido de exame e local
em que realizou o pré-natal.

*p = nível descritivo do teste de Fisher;
**Excluídas as que não se aplicam (não foi oferecido, paciente solicitou, etc).

Informação Unidade Local do pré-natal *p
Básica de Saúde Hospital Maternidade Convênio Particular Total
N % N % N %

**Explicou a importância do teste
Sim 7 44 8 62 7 58 22 0,310
Não 12 56 5 38 5 42 22

**Risco para o bebê
Sim 4 44 8 80 7 100 19 0,037
Não 5 56 2 20 - - 7

**Necessidade do tratamento
Sim 4 57 8 80 7 100 19 0,142
Não 3 43 2 20 - - 5
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da gestação 72% delas. Dados da Pesquisa Nacional
sobre Demografia e Saúde de 19961 indicam panora-
ma semelhante para todo o Estado de São Paulo. No
entanto, as mulheres que não fazem pré-natal, embora
em pequena percentagem, constituem um problema
de difícil resolução. Muitas vezes, são elas que apre-
sentam maior vulnerabilidade à infecção pelo HIV, pois
são as mais pobres, marginalizadas, menos educadas e
que mais usam drogas ilícitas.2,5,8,12 Em estudo publi-
cado em 2000,3 com cerca de 20.000 mulheres viven-
do em 13 diferentes estados norte-americanos,3 foi iden-
tificado que o atraso para a procura ao pré-natal, ou a
não-freqüência, ocorreu entre as mulheres com menos
de 20 anos de idade, as com menos de 12 anos de
escolaridade e as multíparas. As principais razões rela-
tadas foram o desconhecimento de que estivessem grá-
vidas, falta de dinheiro para a busca de consultas ou
dificuldade para marcá-las ou também de encontrar
alguém que pudesse ficar com os filhos. Há, inclusive,
afirmações de que teriam outras coisas mais importan-
tes para fazer. Os autores concluem que essas razões
sugerem a necessidade de melhoria da educação em
saúde, dos serviços de atenção à saúde da mulher e a
disponibilização de maior número de consultas preco-
ces no pré-natal. Nos dados do Brasil,1 a baixa escola-
ridade foi o principal indicador da não-realização do
pré-natal, cujas razões alegadas são semelhantes às da
literatura.

Estudo realizado no Centro de Referência e Treina-
mento DST/Aids do Estado de São Paulo mostrou que,
ao ser diagnosticadas, cerca de 70% das mulheres des-
conheciam a condição de soropositividade de seu par-
ceiro. A maioria (70%) se infectou por meio de relações
sexuais; 40% tinham um único parceiro.14 Isto contri-
bui para a crença das mulheres de que elas não estão sob
risco de infecção. Por causa disso, como já foi destacado
anteriormente, podem não valorizar de modo adequado
a necessidade da atenção ao pré-natal.

O primeiro trimestre de gestação é o período ade-
quado para o início do pré-natal, porém a mulher
deve estar sendo assistida mesmo antes da concep-
ção. No Brasil, o Ministério da Saúde (Portaria 569/
2000) recomenda que a primeira consulta seja rea-
lizada até o quarto mês de gestação, com, no míni-
mo, seis consultas de acompanhamento pré-natal.
Umas delas deve ocorrer, preferencialmente, no pri-
meiro trimestre de gestação, duas no segundo, e
três no terceiro. No presente estudo, verificou-se
que apenas 64% das mulheres procuraram os servi-
ços durante o primeiro trimestre de gravidez, des-
tacando-se que 67% das gestantes (37/55) tiveram
quatro ou mais consultas.

Um aspecto fundamental do aconselhamento du-

rante a gravidez é a qualidade da informação e a
forma como a clientela a percebe. Em que pese o
pequeno número de mulheres que fizeram o pré-
natal e não ficaram sabendo da soropositividade
durante a gravidez (19 em 116 = 16% da amostra
inicial), em 70% dos casos, as mulheres afirmaram
que o profissional não explicou a importância do
teste; em 80% dos casos, não explicou o risco para
a criança; e, em 75% dos casos, não explicou a
necessidade de tratamento. Tomando-se como base
as mães cujo diagnóstico de infecção pelo HIV foi
feito durante a gravidez, a maioria referiu que a
explicação do médico ajudou a conhecer o risco
para o bebê e a entender a necessidade do trata-
mento. Portanto, mesmo considerando que o nível
de escolaridade era baixo, a informação pôde ser
compreendida, condição muito importante para a
adesão à profilaxia da transmissão vertical do HIV.
Contudo, somente 56% dos profissionais explica-
ram a importância do teste. Este é um dado que
deverá merecer uma abordagem mais incisiva du-
rante o treinamento dos profissionais que atendem
em serviços de pré-natal.

Buscou-se avaliar no presente estudo o forneci-
mento de informações (sobre importância do teste,
risco para a criança e necessidade de tratamento)
segundo o local onde foi feito o pré-natal, subdivi-
dido entre as UBS, hospitais/maternidades e clíni-
cas/convênios particulares. Não foi observada dife-
rença estatisticamente significativa entre a ocorrên-
cia da explicação sobre o teste e o local de atendi-
mento, porém nas UBS houve menor fornecimento
de informações, e, quando estas eram dadas, pouco
ajudaram a conhecer o risco do HIV para os recém-
nascidos (diferença estatisticamente significativa)
e a necessidade de tratamento (esta sem associação
estatisticamente significativa). Os estudos realiza-
dos em diversos locais mostram que o pré-natal,
quando inadequado, não contribui para a redução
da transmissão vertical do HIV9 e que o aconselha-
mento e o oferecimento do teste são imprescindí-
veis para a prevenção da transmissão materno-in-
fantil do HIV.7,11,13 Por isso, recomenda-se que os ser-
viços de saúde, em especial as UBS, ajudem, de for-
ma particularizada, cada gestante, discutindo e pro-
pondo soluções para seus problemas específicos,
com destaque para o aconselhamento no momento
do oferecimento do teste para o HIV.

Concluindo, apesar de a presente análise estar so-
mente baseada na percepção das mulheres, não ha-
vendo a confrontação com a visão do prestador de
serviço (o profissional de saúde), foi possível detec-
tar algumas falhas no cuidado oferecido durante o
pré-natal, sendo, a principal, o não oferecimento do
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teste para HIV. Mesmo para aquelas que fizeram o
teste, é grave o relato de que não houve explicação
prévia à sua realização em 44% das vezes. São neces-
sárias, desse modo, intervenções destinadas a melho-
rar a qualidade do cuidado pré-natal, para que este
não se transforme em uma oportunidade perdida para
a identificação diagnóstica, o estabelecimento de
profilaxia e o aumento das informações e apoio às
mulheres portadoras do HIV.
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