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RESUMO – OBJETIVOS. Estimar o risco da transmissão materno-
infantil (TMI) do HIV no município de Santos e avaliar o efeito da
introdução de medidas preventivas na transmissão vertical do HIV,
tais como: utilização de AZT pela gestante, durante o pré-natal,
trabalho de parto e parto, uso de AZT pelo recém-nascido; substi-
tuição do aleitamento natural pelo artificial e indicação de cesárea.

MÉTODOS.  Trata-se de um estudo de coorte. Os dados foram
coletados dos prontuários das gestantes e das crianças nos
serviços de referência para o atendimento de pessoas vivendo
com HIV/A ids. Para estimar o risco de transmissão materno-
infantil  do HIV, dividiu-se o número de mães cujos f i lhos
adquiriram o vírus por transmissão vertical pelo número de
mães incluídas no estudo. Para estimar o risco de TMI associ-
ado aos fatores investigados, calcularam-se os riscos relativos
com intervalos de confiança de 95% (IC 95%), considerando a
ocorrência de transmissão como variável dependente e os
outros fatores (idade materna, realização de pré-natal, uso de
AZT oral, uso de AZT xarope, idade gestacional e
amamentação) como variáveis independentes. Para controlar

I N T R O D U Ç Ã O

A transmissão materno-infantil do HIV é
uma via de exposição de múltiplas causas e a
influência dos fatores associados com a trans-
missão do vírus varia com as populações estu-
dadas1. A transmissão vertical do HIV pode
ocorrer no período intra-útero, intraparto e
após o parto através do aleitamento materno2.
A maioria dos casos de transmissão vertical do
HIV ocorre durante o trabalho de parto e
durante o parto (60%-65%) e o restante da
transmissão (35%-40%) no período intra-úte-
ro, principalmente nas últimas semanas de
gestação, em estudos realizados em locais
onde as mães não amamentaram seus bebês.
Vários fatores estão associados à transmissão
materno-infantil do HIV, entre eles destacam-se

a viremia materna elevada, a doença materna
avançada, tipo de parto, aleitamento materno,
corioamnionites, ruptura prematura da pla-
centa, prematuridade e tabagismo3-12.

As evidências apontam como principal
fator contribuinte para a redução da trans-
missão vertical do HIV a promoção de inter-
venções que reduzam a carga viral materna.
Uma dessas intervenções foi a aplicação do
protocolo 076 do Aids Clinical Trial Group ,
estudo clínico publicado em 1994, no qual se
demonstrou que a administração da Zido-
vudina para a mulher infectada durante a
gestação, parto e para o recém-nascido nas
primeiras semanas de vida reduzia a trans-
missão materno-infantil do HIV em 67,5%13.
Outros estudos comprovaram a eficácia das
intervenções com anti-retrovirais, mesmo que
usados tardiamente14,15,16.

No Brasil, após a publicação dos resul-
tados do protocolo 076 e considerando o
aumento no número de casos de HIV/Aids nas
mulheres, observado no período entre 1984-
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o possível efeito confundidor de algumas variáveis, foi realiza-
da análise estratif icada pela técnica de Mantel-Haenszel.

RESULTADOS. A ocorrência da TMI do HIV foi estabelecida em 144
crianças. Quatorze delas foram classificadas como infectadas; o
risco de transmissão foi de 0,097  (IC 95%; 0,030-0,163). O risco de
transmissão foi menor nas mulheres com menos de 30 anos de
idade. Na análise univariada, o risco de transmissão materno-
infantil do HIV esteve associado de modo estatisticamente
significante com: idade materna, realização do pré-natal, uso de
AZT oral, uso de AZT xarope, idade gestacional (Capurro) e
a m a m e n t a ç ã o .

CONCLUSÃO. O presente trabalho mostrou que a implantação de
medidas preventivas tem importância na prevenção da transmissão
do HIV mãe-filho, com redução de quase 40% no risco desta
transmissão comparada à encontrada anteriormente sem a utiliza-
ção de medidas preventivas.

UNITERMOS: Transmissão materno-infantil ou vertical. HIV. Síndrome de
imunodeficiência adquirida. Fatores de risco. Medidas de proteção. 
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200217, notou-se o progressivo aumento no
número de crianças infectadas pela transmis-
são da mãe para o filho, tornando-se a principal
categoria de exposição entre as crianças
menores de 13 anos.

Frente a estas duas evidências, a preven-
ção da transmissão vertical do HIV foi então
estabelecida pelo Ministério da Saúde como
uma das prioridades do Programa Nacional
de DST e Aids e pelo Programa de DST/Aids
do Estado de São Paulo e do município de
Santos18.

Em Santos, várias ações foram plane-
jadas para modificar este cenário epide-
miológico: criação do centro de referência
às crianças HIV soropositivas em outubro
de 1994 e às gestantes soropositivas para
o HIV em janeiro de 1997; treinamento
das equipes multidisciplinares; aquisição de
material informativo sobre prevenção da
transmissão vertical do HIV e abasteci -
mento de Zidovudina (AZT) nas três apre-
sentações (oral, injetável e xarope).
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O objetivo deste trabalho foi estimar o
risco de transmissão no município no período
do estudo, avaliar as principais variáveis
relacionadas à transmissão do vírus e avaliar o
efeito da introdução de medidas preventivas
na transmissão vertical do HIV no município.

M É T O D O S

Foi conduzido um estudo de coorte no
município de Santos entre 1 de março de 1997
a 29 de fevereiro de 2000.

Foram consideradas elegíveis as mulheres
com diagnóstico de Aids ou soropositivas para
o HIV que deram à luz bebês vivos. Foram
incluídas mulheres com diagnóstico de Aids ou
sorologia anti-HIV positiva confirmados antes
da gravidez, no pré-natal ou na maternidade.
Essas mulheres foram recrutadas: no ambula-
tório do Centro de Referência em Aids
(local de referência da cidade para acompa-
nhamento e tratamento de pessoas soropo-
sitivas para o HIV); nas 19 unidades básicas de
saúde com serviço de pré-natal; e nas duas
maternidades públicas da cidade, Hospital e
Maternidade Silvério Fontes, da Secretaria
Municipal de Saúde, e Hospital Guilherme
Álvaro, da Secretaria Estadual de Saúde. Após
o nascimento, as crianças, filhas das gestantes
inclusas no estudo, eram encaminhadas para o
Núcleo Integrado da Criança, da Secretaria
Municipal de Saúde, para atendimento mensal
especializado. As crianças foram acompanha-
das por dois anos, sendo dispensadas a partir
de então em caso de negativação da sorologia
para o HIV; as crianças infectadas permanece-
ram no serviço para seguimento e tratamento.

As gestantes foram consideradas infec-
tadas pelo HIV quando o resultado era positivo
em pelo menos dois tipos diferentes de testes
sorológicos comercialmente disponíveis na
época. Realizaram-se os testes em uma ou
mais amostras de sangue da mãe, ou em uma
amostra da mãe e outra da criança, até junho
de 1998. A partir da publicação da portaria
488, em 18 de junho de 1998 no Diário Oficial
da União, foram consideradas infectadas pelo
HIV as mulheres que realizaram dois ou mais
testes com técnicas laboratoriais diferentes,
com resultado reagente em pelo menos duas
amostras de sangue.

A criança foi considerada infectada quando
apresentou resultado positivo em duas amos-
tras de sangue, com as quais se realizaram
testes sorológicos de triagem com princípios

metodológicos e/ou antígenos diferentes, e um
teste confirmatório positivo aos 18 meses ou
mais de idade; ou quando realizou teste de
detecção de RNA viral entre o primeiro e o
sexto mês de vida com resultado de carga viral
detectável; ou quando apresentou sinais e
sintomas da Aids infantil em qualquer idade19.

A criança não foi considerada infectada
quando o teste de detecção de RNA viral foi
negativo em duas amostras obtidas entre um e
seis meses, sendo uma delas obrigatoriamente
após o quarto mês de vida; ou quando, em
crianças com mais de seis meses, duas amos-
tras foram negativas em testes de detecção
para anticorpos anti-HIV. Os critérios para
exclusão da infecção aplicaram-se às crianças
que não estivessem sendo amamentadas.
Como a amamentação é considerada nova
exposição ao HIV, a criança amamentada foi
submetida novamente a testes para diagnós-
tico da infecção pelo HIV19.

Em nove crianças não foi possível deter-
minar o status da infecção por HIV. As mães
dessas crianças foram excluídas da análise. Em
gravidezes múltiplas incluiu-se apenas um
dos gemelares (após sorteio) na avaliação da
ocorrência de transmissão materno-infantil.
Nos casos em que as mulheres tiveram mais
de um filho (não gemelares), no período do
estudo, somente uma das gestações foi incluí-
da, por sorteio.

Coleta de informações
As informações foram obtidas por meio de

consulta aos prontuários das gestantes nos
serviços listados anteriormente e aos pron-
tuários das crianças no serviço municipal de
referência para atendimento de crianças filhas
de mães soropositivas para o HIV. Registra-
ram-se as informações relativas aos fatores de
interesse em uma ficha elaborada especifi-
camente para o estudo.

As informações registradas incluíam:
dados sociodemográficos; dados do pré-natal;
categoria de exposição materna ao HIV;
condição clínica e imunológica materna; uso de
AZT pela mãe (na gravidez ou parto); tempo
de ruptura de bolsa; tipo de parto; idade
gestacional pelo método de Capurro (avalia-
ção pelo exame clínico e neurológico do
recém-nascido nas primeiras seis horas de
vida); peso do recém-nato ao nascimento; uso
de AZT xarope pelo bebê (nas primeiras
24 horas de vida); aleitamento materno.

Análise estatística
Para estimar o risco de transmissão

materno-infantil do HIV (com intervalo de
95% de confiança), dividiu-se o número de
mães cujos filhos adquiriram o vírus por
transmissão vertical pelo número de mães
incluídas no estudo.

Inicialmente foi realizada uma análise des-
critiva segundo as principais variáveis inves-
tigadas. Para estimar o risco de transmissão
vertical associado aos fatores investigados,
calcularam-se riscos relativos com intervalos
de 95% (IC 95%) de confiança, considerando
a ocorrência de transmissão como variável
dependente e os outros fatores como variáveis
independentes. Estas variáveis foram agru-
padas em duas categorias.

Análise de variância foi empregada na
comparação de algumas variáveis como: idade
e escolaridade (em número de anos de estu-
do) maternas, peso do recém-nato e idade
gestacional. Nesses casos, a significância da
diferença entre as variâncias foi avaliada por
meio do teste de Bartlett20; quando signi-
ficante, foi utilizado teste não paramétrico
(Kruskal-Wallis para dois grupos)21.

Para controlar o possível efeito confun-
didor de algumas variáveis, foi realizada análise
estratificada pela técnica de Mantel-Haens-
zel22. Nesta análise, foram incluídas as variáveis
que se associaram significativamente à trans-
missão (p<0,05) na análise univariada. Devido
ao número limitado de pares mulheres/filhos
(144) em que ocorreu transmissão vertical,
procedeu-se à estratificação por apenas uma
variável de cada vez.

Foram calculados os riscos de transmis-
são vertical de HIV segundo a data de nasci-
mento da criança, agrupadas em três cate-
gorias: 1º de março de 1997 a 28 de feve-
reiro de 1998, 1º de março de 1998 a 28 de
fevereiro de 1999 e 1º de março de 1999 a
29 de fevereiro de 2000. Para avaliar a
significância estatística, foi usado o teste d o
Qui-quadrado de tendência linear21.

Considerações éticas
O estudo foi aprovado pelos comitês de

ética dos dois hospitais, pelos diretores das
unidades básicas de saúde participantes desta
investigação e pela Comissão de Ética em
Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de São Paulo
(protocolo de pesquisa nº 605/99).
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Tabela 1 – Riscos relativos de transmissão materno-infantil do HIV associados à idade e nível de escolaridade maternas,
paridade, tipo de parto, peso do recém-nascido, idade gestacional (Capurro) e tempo de bolsa rota

C a r a c t e r í s t i c a T o t a l Transmissão (%) RR (IC 95%) p
Idade (anos)1 0,004
16-29 95 4 (4,2) 0,22 (0,07-0,68)
30-49 47 9 (19,1) 1
Nível de escolaridade2 0,71
2ºgrau/Universitário 50 4 (8,0) 0,81 (0,26-2,49)
Nenhum/1º grau compl. 91 9 (9,9) 1
P a r i d a d e 3 0,96
0-2 84 7 (8,3) 1,04 (0,23-4,71)
≥3 25 2 (8,0) 1
Tipo de parto4 0,40
Cesárea (emerg/elet) 45 3 (6,7) 1,67 (0,49-5,69)
Normal/fórceps 99 11 (11,1) 1
Peso do recém-nascido (gramas) 5 0,06
≥ 2.500 118 9 (7,6) 0,38 (0,14-1,04)
< 2.500 25 5 (20,0) 1
Capurro (semanas)6 0,04
≥38 82 5 (6,1) 0,29 (0,09-0,98)
< 38 19 4 (21,1) 1
Bolsa rota (horas)7 0,34
< 4 108 9 (8,3) 0,58 (0,19-1,76)
≥4 28 4 (14,3) 1
1Duas mulheres com informação ignorada; 2Três mulheres com informação ignorada; 3Trinta e cinco mulheres com informação ignorada; 4 Sete mulheres com informação ignorada; 5Uma mulher com informação ignorada;
6Trinta e seis mulheres com informação ignorada; 7Oito mulheres com informação ignorada

R E S U L T A D O S

De 1º de março de 1997 a 29 de fevereiro
de 2000, foram identificadas 160 gestações de
mulheres infectadas por HIV que resultaram
no nascimento de 163 filhos vivos. Em três
mulheres com gestação múltipla não se obser-
vou discordância quanto à ocorrência de trans-
missão vertical do HIV entre os gêmeos: um
par de gêmeas infectadas, e dois pares de
gêmeos não infectados.

Foram incluídas nas análises, através de
sorteio, uma criança dos três partos gemelares
e uma criança, quando a mãe teve mais de uma
gestação. Foram retiradas das análises crianças
nas quais não se pode verificar a situação final
da infecção pelo HIV. A ocorrência ou não da
transmissão do HIV foi estabelecida nas 144
restantes. Exceto quando explicitado, os resul-
tados apresentados a seguir são referentes às
144 mulheres/crianças em que foi possível
confirmar ou afastar a ocorrência de trans-
missão materno-infantil (com base nos critérios
relatados anteriormente).

Quatorze crianças foram classificadas
como infectadas; o risco de transmissão foi,
portanto, de 0,097 (IC 95% 0,030 – 0,163).
A idade mínima das mulheres foi 16 anos e a
máxima 42, com média de 27,3 anos

[desvio padrão = 5,1 anos] e mediana de
27 anos. O nível de escolaridade das mulheres
foi baixo: a maioria (77,3%) não ultrapassava o
ensino fundamental (antigo Iº grau). Quanto à
renda familiar per capita, a média foi 2.5 salá-
rios-mínimos, quase um terço (29%) vivia no
máximo com um salário per capita ao mês.

A categoria de exposição materna ao HIV
mais freqüente foi a sexual 111 (77,6%).  Não
se pesquisou quantas seriam parceiras de usu-
ários de drogas injetáveis, porém a categoria
de exposição sexual mais uso de droga
injetável foi 27 (18,9%). Em uma mulher
(0,7%) houve contaminação por transfusão de
sangue.

Ao avaliar a presença de sintomas de Aids
em mulheres, 106 (98,1%) estavam assinto-
máticas e 2 (1,9%) sintomáticas, as restantes não
tinham sido avaliadas pelo serviço de Aids. Em
relação a linfócitos T CD4+ e carga viral, 50%
do total correspondiam à categoria “ignorados”
ou sem informação, praticamente impedindo a
análise da condição imunológica materna que
se pretendia fazer no presente estudo.

Cento e treze mulheres (79,6%) fizeram
pré-natal. A sorologia para pesquisa da infec-
ção pelo HIV no pré-natal foi realizada em 71
(51,8%) das gestantes. As outras mulheres não

realizaram o teste anti-HIV por duas razões
diferentes: 40 (29,0%) já haviam feito a
sorologia anteriormente à gravidez e já esta-
vam matriculadas no serviço de referência de
Aids e a 26 (19,2%) o teste não foi oferecido
ou foi oferecido, mas a gestante não o realizou.

Em 118 casos (82,5%) as crianças nasce-
ram com peso adequado e 86 mulheres
(79,7%) deram à luz crianças a termo, ou seja,
com mais de 38 semanas. O peso médio ao
nascer foi de 2933 gramas (IC 95% 2831-
3052) e a idade gestacional média foi 38 sema-
nas e 1/7 dias (IC 95% 37,6-38,4).

Em 120 recém-nascidos (85,7%) foi pres-
crito AZT xarope nas primeiras 24 h de vida
e 15 deles foram amamentados pela mãe,
apesar da mãe ter sido orientada para não
amamentar.

Realizou-se uma comparação entre as
médias dos pesos e as médias das idades
gestacionais (calculadas com base na data da
última menstruação, DUM) dos recém-nasci-
dos nos grupos com e sem transmissão. O
peso médio dos RN em que não houve trans-
missão (2991 gramas) foi maior que o peso
médio dos RN em que houve transmissão
(2547 g), sendo esta diferença estatisticamente
significante (p=0,02). Entre as médias das



Rev Assoc Med Bras 2005; 51(1): 54-60 57

TRANSMISSÃO MATERNO-INFANTIL DO VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA

idades gestacionais não houve diferença
estatisticamente significativa (p=0,16).

Na Tabela 1 são mostrados os riscos rela-
tivos de transmissão materno-infantil do HIV
segundo: idade e nível de escolaridade mater-
na, paridade, tipo de parto, peso do recém-
nascido, idade gestacional (método de
Capurro) e tempo de bolsa rota. Observou-se
que a idade materna e a idade gestacional
associaram-se à transmissão vertical do HIV de
maneira estatisticamente significante.

A Tabela 2 mostra os riscos relativos de
transmissão vertical do HIV associados à reali-
zação do pré-natal e às medidas preventivas
preconizadas internacionalmente. Com exce-
ção do uso de AZT injetável, em todas as
outras medidas observou-se redução estatisti-
camente significante da transmissão.

Na análise univariada, o risco de trans-
missão materno-infantil do HIV esteve asso-
ciado, de modo estatisticamente significante,
a seis fatores: idade materna, realização de

pré-natal, uso de AZT oral, uso de AZT xaro-
pe, idade gestacional (Capurro) e amamen-
tação. Por meio de análise estratificada, esses
resultados foram ajustados para cada uma das
outras variáveis (exceção da variável: idade
gestacional que não entrou na análise por
apresentar muitas mulheres com informação
ignorada). Os resultados obtidos aparecem
na Tabela 3.

O menor risco de transmissão observado
em mulheres mais jovens pouco se alterou

Tabela 2 – Riscos relativos de transmissão vertical do HIV associados à realização do pré-natal e às medidas preventivas

Medida preventiva T o t a l Transmissão  (%) RR (IC 95%) p
 Realização do pré-natal 1 0,004
Sim 113 7 (6,2) 0,26 (0,10-0,67)
Não 29 7 (24,1) 1
  Uso de AZT oral 2 0,017
Sim 104 6 (5,8) 0,30 (0,11-0,85)
Não 37 7 (18,9) 1
  Uso de AZT injetável 3 0,423
Sim 101 8 (7,9) 0,65 (0,23-1,87)
Não 41 5 (12,2) 1
  Uso de AZT xarope 4 0,001
Sim 120 8 (6,7) 0,22 (0,09-0,57)
Não 20 6 (30,0) 1
 Amamentação5,§ 0,020
Sim 15 4 (26,7) 3,41(1,22-9,55)
Não 128 10 (7,8) 1
1Sete mulheres com informação ignorada; 2Três mulheres com informação ignorada; 3Duas mulheres com informação ignorada; 4Quatro mulheres com informação ignorada;
5Uma mulher com informação ignorada; §Não amamentação é medida preventiva

Tabela 3 – Riscos relativos (ajustados para cada variável de estratificação) de transmissão vertical segundo variáveis selecionadas – Análise Estratificada

V a r i á v e l Variável de estratificação
i n d e p e n d e n t e I d a d e P r é - n a t a l AZT oral AZT xarope A m a m e n t a ç ã o

RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%)
Idade (anos)
16-29 ————— 0,21(0,07-0,60) 0,19(0,06-0,60) 0,21(0,07-0,64) 0,24(0,08-0,73)
30-49 ————— 1 1 1 1
P r é - n a t a l
Sim 0,19(0,08-0,50) ————— 0,46(0,07-2,84) 0,36(0,14-0,97) 0,31(0,11-0,86)
Não 1 ————— 1 1 1
AZT oral
Sim 0,21(0,07-0,60) 0,33(0,04-2,70) ————— 0,48(0,14-1,62) 0,43(0,16-1,20)
Não 1 1 ————— 1 1
AZT xarope
Sim 0,25(0,10-0,63) 0,28(0,11-0,74) 0,24(0,07-0,79) ————— 0,30(0,10-0,85)
Não 1 1 1 ————— 1
A m a m e n t a ç ã o
Sim 3,46(1,30-9,20) 2,31(0,81-6,58) 2,40(0,81-7,09) 1,67(0,57-4,89) ——————
Não 1 1 1 1 ——————
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após ajuste para cada um dos outros fatores.
De modo análogo, os riscos de transmissão
associados às variáveis selecionadas também
não apresentaram grande variação após ajuste
por idade.

De modo geral, a proteção quanto à trans-
missão materno-infantil, associada à realização
do pré-natal, uso de AZT oral, uso de AZT
xarope e desmame foi atenuada na análise
estratificada (Tabela 3). O uso de AZT xarope
foi o único fator que continuou associado de
modo estatisticamente significante ao risco de
transmissão após controlar por qualquer uma
das outras variáveis.

A ocorrência de transmissão materno-in-
fantil do HIV caiu de modo consistente durante
os três anos do estudo (Qui-quadrado de
tendência linear = 6,880, p=0,008). No
primeiro ano a taxa foi 19,6%, no segundo 7%
e no terceiro igual a 3,6%.

D I S C U S S Ã O

O risco de transmissão materno-infantil do
HIV foi igual a 0,10 (IC 95% 0,03-0,16), valor
este menor que o risco encontrado em estudo
de coorte realizado no Brasil em quatro cida-
des do Estado de São Paulo, incluindo a cidade
de Santos, 0,16 (IC 95% 0,13-0,20), sem a
utilização de qualquer medida preventiva23. A
queda de 38% (0,16 para 0,10) ocorreu em
grande parte devido à implantação das medi-
das de prevenção adotadas pelo programa
municipal de DST/Aids do município.

Nos últimos anos, na maioria dos países
desenvolvidos têm sido encontrados riscos
entre 0,04 a 0,1313,14,24-27. Portanto, o resul-
tado obtido neste trabalho (0,10) pouco
diferiu daqueles observados em países
desenvolvidos.

Em novembro de 1997, em artigo publica-
do pelo Centers for Disease Control and
Prevention, verificou-se um aumento dramá-
tico na testagem anti-HIV e uso de zidovudina
(AZT) entre gestantes infectadas pelo HIV nos
Estados Unidos, entre 1992 e 1996. A este
aumento correspondeu um declínio de 43%
na incidência de Aids entre crianças que foram
infectadas através da transmissão perinatal28.

A proteção quanto à transmissão vertical
do HIV em mulheres mais jovens também foi
encontrada no French Cohort Study 6. Naquela
investigação, o risco de infecção da criança
aumentou com a idade materna (16% para

mulheres com menos de 25 anos e 30% para
as com mais de 35 anos). Em outro estudo
observacional, no Women and Infants Trans-
mission Study, foi encontrado na análise
univariada um RR= 1,51 (IC 95% 1,07 - 2,13,
p=0,02), para idade da gestante acima de 30
anos29. Cabe ressaltar que, no presente estu-
do, a proteção observada em mulheres com
menos de 30 anos pouco se alterou após ajuste
por outras variáveis.

No European Collaborative Study , idade
materna e raça não foram associados signifi-
cantemente ao risco de transmissão25. No
estudo de coorte realizado no Estado de São
Paulo, os autores não encontraram associação
significante entre a idade materna e o risco de
infecção, porém as mulheres negras foram
significantemente menos capazes de transmitir
o HIV comparadas às mulheres brancas (OR=
0,3; IC 95% 0,1 - 0,9, p=0,04)23. Nível de
escolaridade, grupo étnico e renda familiar
materna não se associaram significantemente
com o risco de transmissão materno-infantil do
HIV, neste estudo.

Um dos principais fatores associados à
transmissão perinatal do HIV é o tempo de
bolsa rota30,31,32. Nesta pesquisa, ocorreu
associação entre o maior tempo de bolsa rota
(mais de 4 horas) e o risco de transmissão,
porém não estatisticamente significante. Da
mesma forma, a prematuridade (idade
gestacional inferior a 38 semanas) e o menor
peso do recém-nascido ao nascimento mos-
traram estar relacionados ao risco de infecção
pelo vírus4,29,15. Neste estudo, apenas a idade
gestacional inferior a 38 semanas mostrou
associação significante (p< 0,05)

As medidas de prevenção recomendadas
pela Coordenação Nacional de DST/Aids18

pela sua eficácia comprovada são: o uso de
AZT oral, injetável e xarope, realização de
cesariana eletiva e não amamentação destas
crianças.

Neste trabalho, o parto por via alta prote-
geu contra a transmissão do HIV, mas esta
associação não foi estatisticamente significante.
A realização de apenas duas (1,4%) cesarianas
eletivas tendo como indicação a sorologia
materna positiva para o HIV pode ser
justificada pelo fato de que somente a partir de
março de 2001 foi adotado protocolo especí-
fico para realização de cesárea eletiva nas
gestantes HIV soropositivas, segundo normas
da Coordenação Nacional de DST/Aids18. Nas

cesarianas restantes não se soube se foram de
emergência ou eletiva.

Das quatro medidas de prevenção efe-
tivamente recomendadas no Brasil durante
o período do estudo, a única que não
mostrou associação estatisticamente signi-
ficante com a transmissão vertical na análise
univariada foi o uso de AZT injetável, prova-
velmente devido ao número pequeno de
pares de mães/crianças.

Na análise univariada, o risco de trans-
missão vertical foi menor nas mulheres que
haviam feito pré-natal. Como esperado, a
realização de pré-natal e a adoção das
medidas de prevenção estiveram associa-
das. A realização de pré-natal foi altamente
protetora (RR=0,26; IC 95% 0,10 - 0,26)
contra a transmissão vertical do HIV. No
pré-natal, a gestante soropositiva para o
HIV tem informação e acesso a medidas
preventivas contra a transmissão materno-
infantil do vírus. Este fato explica a perda
de significância estatística ao se ajustar por
algumas medidas de prevenção (tipo de
aleitamento; uso de AZT oral).

Das 71 gestantes que descobriram sua
condição de infecção pelo HIV durante o
pré-natal, 59 (83%) fizeram uso de AZT
oral, mostrando claramente a associação
descrita. As restantes, que desconheciam a
sua sorologia, não tomaram AZT porque o
diagnóstico laboratorial foi muito próximo
do parto, não havendo tempo para a admi-
nistração da droga.

Na análise estratificada, o uso de AZT
xarope foi a única medida preventiva que con-
tinuou associada de modo independente com
a redução de transmissão vertical.

Estudos realizados na Europa e EUA
confirmaram o benefício de usar o AZT na
redução da transmissão materno-infantil do
HIV24,26, até mesmo quando a ação preventiva
for realizada mais tardiamente: final da gravi-
dez ou no parto e quando realizada após
o parto, para o recém-nascido, nas primeiras
48 horas de vida14,15,16,33.

A queda do risco de transmissão entre os
anos de seguimento pode ser devida a um
aumento na adoção de medidas de prevenção
pelo Programa Municipal de DST/Aids.

O estudo aponta também para a impor-
tância de realização de todas as medidas
preventivas, com o que se poderá conseguir
reduções ainda mais significativas.
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Para reduzir a transmissão vertical do HIV,
os requisitos importantes para a implemen-
tação de ações em nosso meio incluem: acesso
e utilização de serviços de saúde para o perío-
do pré-natal, intraparto e pós-parto com
profissionais de saúde adequadamente treina-
dos; serviços de aconselhamento pré e
pós-teste; oferecimento de testes de HIV
confiáveis e sem custo; laboratório equipado e
apropriado para monitorar parâmetros sangüí-
neos relacionados à infecção pelo HIV.

O estudo permitiu concluir pela importân-
cia das medidas de prevenção e pela necessi-
dade de estimular as ações que visam a
detecção precoce de gestantes infectadas pelo
HIV e sua captação o mais cedo possível para
início do pré-natal e início das intervenções
disponíveis. A vigilância destes casos, ou seja, a
ampliação do oferecimento universal do teste
anti-HIV no pré-natal e o aumento de cober-
tura de todas as ações que visam a prevenção
da transmissão do HIV irão reduzir ainda mais
os riscos de transmissão materno-infantil no
nosso País.

Conflito de interesse: não há.

S U M M A R Y

MOTHER-TO-CHILD TRANSMISSION OF

HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS (HIV-I):
EVALUATION OF CONTROL MEASURES IN THE

CITY OF SANTOS

O BJECTIVES. To estimate the risk of mother-to-
child transmission (MTCT ) o f HIV-1 and evaluate
the effect of preventive methods on vertical
transmissio n of HIV, such as: use of AZT by
pregnant women during the prenatal period,
labor and delivery; use of AZT in new borns;
replacement of breastfeeding by formula; and
indication of cesarean section.

METHODS. This was a cohort study. Data w as
collected from medical records of pregnant
women and of children follow ed at reference
health centers for HIV/AIDS patients. To
estimate the risk of MTCT we divided the number
o f mo thers whose children acquired the virus
through vertical transmission by the total
number of mothers included in the study; the
relative risks were calculated w ith a CI=95%.
O ccurrence of transmission was regarded as a
dependent variable, the other factors (maternal
age, use of oral AZT and use of AZT syrup,
gestational age and breastfeeding) were
considered as independent variables. Mantel-

Haenszel’s techniques w ere used in this analysis
to  control the possible effect of some variables.

RESULTS. The occurrence of HIV in MTCT was
identified in 144 children. Fourteen were
classified as infected. Risk o f transmission w as o f
0.097 (95% CI; 0.030-0.163). The risk of HIV
vertical transmissio n was smaller in women
under thirty years of age w hen compared w ith
older ones. In the univariate analysis, the MTCT
risk w as significantly asso ciated w ith maternal
age, prenatal care, use of oral AZT and use of
AZT syrup, gestational age and breastfeeding.

CONCLUSION. This study showed that the
implementation of preventive measures is
important in the prevention of mother-to-child
transmission of HIV, providing a risk reduction of
almo st 40% w hen compared to that before use
o f these preventive measures. [Rev Assoc Med
Bras 2005; 51(1): 54-60]

KEY WORDS: Mother-to-child or vertical
transmission. HIV. Acquired immunodefi-
ciency syndrome. Risk factors. Protective
measures.
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