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Resumo
O estudo examinou fatores sociodemográficos, clínicos e psicossociais que afetam a continuidade do tratamento e a adesão à 
medicação antirretroviral em mulheres nos primeiros três meses após o parto. Participaram 56 mulheres vivendo com HIV, com 
idades entre 18 e 43 anos, na sua grande maioria brancas e casadas. Foram utilizadas entrevistas sobre dados sociodemográficos 
e clínicos, exames laboratoriais e escalas psicológicas. Análises estatísticas revelaram que mais de um terço das participantes 
(37,5%) descontinuaram o próprio tratamento após o parto. A qualidade de vida e o apoio instrumental podem favorecer a 
continuidade do tratamento de HIV após o parto, e as condições de trabalho e a situação clínica dessas mulheres pode afetar a 
adesão após o parto. Tais resultados podem contribuir para o desenvolvimento de intervenções que favoreçam a continuidade 
do tratamento e adesão das mulheres no pós-parto. 
Palavras-chave: HIV, gravidez, maternidade, tratamento antirretroviral

Motherhood and HIV: Retention in HIV Care and Adherence in Postpartum Women 

Abstract 
This study examined sociodemographic, clinical, and psychosocial factors affecting retention in HIV care and antiretroviral 
adherence in women during the first three months after delivery. Participants were 56 women living with HIV, aged between 
18 and 43 years, mostly white and married. We used interviews about socio-demographic and clinical data, laboratory tests, 
and psychological scales. Statistical analyses revealed that more than one-third of  women (37.5%) discontinued their treatment 
after delivery. Quality of  life and instrumental support may contribute to retention in HIV care after childbirth, and the work-
ing conditions and clinical status of  these women may affect adherence after childbirth. These findings may contribute to the 
development of  interventions that promote retention in HIV care and adherence during the postpartum period. 
Keywords: HIV; pregnancy; motherhood; antiretroviral treatment. 

Maternidad y VIH: Continuidad del Tratamiento y Adherencia en Mujeres en el Posparto
Este estudio examinó los aspectos sociodemográficos, clínicos y psicosociales que afectan la continuidad del tratamiento del 
VIH y adherencia a los antirretrovirales en las mujeres en los tres meses después del parto. Participaron 56 madres infectadas 
por VIH, con edades comprendidas entre 18 y 43 años. La mayoría eran blancas y estaban casadas. Se utilizaron entrevistas sobre 
datos sociodemográficos y clínicos, exámenes de laboratorio y escalas psicológicas. Los análisis estadísticos revelaron que más 
de un tercio de las mujeres (37,5%) interrumpieron su tratamiento después del parto. La calidad de vida y el apoyo instrumental 
pueden favorecer la continuidad del tratamiento del VIH después del parto, y que las condiciones laborales y la situación clínica 
de estas mujeres pueden afectar la adherencia después del parto. Estos resultados pueden contribuir al desarrollo de interven-
ciones para favorecer la continuidad del tratamiento y la adherencia de las mujeres en el posparto. 
Palabras clave: VIH; embarazo; maternidad; tratamiento antirretroviral. 

Introdução

Desde a década de 1990, com o surgimento do 
tratamento antirretroviral (TARV), a Síndrome da Imu-
nodeficiência Adquirida (AIDS), causada pelo vírus da 
imunodeficiência humana (HIV), tem sido considerada 
uma doença crônica, em função da melhoria da quali-
dade de vida e das condições de saúde das pessoas que 
vivem com HIV em uso de TARV. O uso correto des-
sas medicações tem possibilitado suprimir a replicação 
do vírus e restaurar parcialmente o sistema imunológico 
das pessoas que vivem com HIV, levando à redução das 
complicações relacionadas à AIDS (Deeks, Lewin, & 
Havlir, 2013; Grinsztejn et al., 2014; Lundgren et al., 

2015). Além da melhora da saúde, o TARV reduz consi-
deravelmente a transmissão do vírus e prolonga os anos 
de vida dos pacientes (Cohen et al., 2011; Deeks et al., 
2013; Lundgren et al., 2015).

O início de TARV de forma precoce logo após 
o diagnóstico, independentemente de condições clíni-
cas, tem se mostrado benéfico para a saúde das pessoas 
que vivem com HIV. Entretanto, a adesão à medica-
ção antirretroviral tem sido um dos principais desafios 
no cuidado de pessoas vivendo com HIV no mundo 
e no Brasil. Especificamente, entre as mulheres, foco 
do presente estudo, tem se demonstrado que a adesão 
à medicação antirretroviral após o parto geralmente 
diminui (Henegar et al., 2015; Kreitchmann et al., 2012; 
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Mellins et al., 2008; Nachega et al., 2012). Do mesmo 
modo, logo após o parto, as taxas de continuidade do 
tratamento do HIV1 em mulheres também são bastante 
reduzidas (Adams, Brady, Michael, Yehia, & Momplai-
sir, 2015; Buchberg et al., 2015; Phillips et al., 2014).

Para Organização Mundial de Saúde – OMS 
(World Health Organization [WHO], 2015), o método 
mais confiável para medir a adesão é o nível de supres-
são viral. Já, na avaliação da continuidade do tratamento, 
ainda não existe um consenso (Kay, Batey, & Muga-
vero, 2016). Por não ser uma medida dicotômica, como 
discutido por Mugavero et al. (2012), a avaliação da 
continuidade do tratamento é bastante complexa, já que 
envolve múltiplas visitas, agendadas em intervalos de 
tempo variáveis e que ocorrem ao longo do tempo. Por 
toda essa complexidade, esses autores sugerem que a 
sua avaliação seja adaptada ao contexto de investigação. 

A continuidade do tratamento está relacionada 
à supressão viral, possibilitando diminuir risco de 
progressão da doença (Momplaisir, Storm, Nkwiho-
reze, Jayeola, & Jemmott, 2018). Tem se evidenciado 
que a descontinuidade do tratamento de HIV leva ao 
aumento significativo de carga viral (CV) e diminui-
ção da contagem de linfócito TCD4 (Aebi-Popp et al., 
2016), aumentando o risco de mortalidade das pessoas 
que vivem com HIV (Mugavero et al., 2014).

Por toda sua importância para a saúde das mulhe-
res, tem-se buscado avaliar e compreender fatores que 
favorecem a continuidade do tratamento de HIV e a 
adesão à TARV. Características sociodemográficas 
têm sido associadas à continuidade do tratamento em 
mulheres após o parto. Em alguns estudos, as mulheres 
negras e com menor idade mais frequentemente não 
compareciam a suas consultas médicas após o parto 
(Siddiqui, Bell, Sangi-Haghpeykar, Minard, & Levison, 
2014; Tariq et al., 2016). Como discutido por Tariq et 
al. (2016), possivelmente, as mulheres negras residentes 
na Inglaterra, que eram migrantes, enfrentavam muitos 
desafios para continuidade do tratamento, incluindo 
desde pobreza, dificuldades de acesso à medicação e 
isolamento social. De fato, a falta de apoio social é uma 
das barreiras, que leva as mulheres a descontinuarem 
o próprio tratamento (Buchberg et al., 2015). Geral-
mente, está relacionada ao estigma já vivido ao revelar 
o diagnóstico. Por isso, ao não expor sua sorologia para 

1  Em inglês, o termo utilizado é “retention in HIV care”. Em por-
tuguês, poderia ser traduzido por retenção ou continuidade do 
tratamento de HIV. Contudo, optou-se por traduzir para o por-
tuguês como “continuidade do tratamento”, termo utilizado no 
presente estudo. 

pessoas da família, geralmente a rede de apoio social 
delas é bastante limitada, dificultando que possam ser 
auxiliadas nas diversas tarefas que incluem trabalho, 
escola de filhos e os cuidados com sua saúde e a do 
bebê (Buchberg et al., 2015). 

Além desses fatores interpessoais e sociodemo-
gráficos, a literatura tem demonstrado que mulheres 
diagnosticadas durante a gestação são mais propensas a 
abandonar o tratamento (Adams et al., 2015; Phillips et 
al., 2014). Do mesmo modo, CV detectável na gestação 
e início tardio do pré-natal e de TARV também têm 
sido associados à descontinuidade do tratamento após 
o parto (Adams et al., 2015; Phillips et al., 2014; Swain 
et al., 2016). Geralmente, essas mulheres com início 
tardio das consultas do pré-natal têm pouco tempo 
para serem aconselhadas sobre o tratamento. Em con-
trapartida, no que tange ao estágio da infecção pelo 
HIV, tem-se evidenciado que aquelas com melhores 
condições clínicas, com contagem de TCD4 acima de 
350 células/ml, mais frequentemente abandonaram o 
próprio tratamento (Tariq et al., 2016). Diferentemente 
da gestação em que a motivação para tratamento é a 
responsabilidade com o bebê, após o parto, a conti-
nuidade dele dependerá da noção de autocuidado da 
mulher (Siddiqui et al., 2014) e da preocupação com 
sua própria saúde (Kempf  et al., 2010).

Similarmente, a literatura tem identificado que 
existe uma tendência de as mulheres seguirem mais 
frequentemente a medicação durante a gestação, pro-
vavelmente pela preocupação com a prevenção da 
transmissão vertical do vírus e com a saúde do bebê 
(Faria & Piccinini, 2015; Nachega et al., 2012; Ngnarina 
et al., 2013). Além da preocupação com a saúde do feto, 
o fato das mulheres grávidas frequentarem com mais 
regularidade os serviços de saúde parece contribuir para 
a adesão delas na gestação (Faria et al, 2014; Hodgson 
et al., 2014). Isso propiciaria oportunidades de acon-
selhamento, apoio emocional e acesso a informações, 
podendo favorecer a adesão durante a gestação. Nesse 
sentido, na gestação, assim como ocorre com os servi-
ços e profissionais de saúde que dirigem sua atenção 
para os cuidados da saúde do bebê, a principal preo-
cupação da mulher é proteger a criança, evitando a 
transmissão vertical (Faria & Piccinini, 2015; Ngnarina 
et al., 2013), o que diminui a motivação delas para con-
tinuar a medicação depois do nascimento da criança.

Além disso, tem-se apontado que condições adver-
sas de vida podem dificultar a adesão das mulheres após 
o parto. Dentre essas, destacam-se o uso de álcool, a 
depressão pós-parto, o baixo nível socioeconômico e a 
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baixa escolaridade (El-Khatib et al., 2011; Kreitchmann 
et al., 2012; Nachega et al., 2012). Somam-se a isso, 
outras características sociodemográficas, como idade e 
raça, sendo que as mulheres negras e as mais jovens ten-
dem a apresentar menor adesão (Hodgson et al., 2014; 
Mellins et al., 2008). Todas essas características podem 
impor barreiras de acesso aos serviços de saúde, impos-
sibilitando a adesão dessas mulheres. Do mesmo modo, 
no estudo de Mellins et al. (2008), aquelas com piores 
condições de saúde física – com maior número e maior 
gravidade de sintomas físicos – assim como aquelas 
com CV detectável durante a gestação, foram as que 
apresentaram pior adesão após o parto.

Por fim, diversos estudos têm demonstrado que, 
após o parto, o suporte social é outro preditor da adesão 
em mulheres (El-Khatib et al., 2011; Gugsa et al., 2017; 
Hodgson et al., 2014), incluindo o suporte financeiro, 
instrumental e emocional. Esses pesquisadores também 
ressaltaram a importância da revelação do diagnóstico 
para um familiar, o parceiro ou outra pessoa signi-
ficativa, na medida em que isso facilita que a mulher 
possa receber diversas formas de ajuda, seja para bus-
car a medicação, apaziguar os medos suscitados pelo 
tratamento e/ou auxílio financeiro, contribuindo para 
continuar o uso da medicação, mesmo após o nasci-
mento do filho.

Como visto anteriormente, entre as mulheres, é 
frequente o abandono do próprio tratamento após o 
parto. Trata-se de um fenômeno bastante complexo 
e multifatorial. Embora muitos estudos já tenham 
demonstrado a influência de fatores sociodemográficos, 
clínicos e psicossociais na continuidade do tratamento e 
adesão em mulheres após o parto (Adams et al., 2015; 
Buchberg et al., 2015; Kreitchmann et al., 2012; Mel-
lins et al., 2008; Nachega et al., 2012; Phillips et al., 
2014; Swain et al., 2016), no Brasil, ainda são escassos 
os estudos que enfocam a adesão entre as mulheres 
após o parto (Kreitchmann et al., 2012), sendo que não 
foram encontradas investigações sobre continuidade 
do tratamento em mulheres vivendo com HIV. Sendo 
assim, o presente estudo buscou examinar os fatores 
sociodemográficos, clínicos e psicossociais que afetam 
a continuidade do tratamento e a adesão à medicação 
antirretroviral em mulheres nos primeiros três meses 
após o parto. 

Levando em consideração os estudos revisados, 
esperava-se encontrar menor continuidade do trata-
mento entre mulheres com início tardio do pré-natal, 
diagnóstico recente e CV detectável na gestação. Tam-
bém era esperado que mulheres com mais idade e 

suporte social tendessem a continuar tratamento após o 
parto. Já, quanto à adesão no terceiro mês após o parto, 
esperava-se encontrar menor adesão entre as mulheres 
mais jovens, com menor apoio social, com CV detectá-
vel no terceiro trimestre da gestação e com depressão. 

Método

Participantes
Participaram 56 mulheres vivendo com HIV, com 

idades entre 18 e 43 anos (M = 27,88; DP = 6,07) e 
que foram acompanhadas do último trimestre da ges-
tação ao terceiro mês de vida do bebê. A maioria das 
participantes se autodeclarou branca (64%) e estava 
casada ou coabitava com parceiro fixo (73%). Quanto 
à escolaridade, a maior parte da amostra apresentava 
baixa escolaridade (57%), com 0 a 8 anos de estudo 
concluídos; e 36%, com 9 a 11 anos de estudo. Apro-
ximadamente metade delas (49%) estava trabalhando, 
e a maioria já tinha outros filhos (86%). A maior parte 
recebeu o diagnóstico da infecção pelo HIV antes da 
gestação atual (78%) e já tinha revelado o diagnóstico 
para o pai do bebê (93%) e/ou para família (80%). Um 
terço delas (32%) tinha recebido o diagnóstico recente-
mente nos últimos dois anos, antes de sua participação 
nesta pesquisa, e muitas já tinham vivenciado outra ges-
tação com HIV (43%). Quase metade das participantes 
(43%) vivia com um parceiro com HIV. 

No que se refere à situação clínica, a maioria das 
mulheres (55%) apresentou contagem de TCD4 superior 
a 350 células/ml no primeiro exame realizado durante a 
gestação (em sua maioria no primeiro trimestre). Quanto 
à adesão à medicação antirretroviral durante a gestação, 
a maioria (62%) estava com CV indetectável (CV ≤ 
50 cópias/ml) no terceiro trimestre, indicando adesão 
adequada. Após o parto, a maioria delas (64%) deveria 
continuar com TARV. Quanto à saúde mental, quase 
um terço (27%) apresentou diagnóstico de depressão 
moderada ou grave (BDI ≥ 20) no 3º mês de vida do 
bebê, enquanto poucas (18%) relataram uso abusivo de 
álcool e/ou outras drogas na vida. Por fim, quanto à 
transmissão vertical, dentre os bebês (71%) que realiza-
ram exame de CV durante o primeiro ano de vida, todos 
apresentaram resultado não reagente. 

As participantes do presente estudo foram sele-
cionadas de projeto maior “Aspectos psicossociais, 
adesão ao tratamento e saúde da mulher no contexto do 
HIV/AIDS: Contribuições de um programa de inter-
venção da gestação ao segundo ano de vida do bebê, 
2005-2011” – PSICAIDS - que acompanhou gestantes 
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em um centro de referência para HIV em Porto Ale-
gre, detalhado na tese da primeira autora​2. O projeto 
foi aprovado pelo Conselho de Ética da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul e do hospital onde foi rea-
lizado. O PSICAIDS envolveu três estudos. O Estudo 
1 teve a participação de 64 gestantes, acompanhadas na 
gestação e no 3º, 12º e 24º mês de vida do bebê. Já, 
o Estudo 2 envolveu 26 gestantes que participaram de 
uma intervenção psicoeducativa durante a gestação e 
que foram acompanhadas no pós-intervenção, no 3º e 
12º mês de vida do bebê. Em ambos os estudos, os 
critérios de inclusão eram: gestante com diagnóstico de 
infecção pelo HIV, ter gestação de feto único, ter 18 
anos ou mais, não ser usuária de drogas e não apresen-
tar debilidade física severa ou distúrbios mentais. Por 
fim, o Estudo 3 incluiu 68 que integraram os Estudos 1 
e 2 e que realizaram exames laboratoriais na gestação e 
após parto para investigar os subtipos do HIV presen-
tes e o impacto da profilaxia da transmissão vertical na 
biologia do vírus.

Para fins deste estudo, foram considerados os 
dados coletados no Estudo 1 e 2 do PSICAIDS e 
incluídos os casos que participaram da coleta de dados 
no último trimestre da gestação e no 3º mês de vida do 
bebê. Dentre as participantes do Estudo 1, 35 mulheres 
realizaram as coletas de dados da Fase I (Gestação) e 
da Fase II (3º mês); e do Estudo 2, 21 mulheres. Sendo 
assim, foram excluídas aquelas (N = 34)3 que não 
participaram da coleta de dados da Fase II (3º mês), 
totalizando 29 participantes (45%) do Estudo 1 e cinco 
participantes (19%) do Estudo 2. Na maioria das variá-
veis sociodemográficas e clínicas, as 34 mulheres que 
não realizaram a coleta de dados da Fase II (3º mês) não 
apresentaram diferenças significativas das participantes 
do presente estudo, exceto quanto à escolaridade e à 
idade gestacional de início do pré-natal. Aquelas que não 
realizaram as coletas de dados do 3º mês eram menos 
escolarizadas (M = 6 anos de estudo) e com início mais 
tardio do pré-natal (M = 16 semanas de gestação). 

Cabe destacar que, para as análises sobre conti-
nuidade do tratamento nos três meses após o parto, 
foram incluídas 56 participantes. Já, para as análises da 

2  Medeiros, F. B. (2018). Maternidade e HIV: Retenção e Adesão 
ao Tratamento da Gestação ao Terceiro Mês do Bebê (Tese de dou-
torado). Universidade Federal do Rio Grande do Sul​.
3  Dentre essas mulheres que não realizaram a coleta de dados 
na Fase II (3º mês), 30 desistiram de participar do estudo ou não 
puderam ser contatadas no 3º mês; três delas perderam o bebê (um 
aborto, um natimorto e um bebê falecido nas primeiras 24 horas de 
vida); e uma delas estava presa. 

adesão à medicação antirretroviral nos três meses após 
o parto, foram considerados os casos de mulheres (n = 
24) vivendo com AIDS4 e que realizaram a coleta de CV 
durante a Fase II (3º mês). 

Instrumentos
Entrevista sobre Dados Sociodemográficos da Família. 

Entrevista estruturada com objetivo de investigar dados 
sociodemográficos da mulher e de sua família e infor-
mações relativas à infecção pelo HIV e tratamento. 

Protocolo de avaliação da adesão ao tratamento para 
HIV/AIDS. Esse protocolo reuniu informações sobre 
o diagnóstico, a saúde e o tratamento da mãe, bem 
como sobre a profilaxia da transmissão vertical. Esses 
dados eram perguntados diretamente à gestante e com-
plementados com informações de prontuário. 

Escala de Suporte Social para Pessoas Vivendo com 
HIV/AIDS (Seidl & Tróccoli, 2006). Adaptada à popu-
lação brasileira por Seidl e Tróccoli (2006). A análise 
fatorial realizada pelos autores resultou numa solu-
ção de dois fatores: suporte emocional (12 itens; α = 
0,92) e suporte instrumental (12 itens; α = 0,84). Os 
dois fatores apresentaram uma correlação de 0,57 entre 
si. A escala é composta de 24 itens que avaliam duas 
dimensões de apoio social (instrumental e emocional), 
considerando-se o apoio recebido, a satisfação com o 
apoio e a fonte de apoio (α = 0,87). 

Questionário sobre a Qualidade de Vida de Pessoas 
Portadoras do HIV – WHOQoL-HIV-Bref  (Zimpel & 
Fleck, 2007). Trata-se de um instrumento de avaliação 
de qualidade de vida (QV) de pessoas que vivem com 
HIV, construído pela OMS, validado e adaptado para a 
população brasileira por Zimpel e Fleck (2007). Possui 
31 perguntas, das quais cinco questões são específicas 
sobre a infecção pelo HIV. É composto por seis domí-
nios, sendo que cada um inclui um conjunto de facetas. 
O primeiro domínio do questionário, Físico, inclui as 
facetas: dor e desconforto, energia e fadiga, sono e 
descanso, e sintomas referentes à infecção pelo HIV 
(α = 0,88). O segundo domínio, Psicológico, é com-
posto pelas facetas: sentimentos positivos, sentimentos 
negativos, cognição (concentração), corpo (aparência), 
autoestima (α = 0,93). O terceiro domínio, Nível de 
Independência, é composto pelas facetas: mobilidade, 
atividades de vida diária, dependência de medica-
ção ou tratamentos e aptidão ao trabalho (α = 0,91). 
O quarto domínio, Relações Sociais, inclui as facetas: 

4  No período em que PSICAIDS foi conduzido (2005-2011), 
TARV era suspenso após o parto em mulheres assintomáticas e com 
TCD4 menor que 200 células/mm³. 
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relacionamentos interpessoais, apoio social, atividade 
sexual e inclusão social (α = 0,87). O quinto domí-
nio, Ambiente, é composto pelas facetas: segurança 
física, moradia, finanças, cuidados (acesso e qualidade à 
saúde), informações (adquirir informação nova/apren-
der novas habilidades), lazer, ambiente físico (poluição, 
barulho, trânsito, clima) e transporte (α = 0,90). O sexto 
domínio, Espiritualidade/Religiosidade/Crenças Pes-
soais, inclui as facetas de perdão e culpa, preocupações 
sobre o futuro, morte e morrer (α = 0,87). 

Inventário Beck de Depressão – BDI (Cunha, 2001). 
Avaliou presença e gravidade de indicadores de depres-
são. Trata-se de uma escala para avaliação de sintomas 
depressivos no formato de autorrelato, composta por 
21 itens com alternativas de resposta sobre como a pes-
soa está se sentindo durante a última semana, incluindo 
o dia da aplicação. As respostas correspondem a dife-
rentes níveis de gravidade de depressão: mínimo (até 11 
pontos), leve (de 12 a 19 pontos), moderado (de 20 a 
35 pontos) ou grave (acima de 36 pontos). O estudo de 
validação do BDI para a população brasileira (Cunha, 
2001) apresentou uma consistência interna de 0,84 e a 
correlação entre teste e reteste foi de 0,4018 (p < 0,001).

Procedimentos
Utilizou-se um delineamento longitudinal (Rob-

son & McCartan, 2016) para examinar os fatores 
sociodemográficos, clínicos e psicossociais que afetam 
a continuidade do tratamento e a adesão à medicação 
antirretroviral em mulheres nos primeiros três meses 
após o parto. A continuidade do tratamento foi defi-
nida a partir da realização da coleta de exame de CV e 
TCD4 durante os três meses após o parto. Já, a adesão 
à medicação antirretroviral foi definida como contagem 
de CV indetectável (≤ 50 cópias/ml) nos três meses 
após o parto.

As participantes foram inicialmente contatadas no 
serviço de saúde no qual realizavam seu acompanha-
mento pré-natal e convidadas a participar do estudo. 
Aquelas que aceitaram, assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido e responderam à Entrevista 
sobre Dados Sociodemográficos da Família. Quando 
estavam no terceiro trimestre da gestação, foi agendado 
um encontro para a coleta de dados da Fase I, quando 
responderam ao Protocolo de avaliação da adesão ao 
tratamento para HIV/AIDS. Também foi aplicada a 
Escala de Suporte Social para Pessoas Vivendo com 
HIV/AIDS e o WHOQoL-HIV-Bref. Na Fase II, no 
terceiro mês de vida do bebê, além dos instrumentos da 
Fase I, as participantes também responderam ao BDI.

Análise de Dados
Para fins de análise dos dados, foi utilizado o 

software SPSS 17.0. Inicialmente, foi conduzida uma 
análise descritiva dos dados e verificada a normalidade 
dos dados por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. 
No caso de distribuição normal, foi utilizado o teste t 
para amostras independentes a fim de avaliar diferenças 
entre os grupos; e teste Mann-Whitney, para as variá-
veis sem distribuição normal. Na análise de variáveis 
categóricas, foi utilizado o teste Qui-quadrado ou teste 
exato de Fisher.

Resultados

Com relação à continuidade do tratamento nos 
três meses após o parto, 35 (62,5%) realizaram coleta 
do exame de exame de CV e/ou TCD4. Foram analisa-
das as diferenças entre as mulheres que realizaram uma 
coleta de exame nos três meses após o parto (Grupo 
1: com coleta de exame) ou que não o fizeram (Grupo 
2: sem coleta de exame). No que se refere às variáveis 
sociodemográficas, não foram encontradas diferenças 
significativas. Contudo, uma diferença marginalmente 
significativa apareceu associada ao trabalho da mulher. 
Comparadas às mulheres que não trabalhavam, as que 
estavam trabalhando tenderam a apresentar mais conti-
nuidade do tratamento (X² = 3,37, p = 0,07). 

Quanto às variáveis clínicas, os resultados indi-
caram diferenças significativas da primeira contagem 
de TCD4 da gestação (t(50) = 2,28, p = 0,03), com 
tamanho de efeito intermediário (d = 0,66, r = 0,29). 
As mulheres que realizaram a coleta de exame nos três 
meses após o parto apresentaram menor contagem 
de TCD4 gestação (M = 367) em comparação às que 
não realizaram coleta nos três meses após o parto (M 
= 511). Não houve diferenças significativas para as 
demais variáveis. A Tabela 1 apresenta as características 
sociodemográficas, clínicas e obstétricas das participan-
tes por grupo, de acordo com continuidade ou não do 
tratamento. 

Já, quanto às características psicossociais, verifi-
cou-se diferenças significativas entre o Grupo 1 (com 
continuidade) e Grupo 2 (sem continuidade), quanto 
ao apoio instrumental percebido pelas mães no 3º mês 
de vida do bebê (t(53) = 2,39; p = 0,02), com d = 0,67 
(IC = 1,22-0,11), r = 0,29, tamanho de efeito interme-
diário. Aquelas que realizaram coleta do exame no 3º 
mês (Grupo 1 com continuidade) apresentaram maio-
res escores de apoio instrumental (M = 3,78) do que 
as do Grupo 2, que não realizaram (M = 3,25). Cabe 
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também destacar que houve diferença significativa 
quanto ao escore de qualidade de vida no domínio do 
Ambiente durante a gestação entre os dois grupos (U 
= 215,000; p = 0,02), com tamanho de efeito interme-
diário (d = 0,64, r = 0,29; ᶯ²= 0,09). O Grupo 1 (com 
continuidade) apresentou maior média nos escores de 
qualidade de vida no domínio do Ambiente, na gesta-
ção, do que o Grupo 2 (sem continuidade). A Tabela 
2 apresenta as características psicossociais das partici-
pantes, por grupo de acordo com continuidade ou não 
do tratamento. 

Também foi utilizado teste Qui-quadrado para 
avaliar as variáveis categóricas. Contudo, não foram 
encontradas diferenças significativas quanto à situação 
conjugal, raça, momento do diagnóstico, CV detectá-
vel no terceiro trimestre da gestação, efeitos colaterais, 
diagnóstico do pai do bebê e revelação do diagnóstico.

No que se refere à adesão, como já mencionado, 
foi avaliada a partir da coleta de exame de CV nos três 
meses após o parto. Dentre as 36 mulheres com indi-
cação de seguir medicação antirretroviral, 66% delas 
realizaram a coleta de CV após o parto (n = 24), sendo 
que destas apenas a metade apresentou CV indetectável 
(≤ 50 cópias/ml) nos três meses após o parto. 

Na comparação entre o Grupo 1 (com adesão) 
e Grupo 2 (sem adesão), utilizando o teste exato 
de Fisher, identificou-se que a grande maioria das 
mulheres que trabalhavam (71%) apresentou CV 
indetectável nos três meses após o parto (p = 0,03). 
Quanto às demais variáveis sociodemográficas, não 
foram encontradas diferenças significativas. No que se 
refere às características clínicas, verificou-se diferen-
ças significativas entre os dois grupos no resultado da 
última contagem de TCD4 da gestação (t(17) = 2,36; 
p = 0,03). O Grupo 1, com adesão após o parto, havia 
apresentado maior contagem de TCD4 na gestação 
(M = 433,90) do que as do Grupo 2, sem adesão (M 
= 236,89), com grande tamanho de efeito (d = 1,08; 
r = 0,45). Da mesma forma, a média da contagem 
de TCD4 do 3º mês foi maior entre o Grupo 1, de 
mulheres com adesão (t(21) = 2,28; p = 0,03), com 
grande tamanho de efeito (d = 0,95; r = 0,41), do que 
no Grupo 2, sem adesão. Ainda no que se refere às 
características clínicas das mulheres, utilizando o teste 
exato de Fisher, a análise de dados revelou que, com 
exceção de uma participante, todas demais mulheres 
do Grupo 1, com adesão, já estavam com CV indetec-
tável no último trimestre da gestação (p = 0,04). 

Tabela 1. 
Características Sociodemográficas, Clínicas e Obstétricas das Participantes, de Acordo com Continuidade ou Não do Tratamento

grupo 1 (n = 35)
com exame

grupo 2 (n = 21)
sem exame total

M DP M DP M DP
Idade da mãe 28 6 28 7 28 6
escolaridade (anos concluídos) 8 3 7 4 8 3
número de filhos 2 2 2 1 2 1
Tempo de diagnóstico (em anos) 3,4 3,2 4,5 3,3 3,8 3,3
gestações com HIV 1 1 1 1 1 1
IG da primeira consulta de pré-natal 13 6 11 5 12 5
Primeiro exame de CV da gestação 10.096 16.304 11.655 26.705 10.695 20.685
primeiro exame de TCD4 da gestaçãoa* 367 193 511 259 420 228
Último exame de CV da gestação 8.367 45.934 3.283 8.957 6.672 37.724
Último exame de TCD4 da gestação 464 273 522 259 484 267
Número de comprimidos na gestação b 17 5 18 6 18 5
IG do parto 38 2 38 2 38 2
Número de comprimidos do 3º mês b 10 5 12 4 10 5
Número de consultas da mãe após parto 2 2 2 1 2 2
Número de consultas pediátricas 4 1 4 2 4 2
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Discussão

Um pouco mais da metade das mulheres (62,5%) 
realizaram a coleta de exame de CV durante os primei-
ros três meses de vida do bebê. Em consonância com a 
literatura (Adams et al., 2015; Buchberg et al., 2015), os 

resultados do presente estudo alertam para o risco de 
um percentual elevado de mulheres descontinuarem o 
próprio tratamento já no período imediato após o parto. 
Isso pode aumentar o risco de mortalidade dessas mulhe-
res (Mugavero et al., 2014), de aumento significativo de 
CV (> 1.000 cópias/ml) e de diminuição da contagem 

Tabela 2. 
Características Psicossociais das Participantes, de Acordo com Continuidade ou Não do Tratamento

grupo 1 (n =35)
com exame

grupo 2 (n =21)
sem exame total

M DP M DP M DP mín. máx.
Gestação
Apoio
Total 3,75 ,72 3,49 ,78 3,65 ,75 2,05 4,85
Instrumental 3,84 ,72 3,50 ,89 3,72 ,79 1,80 5,00
Emocional 3,67 ,93 3,50 ,80 3,61 ,88 1,70 5,00
QV
Físico 12,88 3,50 12,58 3,27 12,77 3,39 6,00 20,00
Psicológico 13,53 3,18 13,14 2,99 13,39 3,09 4,80 19,20
Independência 12,09 3,25 12,45 3,03 12,22 3,15 5,00 19,00
Relações sociais 14,56 2,81 13,58 3,04 14,21 2,90 7,00 20,00
Ambientea* 14,26 8,58 11,58 2,73 13,27 7,09 6,00 61,00
Espiritualidade 13,52 2,64 14,42 3,55 13,85 3,00 8,00 20,00
Total 80,82 14,65 77,79 14,72 79,75 14,60 49,80 122,20
3º mês
Apoio
Total 3,68 ,67 3,32 ,78 3,55 ,73 1,80 4,85
Instrumentalb* 3,78 ,69 3,25 ,94 3,59 ,82 1,30 5,00
Emocional 3,58 ,86 3,39 ,84 3,51 ,85 1,60 5,00
QV
Físico* 15,17 3,00 13,45 3,19 14,55 3,16 8,00 20,00
Psicológico 13,78 3,11 12,60 3,33 13,35 3,21 7,20 20,00
Independência 14,37 3,16 13,11 2,75 13,93 3,06 6,00 20,00
Relações sociais 14,40 2,74 14,20 2,75 14,33 2,72 6,00 20,00
Ambiente 13,16 2,62 11,79 2,58 12,68 2,66 7,00 18,50
Espiritualidade 13,89 2,75 15,10 3,49 14,33 3,07 9,00 20,00
Total 84,77 12,78 80,45 14,47 83,25 13,43 46,20 111,70
depressãoc 14 9 18 14 15 11 0 42

M = média; DP = desvio padrão; mín = mínimo; máx = máximo; QV = qualidade de vida.
a teste Mann-Whitney.
b teste t.
c escore total no inventário Beck de depressão.
* p < 0,05
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de TCD4 (Aebi-Popp et al., 2016), merecendo atenção 
por parte dos gestores e profissionais de saúde.

Quanto às variáveis estudadas, os resultados 
apontaram que a contagem de TCD4 durante a gesta-
ção pode estar associada à continuidade do tratamento. 
Corroborando os resultados encontrados por Tariq 
et al. (2016), as mulheres que apresentaram maior 
contagem de TCD4 (≥ 350 células/mm³) mais fre-
quentemente não realizaram a coleta de TCD4 e/ou 
CV após o parto. Tal resultado sugere que aquelas com 
melhores condições clínicas tendem a abandonar mais 
frequentemente o próprio tratamento. Como discutido 
por Siddiqui, Bell, Sangi-Haghpeykar, Minard e Levison 
(2014), diferentemente da mulher grávida que se motiva 
a cuidar de sua saúde pela responsabilidade com o bebê, 
no momento pós-parto, a continuidade do próprio cui-
dado dependerá da noção de autocuidado da mulher. 
De fato, o estudo de Kempf  et al. (2010) demonstrou 
que a preocupação com a própria saúde e as condições 
de saúde da mulher (como, por exemplo, o surgimento 
de outros problemas de saúde) motivavam as mulhe-
res a comparecerem em suas consultas médicas. Nesse 
sentido, seria esperado que aquelas que já se encontram 
em um estágio avançado do HIV, AIDS, possam estar 
mais preocupadas com sua saúde, incentivando-as a dar 
seguimento aos cuidados com sua saúde, em compa-
ração àquelas que se encontram assintomáticas e com 
contagem de TCD4 > 350 células/mm³, como eviden-
ciado no presente estudo. 

Com relação aos aspectos psicossociais investiga-
dos, os resultados do presente estudo indicaram que um 
dos aspectos que parece influenciar a continuidade do 
tratamento entre as mulheres após o parto é o apoio 
instrumental percebido durante os primeiros três meses 
após o parto. Outros autores têm demonstrado que uma 
rede de apoio social escassa limita as possibilidades das 
mulheres com HIV de obter auxílio prático de outras 
pessoas nas diversas tarefas que demandam o cuidado 
de um bebê, de outros filhos e do próprio tratamento 
(Buchberg et al., 2015). 

De fato, independentemente do contexto, o apoio 
social, principalmente nos primeiros meses de vida do 
bebê, tem sido descrito por diversos estudiosos das pri-
meiras relações mãe-bebê como fundamental para que 
as mulheres consigam dedicar-se à criança, na medida 
em que proporcionará uma proteção física a elas, tanto 
em relação às exigências da realidade externa, como 
provendo suas necessidades vitais (Stern, 1995; Winni-
cott, 1960/1983). 

No caso de mulheres com HIV, além da dedica-
ção aos cuidados com o bebê, elas necessitam lidar com 

o próprio diagnóstico e tratamento e as preocupações 
com a saúde do bebê – que recebe TARV no primeiro 
mês de vida – que muitas vezes estão bastante intensifi-
cadas pelo medo de infectá-lo. Por todos esses aspectos, 
não surpreende que, nesse contexto, o apoio após o 
parto possa contribuir para o cuidado da mulher com a 
própria saúde. 

No caso de mulheres com maior número de filhos, 
que lidam com múltiplas tarefas, como buscar outros 
filhos na escola e comparecer nas consultas do bebê, 
seguir o próprio tratamento poderá envolver maio-
res dificuldades. Dessa forma, certamente, para essas 
mulheres com mais filhos, o apoio instrumental talvez 
seja ainda mais relevante que continuem seu tratamento. 
Além disso, por toda a relevância do apoio emocional 
nesse momento de vida, sugere-se que outros pesqui-
sadores investiguem sua influência na continuidade do 
tratamento em mulheres no pós-parto.

Por fim, destaca-se que a QV das mulheres 
durante a gestação pode também influenciar a con-
tinuidade do tratamento das mulheres após o parto. 
Dentre os domínios do WHOQoL-HIV-Bref, o do 
Ambiente apresentou escores mais elevados entre 
as mulheres que realizaram exame após o parto. Tal 
resultado poderia ser explicado pela relação entre QV 
e condições socioeconômicas (Gaspar et al., 2011; 
Seidl & Tróccoli, 2006; Zimpel & Fleck, 2007). Esse 
domínio parece ser mais influenciado pela ocupação, 
escolaridade e renda das pessoas que vivem com HIV 
em comparação a outros domínios também avaliados 
no WHOQoL-HIV-Bref  (Gaspar et al., 2011). Espe-
cificamente, entre as mulheres, no estudo de Gaspar 
et al. (2011), aquelas com menor escolaridade e renda 
apresentaram menores escores nesse domínio de QV. 
Apesar de renda não ter sido avaliada no presente 
estudo, pode-se hipotetizar que a situação socioeco-
nômica das participantes poderia estar influenciando 
a QV, que, por sua vez, está favorecendo que conti-
nuem o tratamento após o parto. Considerando os 
resultados encontrados, sugere-se que a relação entre 
as condições socioeconômicas, QV e continuidade do 
tratamento seja investigada em futuros estudos.

Já, quanto à adesão nos três meses após o parto, 
metade das mulheres do presente estudo (com indicação 
de seguir TARV e coleta de CV após o parto) apresen-
tou CV indetectável (≤ 50 cópias/ml), percentual menor 
do que durante a gestação, quando 62% delas apresen-
taram CV indetectável. Resultados similares têm sido 
descritos por diversos pesquisadores (Henegar et al., 
2015; Kreitchmann et al., 2012; Nachega et al., 2012). 
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Um dos fatores que poderia explicar o baixo percentual 
de adesão entre as mulheres no pós-parto é que, nesse 
momento de vida, como já discutido, a preocupação da 
mulher está dirigida para a saúde do bebê (Faria & Pic-
cinini, 2015; Nachega et al., 2012). Na pesquisa de Faria 
e Piccinini (2015), que enfocou a maternidade nesse 
contexto do HIV, especialmente entre as mulheres que 
negavam os riscos do diagnóstico para a própria saúde, 
a preocupação principal era cuidar do bebê pelo medo 
da transmissão do vírus. Tanto que geralmente conse-
guiam preocupar-se mais com sua saúde somente após 
os resultados dos primeiros exames do bebê realizados 
durante o primeiro ano de vida. Mais ainda, o foco dos 
profissionais de saúde durante a gestação e até mesmo 
após o parto geralmente também é evitar a transmissão 
vertical. Contudo, a gestação pode ser um momento 
oportuno para aconselhamento e apoio emocional das 
mulheres com HIV, favorecendo que elas continuem o 
próprio tratamento após o parto. 

Outro aspecto que parece dificultar a adesão das 
mulheres após o parto é a situação atual de trabalho. As 
análises do presente estudo indicaram que as mulheres 
que trabalhavam aderiram à medicação antirretroviral 
mais frequentemente do que as que não trabalhavam. 
Talvez, esse resultado possa estar relacionado às carac-
terísticas socioeconômicas dessas mulheres, na medida 
em que parece haver uma relação entre qualidade de 
vida, ocupação e renda. Por exemplo, como mencio-
nado acima, o estudo de Gaspar et al. (2011), ao estudar 
mulheres vivendo com HIV, identificou que a ocupa-
ção e a renda das mulheres influenciavam o domínio 
do Ambiente da QV, que engloba a situação finan-
ceira, o acesso aos serviços de saúde e as condições 
de moradia, transporte e lazer. De fato, aquelas com 
nível socioeconômico baixo normalmente apresentam 
pior adesão (El-Khatib et al., 2011). Como evidenciado 
por Tariq et al. (2016), por exemplo, mulheres negras e 
migrantes costumam encontrar maiores desafios para 
continuidade do próprio tratamento por vivenciarem 
situações de pobreza, isolamento social e dificuldades 
de acesso à medicação. Embora o estudo de Tariq et 
al. (2016) tenha sido desenvolvido em outra realidade, 
no Reino Unido, tal achado destaca o quanto é funda-
mental considerar as condições de vida das mulheres 
ao avaliar a adesão, tendo em vista sua influência no 
acesso aos serviços de saúde. Dessa forma, talvez a 
condição de trabalho das mulheres que participaram do 
presente estudo reflita a condição de vida e renda delas, 
facilitando ou não o acesso ao serviço de saúde e, por 
consequência, à medicação.

Já, quanto às características clínicas das partici-
pantes, os resultados encontrados indicaram que as 
mulheres com CV indetectável no último trimestre da 
gestação mais frequentemente aderiram à TARV após 
o parto, apoiando uma das expectativas iniciais do pre-
sente estudo. Similarmente, outros pesquisadores têm 
encontrado que a supressão viral durante a gestação é 
um importante preditor da adesão após o parto (Mel-
lins et al., 2008). Possivelmente, como evidenciado pela 
literatura, as mulheres com CV indetectável na gravidez 
geralmente são aquelas que iniciaram mais precoce-
mente o pré-natal e com maior número de consultas 
realizadas na gestação (Faria et al., 2014). O início pre-
coce do pré-natal provavelmente indica o cuidado e 
a preocupação dessas gestantes com seu bebê e sua 
saúde, motivando-as para o uso correto de TARV. 

Ainda quanto às características clínicas, outro 
resultado que merece destaque é que as mulheres com 
adesão no pós-parto apresentaram significativamente 
maior contagem de TCD4 do que aquelas que não 
aderiram à medicação. Tal resultado seria esperado, 
na medida em que o uso correto da medicação antir-
retroviral restaura parcialmente o sistema imunológico 
das pessoas que vivem com HIV (Deeks et al., 2013; 
Grinsztejn et al., 2014; Lundgren et al., 2015). Por sua 
vez, como tem sido demonstrado por esses pesquisado-
res, isso leva à redução das complicações relacionadas 
à AIDS, o que é de extrema importância para a saúde e 
aumento da sobrevida dessas mães. 

Já, no que se refere aos aspectos psicossociais 
investigados, diferentemente da expectativa inicial, 
não se encontrou menor adesão entre mulheres com 
depressão. Talvez o BDI não tenha sido o instrumento 
mais apropriado para avaliar depressão em mulheres 
no contexto do HIV após o parto, dificultando identi-
ficar mulheres com ou sem depressão. Nesse momento 
de vida, comumente tem sido utilizada a Escala de 
Depressão Pós-Parto de Edinburgo (EPDS), que foi 
desenvolvida para triagem de depressão pós-parto, 
evitando confundir sintomas somáticos da depressão 
e queixas comuns em mães no pós-parto (Stringer et 
al., 2014). Do mesmo modo, entre mulheres com HIV, 
especialmente em estágio avançado, como muitas das 
participantes deste estudo, o BDI pode superestimar a 
presença de sintomas depressivos. 

Considerações Finais

Em conjunto, os resultados do presente estudo 
enfatizam a relevância da satisfação e disponibilidade 
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de apoio social para a continuidade do tratamento em 
mulheres que vivem com HIV durante os primeiros três 
meses de vida do bebê. Além disso, ficou evidente a 
importância das condições de vida e da própria situação 
clínica dessas mulheres, que poderão ou não facilitar a 
continuidade do tratamento e a adesão após o parto. 
Levando em conta tais achados, destaca-se a relevância 
do apoio social, na medida em que podem contribuir 
para o cuidado delas com sua saúde após nascimento 
do bebê, quando elas, a família e o serviço de saúde ten-
dem a dedicar-se prioritariamente ao bebê. Do mesmo 
modo, sugere-se que sejam implementadas interven-
ções que facilitem o acesso das mulheres aos serviços 
de saúde, em particular para aquelas com piores condi-
ções socioeconômicas.

Por fim, cabe destacar algumas limitações do pre-
sente estudo. Uma das limitações é o baixo poder de 
generalização dos achados, seja em função do número 
de participantes, seja ao se limitar a mulheres com 
características clínicas e sociodemográficas simila-
res. As mulheres que não participaram das coletas de 
dados da Fase II (3º mês) eram menos escolarizadas 
e com início mais tardio do pré-natal. Dessa forma, 
as participantes do presente estudo, mais escolariza-
das, mesmo que fossem bastante pobres e socialmente 
vulneráveis, ainda assim apresentavam melhores 
condições de vida do que aquelas que não seguiram 
participando da pesquisa, o que deveria ser conside-
rado ao analisar os achados do presente estudo. Além 
disso, o tamanho da amostra não permitiu outras 
análises estatísticas, como regressão múltipla ou logís-
tica, que possibilitaria identificar fatores de risco para 
descontinuidade do tratamento de HIV em mulheres 
após o parto.
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