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Resumo
OBJETIVOS: Avaliar a prevalência de toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, hepatites B e C e sífilis (Torchs) em uma 
coorte de gestantes, bem como identificar os fatores sociodemográficos, clínicos e laboratoriais. MÉTODOS: Entre 1998 
e 2013, foram atendidas 1.573 gestantes com sorologia positiva para o HIV em área metropolitana do Brasil, das quais 
704 (44,8%) foram submetidas a algum dos testes sorológicos. Gestantes Torchs positivas (Gtp) foram consideradas 
aquelas com resultado positivo para uma dessas infecções, e gestantes Torchs negativas (Gtn) aquelas com resultados 
negativos para todas elas. As variáveis maternas investigadas foram: idade, estado civil, escolaridade, momento e forma 
de contágio da infeccção pelo HIV, contagem de linfócitos TCD4+, carga viral plasmática do HIV próxima ao parto e uso 
de terapia antirretroviral durante a gestação. As variáveis neonatais investigadas foram ocorrência de: transmissão vertical, 
prematuridade, baixo peso ao nascimento, complicações fetais, aborto e óbito fetal. Foram utilizadas razões de chance 
com intervalo de confiança de 95% para quantificar a associação entre as variáveis maternas e neonatais e a presença 
de Torchs. RESULTADOS: Entre as 704 gestantes, 70 (9,9%; IC95% 7,8–12,4) tinham alguma sorologia positiva para 
Torchs. Foram encontradas taxas: 1,5% (10/685) para a toxoplasmose; 1,3% (8/618) para rubéola; 1,3% (8/597) 
para citomegalovirose; 0,9% (6/653) para hepatite B e 3,7% (20/545) para hepatite C; e 3,8% (25/664) para 
sífilis. A transmissão vertical do HIV entre as gestantes Gtp foi 4,6% e de 1,2% entre as Gtn. As variáveis associadas à 
presença de Torchs na análise univariada foram: uso de terapia antirretroviral, transmissão vertical do HIV, baixo peso ao 
nascimento e complicações fetais. CONCLUSÃO: A prevalência das Torchs mostrou-se elevada para algumas infecções. 
Conclui-se que é importante manter o rastreamento de Torchs na gravidez, especialmente nas gestantes HIV positivas, para 
que se possa estabelecer diagnóstico e tratamento, e/ou medidas preventivas para evitar a transmissão materno-fetal.

Abstract
PURPOSE: To evaluate the prevalence of toxoplasmosis, rubella, cytomegalovirus, hepatitis B&C and syphilis (Torchs) in a 
cohort pregnant women and to identify the sociodemographic, clinical and laboratory factors. METHODS: A total of 1,573 
HIV-infected pregnant women from a Brazilian metropolitan region were studied between 1998 and 2013. The results 
of serological tests were available for 704 (44.8%) pregnant women. Pregnant women were considered to be Torchs 
positive (Gtp) when they had positive results for at least one of these infections, and to be Torchs negative (Gtn) when they 
had negative results for all of them. Maternal covariables were: age, marital status, educational level, time and mode of 
infection, CD4 lymphocyte count, viral load at delivery, and use of antiretroviral therapy (ARV). Neonatal covariables were: 
HIV infection, prematurity, low birth weight, neonatal complications, abortion and neonatal death. Odds ratios with 95% 
confidence interval were used to quantify the association between maternal and neonatal variables and the presence of 
Torchs. RESULTS: Among 704 pregnant women, 70 (9.9%; 95%CI 7.8–12.4) had positive serological tests for any Torchs 
factor. The individual prevalence rates were: 1.5% (10/685) for toxoplasmosis; 1.3% (8/618) for rubella; 1.3% (8/597) 
for cytomegalovirus; 0.9% (6/653) for hepatitis B and 3.7% (20/545) for hepatitis C; and 3.8% (25/664) for syphilis. 
The HIV Vertical HIV transmission was 4.6% among Gtp pregnant women and 1.2% among Gtn women. Antiretroviral therapy 
(ARV), vertical transmission, low birth weight and neonatal complications were significantly associated with Torchs positivity in 
univariate analysis. CONCLUSIONS: The Torchs prevalence found in the study was high for some infections. These findings 
emphasize the need to promote serological Torchs screening for all pregnant women, especially HIV-infected women, so 
that an early diagnosis can be made and treatment interventions can be implemented to prevent vertical HIV transmission.
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Introdução

As infecções congênitas e perinatais conhecidas 
como Torchs (toxoplasmose, outras infecções — como 
parvovirose, HIV/AIDS, varicela zoster, hepatites B e 
C —, rubéola, citomegalovirose, herpes e sífilis) são 
associadas a risco mais elevado de morbimortalidade 
neonatal, principalmente quando há coinfecção pelo 
vírus da imunodeficiência humana (HIV)1. Essas infec-
ções estão relacionadas a trabalho de parto pré-termo, 
rotura pré-termo de membranas, baixo peso ao nas-
cimento, malformações fetais, aborto e óbito fetal. 
Além disso, podem aumentar o risco da transmissão 
vertical do HIV1,2.

A transmissão dos patógenos pode ocorrer no período 
pré-natal, perinatal e pós-natal através, respectivamente, 
da passagem transplacentária de organismos, a partir do 
contato com sangue e secreções vaginais, ou a partir de 
exposição ao leite materno para citomegalovirose, HIV e 
herpes3. A prevalência dessas infecções varia amplamente, 
dependendo dos hábitos social e cultural, fatores geográ-
ficos, clima e taxa de transmissão4.

No Brasil, dados epidemiológicos sobre a prevalên-
cia das Torchs em gestantes infectadas pelo HIV ainda 
são escassos1 embora haja vários estudos a respeito da 
prevalência dessas doenças em gestantes HIV negati-
vas2,5-9. Em estudos realizados no Brasil, a prevalência 
de toxoplasmose em gestantes HIV negativas variou 
de 0,4 a 3,4%, dependendo da região em que foi feito 
o estudo2,5-8. Na Etiópia, a prevalência de toxoplasmose 
entre as gestantes HIV negativas foi de 2,8%, enquanto 
no grupo de gestantes HIV positivas foi de 10,7%4, e na 
Índia, a prevalência nesse grupo, foi de 6%10.

Em relação à rubéola, as taxas de infecção em gestan-
tes brasileiras HIV negativas encontradas foram de 0,03 
a 1,2%2,5,6, e para a citomegalovirose variaram de 0,1 a 
2,5%2,6,9. No que diz respeito às hepatites, as taxas de 
infecção pelos vírus da hepatite variaram de 0,3 a 3,2% 
para hepatite B e de 0,1 a 8,1% para a hepatite C em 
gestantes brasileiras não infectadas pelo HIV1,2,5,8. 

Para a sífilis, estudos com gestantes brasileiras HIV 
negativas indicaram taxas que variaram de 0,8 a 7,7%5,11. 
Levantamento epidemiológico realizado em gestantes 
pelo Ministério da Saúde em 2011 demonstrou taxa 
de 0,5%12. Considerando as gestantes HIV positivas, 
um estudo na Etiópia encontrou prevalência de sífilis 
de 1% nesse grupo e de 3% no grupo das gestantes 
HIV negativas13.

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência das 
Torchs em uma coorte de gestantes positivas para o HIV 
de uma área metropolitana do Brasil, bem como identificar 

os fatores sociodemográficos, clínicos e laboratoriais en-
volvidos na saúde materno-infantil.

Métodos

População do estudo
Trata-se de estudo descritivo envolvendo gestantes 

com sorologia positiva para o HIV acompanhadas no 
serviço de pré-natal de alto risco do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), 
em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, o qual é refe-
rência para a população de Belo Horizonte e de cidades 
da região metropolitana. Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da Universidade 
Federal de Minas Gerais (ETIC 008/97).

Todas as gestantes com diagnóstico positivo de infecção 
pelo HIV — ou seja, com dois testes de triagem imuno-
enzimáticos (ELISA) positivos em amostras diferentes e 
um teste confirmatório positivo, por biologia molecular/
bioquímica (Western Blot) ou por reação de imunofluores-
cência indireta (RIFI) — acompanhadas no serviço, entre 
agosto de 1998 e dezembro de 2013, foram incluídas neste 
estudo. Entre as 1.573 gestantes com sorologia positiva 
para o HIV recrutadas neste período, foram incluídas neste 
estudo 704 gestantes com resultado disponível de alguns 
dos seguintes testes sorológicos: toxoplasmose, rubéola, 
citomegalovirose, hepatites B e C, e sífilis.

Desenho do estudo
Os dados de cada gestante foram resgistrados em 

questionário padronizado durante o atendimento e/ou 
por meio de busca ativa em prontuário médico. O preeen-
chimento dos formulários foi realizado pelos profissionais 
responsáveis pelo atendimento a fim de se garantir mais 
confiabilidade nas informações. As informações coletadas 
foram digitadas em banco de dados padronizado do Grupo 
de Pesquisa em HIV/AIDS Materno Infantil da UFMG. 
Para avaliação dos dados, considerou-se cada gestação, o 
que significa que a mesma gestante pode ter sido contabi-
lizada mais de uma vez caso tenha engravidado novamente 
no período analisado, e que suas variáveis foram avaliadas 
individualmente em cada gestação. 

As variáveis maternas investigadas foram: mé-
dia da idade; estado civil (casada ou união estável e 
solteira, viúva ou separada); escolaridade (≥8 anos 
e <8 anos); momento de contágio (gestação prévia 
e/ou fora da gestação atual, e na gestação atual); forma de 
contágio (transmissão vertical, hemotransfusão ou com-
partilhamento de seringas/agulhas e sexual); contagem de 
linfócitos TCD4+ (≥ 350 células/mm3 e <350 células/mm3); 
carga viral plasmática do HIV próxima ao parto (indetectável 
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e detectável); e uso de terapia antirretroviral durante 
a gestação. As variáveis neonatais investigadas foram: 
ocorrência ou não de transmissão vertical do HIV; pre-
maturidade; baixo peso ao nascimento; complicações 
fetais; aborto; e óbito fetal.

Foram analisados os resultados dos testes sorológicos 
realizados durante a gestação: toxoplasmose (anticorpos 
IgM e IgG – Kit BioMérieux VIDAS®); sífilis (teste não 
treponêmico: Venereal Disease Reaserch Laboratory/
VDRL – Kit Laborclin RPR BRÁS®); sífilis (teste 
treponêmico: Treponema pallidum Hemagglutination 
Assay/TPHA – Kit BioMérieux Trepanostika); ru-
béola (anticorpos IgM e IgG – Kit Ortho Clinical 
Diagnostics VITROS®); citomegalovirose (anticorpos 
IgM e IgG – Kit BioMérieux VIDAS®); hepatite B 
(antígeno HBsAg - Kit Ortho Clinical Diagnostics 
VITROS®) e hepatite C (anticorpo anti-HCV – Kit 
Ortho Clinical Diagnostics VITROS®).

Os casos positivos para toxoplasmose, rubéola e 
citomegalovirose foram definidos como sendo aqueles 
cuja sorologia apresentava anticorpo IgM positivo. Casos 
positivos para a sífilis foram definidos como aqueles cuja 
sorologia demonstrava teste VDRL reagente, com con-
firmação pelo teste treponêmico, e afastando-se a cicatriz 
sorológica. Para a hepatite B, foram considerados casos 
positivos aqueles que apresentaram antígeno HbsAg 
positivo e, para a hepatite C, aqueles que apresentaram 
anticorpo anti-HCV positivo. 

Foram consideradas gestantes Torchs positivo (Gtp) 
aquelas com resultado positivo para qualquer uma des-
sas infecções (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, 
hepatites B e C e/ou sífilis), e gestantes Torchs negativo 
(Gtn) aquelas com resultados negativos para todas elas. 

Análise estatística
As análises foram realizadas utilizando o software 

Statistical Package for Scientific Science (SPSS), versão 
21. A fase exploratória dos dados foi realizada por meio 
da obtenção de medidas-resumo. Para as variáveis con-
tínuas, foram calculadas as médias e medianas. Testes 
de normalidade foram realizados para cada variável, 
permitindo a escolha do precedimento estatístico mais 
adequado. A comparação das médias da idade materna 
foi realizada utilizando-se o test t de Student, e para as 
variáveis categóricas foi utilizado o teste do χ2. Foram 
utilizadas razões de chance (odds ratio (OR)) com intervalo 
de confiança (IC) de 95% para quantificar a associação 
entre as variáveis maternas e neonatais e a presença de 
Torchs. A análise multivariada foi realizada utilizando 
um modelo de regressão logística na seguinte sequência: 
seleção preliminar das variáveis da análise exploratória, 

com inclusão no modelo multivariado daquelas que 
apresentaram p<0,25 e algumas que, embora não te-
nham apresentado diferenças significativas, são descri-
tas na literatura como associadas à presença de Torchs. 
A modelagem foi realizada por meio da construção de 
modelos completos com todas as variáveis selecionadas 
para a análise e o descarte sucessivo das variáveis que 
não alteravam, de modo significativo, as OR relativas 
e os intervalos de confiança. Para a construção do mo-
delo final o nível de significância utilizado foi de 0,05. 
A avaliação dos modelos foi realizada utilizando o teste 
de razão da verossimilhança.

Resultados

Entre agosto de 1998 e dezembro de 2013, foram 
atendidas 1.573 gestantes com sorologia positiva para o 
HIV no serviço de pré-natal de alto risco do HC-UFMG, 
das quais 704 (44,8%) foram avaliadas com algum dos 
testes sorológicos. Entre estas 704 gestantes, 70 (9,9%; 
IC95% 7,8–12,4) tinham alguma sorologia positiva para 
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, hepatites B e C 
e/ou sífilis. As maiores taxas de infecção ocorreram nos anos 
de 2007 (18,9%) e em 2005 (14,9%). Comparando-se os 
anos de 2003 (8,5%) e 2013 (13,6%). Pode-se observar 
um aumento da taxa de Torchs de 5,1%, conforme apre-
sentado na Figura 1.

Foram encontradas taxas de 1,5% (10/685) para a 
toxoplasmose, 1,3% (8/618) para a rubéola, 1,3% (8/597) 
para a citomegalovirose, 0,9% (6/653) para a hepatite 
B, 3,7% (20/545) para a hepatite C e 3,8% (25/664) 
para a sífilis.

As características sociais, demográficas e clínicas 
maternas e neonatais estão apresentadas na Tabela 1. 
A média da idade materna foi de 28,4±6,2 anos para 
gestantes Gtp e de 29,5±6,1 para as gestantes Gtn. Foi 
relatado relacionamento conjugal estável na maioria 
dos casos em ambos os grupos de gestantes (62,7% das 
gestantes Gtp e 66,8% das gestantes Gtn). Em relação à 
escolaridade, a maioria das gestantes de ambos os grupos 
tinha até oito anos de estudo (53,1% das gestantes Gtp 
e 50,4% das gestantes Gtn).

Entre as características clínicas relacionadas à in-
fecção pelo HIV, o diagnóstico da infecção pelo vírus 
HIV foi realizado principalmente em gestação prévia 
e/ou fora do período da gestacional (68,9% das ges-
tantes Gtp e 63,7% das gestantes Gtn), e a maioria foi 
infectada por via sexual (85,2% entre as gestantes Gtp 
e 87,5% entre as gestantes Gtn). Em ambos os grupos, 
a contagem de linfócitos TCD4+ igual ou superior a 
350 células/mm³ foi predominante (77,8% entre as 



424 Rev Bras Ginecol Obstet. 2015; 37(9):421-7

Maia MM, Lage EM, Moreira BC, Braga de Deus EA, Faria JG, Pinto JA, Melo VH

gestantes Gtp e 79,2% entre as gestantes Gtn) e a 
carga viral foi indetectável (70,4% entre as gestantes 
Gtp e 75,5% entre as gestantes Gtn). O uso de terapia 
antirretroviral durante a gestação predominou entre 
todas as gestantes (100% entre as gestantes Gtp e 
97,8% entre as gestantes Gtn). 

Considerando-se as variáveis neonatais, 4,6% dos 
filhos de gestantes Gtp e 1,2% dos filhos de gestan-
tes Gtn foram contaminados verticamente pelo HIV. 
Foram considerados recém-nascidos prematuros 18,2% 
dos filhos de gestantes Gtp e 16,4% dos neonatos de 
gestantes Gtn. Apresentaram baixo peso 26,5% dos 
recém-nascidos de gestantes Gtp e 20,1% dos filhos de 
gestantes Gtn. Com relação às complicações neonatais, 
que incluíram desconforto respiratório, sepse, icterícia 
precoce e distúrbios metabólicos, foram observadas em 
31,7% dos filhos de gestantes Gtp e em 21,7% dos filhos 
de gestantes Gtn. Houve relato de apenas um caso de 
aborto entre as gestantes Gtn. 

As variáveis para a análise multivariada foram selecio-
nadas a partir da Tabela 1, adotando-se como critério de 
seleção o valor de p<0,25. Foram selecionadas as seguintes 
variáveis: uso de terapia antirretroviral, transmissão vertical 
do HIV, baixo peso ao nascimento e complicações fetais. 
O modelo foi construído pelo método backward, em que 
todas as variáveis foram inseridas ao mesmo tempo no 
modelo e retirou-se uma a uma a menos significativa de 
acordo com valor p. Nenhuma das variáveis se manteve 
no modelo.

Tabela 1. Características maternas e neonatais da amostra da população de 704 gestantes 
com sorologia positiva para HIV

Gtp: Grupo Torchs positivo; Gtn: Grupo Torchs negativo. 
*Houve perda de informação de algumas variáveis, e nem sempre se encontra 
o total de gestantes: Gtp (n=70); Gtn (n=634).  
#Teste χ2.

Características Gtp*
n (%)

Gtn*
n (%) Valor p#

Maternas
Estado civil 51 506

Casada/ União estável 32 (62,7) 338 (66,8)
0,3Solteira/ Viúva/ Separada 19 (37,3) 168 (33,2)

Escolaridade 64 575
≥8 anos 30 (46,9) 285 (49,6)

0,3<8 anos 34 (53,1) 290 (50,4)
Momento do diagnóstico 45 403

Gestação prévia e/ou fora da gestação atual 31 (68,9) 261 (64,8)
0,3Gestação atual 14 (31,1) 142 (35,2)

Forma de transmissão 61 528
Transmissão vertical, hemotransfusão, 
compartilhamento de seringas/agulhas  9 (14,8)   67 (12,7)

0,3
Sexual 52 (85,2) 461 (87,3)

Contagem de células TCD4+ 27 202
≥350 células/mm3 21 (77,8) 160 (79,2)

0,5<350 células/mm3   6 (22,2)   42 (20,8)
Carga viral 27 204

Indetectável 19 (70,4) 154 (75,5)
0,3Detectável   8 (29,6)   50 (24,5)

Uso de terapia antirretroviral 68 629
Sim 68 (100) 615 (97,8) 0,2

Neonatais
Transmissão vertical do HIV 65 566

Sim 3 (4,6)  7 (1,2) 0,06
Prematuridade 66 613

Sim 12 (18,2)  99 (16,4) 0,3
Baixo peso ao nascimento 68 628

Sim 18 (26,5) 126 (20,1) 0,1
Complicações fetais 60 572

Sim 19 (31,7) 124 (21,7) 0,06

0%
(0/5)

0%
(0/10)

0%
(0/26)

Ano do estudo

9,1%
(1/11)

5,3%
(1/19)

8,5%
(1/59)

12,3%
(9/73)

14,9%
(7/47)

18,9%
(14/74)

6,3%
(2/32)

4,3%
(3/69)

8,2%
(5/61)

11,1%
(7/63)

4,9%
(2/41)

10,9%
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13,6%
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Figura 1. Taxa de positividade para Torchs por ano em amostra de população de gestantes HIV positivas
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Discussão

as infecções congênitas aumentam a morbimortalida-
de perinatal caso não sejam diagnosticadas e tratadas em 
tempo1. O rastreamento das infecções do grupo Torchs 
durante o pré-natal é importante, principalmente no grupo 
de gestantes HIV positivas, pois permite diagnóstico e tra-
tamento precoces3. No entanto, a ausência de um consenso 
internacional a respeito de quais dessas infecções devem ser 
rastreadas limita a análise de seus efeitos sobre a mãe e o 
recém-nascido14. Este estudo justifica-se pela necessidade 
de se obter dados relevantes para o planejamento e a pro-
moção de saúde perinatal entre gestantes HIV positivas, 
ao avaliar a prevalência para diferentes doenças infecciosas 
transmitidas verticalmente em amostra representativa de 
gestantes acompanhadas por serviço de referência.

Em nosso estudo, foram realizadas 704 testagens 
sorológicas, das quais 9,9% tinham alguma sorologia 
positiva para uma das Torchs. Segundo Travassos et al.1, 
dados epidemiológicos sobre a prevalência das Torchs em 
gestantes infectadas pelo HIV são escassos. Gonçalves et al.8 
demonstraram altas prevalências de Torchs, exceto citome-
galovirose, em uma amostra de 574 gestantes atendidas 
em centro de saúde de São Paulo, reforçando a importância 
do diagnóstico para a saúde das gestantes e seus neonatos.

A prevalência de toxoplasmose avaliada entre ges-
tantes HIV positivas foi de 1,5%, taxa compatível com 
as demonstradas por outros estudos brasileiros realizados 
em gestantes HIV negativas, as quais variaram de 0,4 a 
2,8%2,5-8. Em outro estudo brasileiro, a prevalência de 
toxoplasmose foi de 3,6% em gestantes HIV positivas e 
de 2,0% em gestantes HIV negativas15.

Já para a rubéola, a prevalência encontrada entre 
gestantes HIV positivas foi de 1,3%, taxa ligeiramente 
superior às demonstradas por outros estudos brasileiros 
realizados em gestantes HIV negativas, as quais variaram 
entre 0,03 e 1,2%2,5,6,8.

No caso da citomegalovirose, a prevalência entre ges-
tantes HIV positivas foi de 1,3%, taxa concordante com 
as encontradas por outros estudos brasileiros realizados em 
gestantes HIV negativas, as quais variaram de 0,05 a 2,5%2,6,9.

Em relação às hepatites, as taxas de prevalência pelos 
vírus da hepatite B e da hepatite C em gestantes infec-
tadas pelo HIV foram de, respectivamente, 0,9 e 3,7%. 
Para a hepatite B, a taxa encontrada por este estudo foi 
compatível com as de estudos brasileiros realizados em 
gestantes HIV negativas, as quais variaram entre 0,3 e 
1,8%2,5,8. No entanto, foi inferior em relação a um estudo 
brasileiro também realizado entre gestantes HIV positivas, 
o qual apresentou taxa de prevalência para a hepatite B 
de 3,2%1. Para a hepatite C, a taxa encontrada por este 
estudo foi superior às de estudos brasileiros realizados 
em gestantes HIV negativas, as quais variaram de 0,1 a 

0,8%2,5,8, porém foi também inferior em relação ao estudo 
brasileiro realizado entre gestantes HIV positivas, o qual 
apresentou taxa de prevalência para a hepatite C de 8,1%1. 

Para a sífilis, o presente estudo evidenciou prevalência 
entre gestantes HIV positivas de 3,8%, taxa superior às 
demonstradas por outros estudos brasileiros realizados em 
gestantes HIV negativas, as quais variaram de 0,5 a 1,2%2,5,6,12. 
Entretanto, estudo multicêntrico internacional publicado 
muito recentemente, envolvendo 1.664 gestantes HIV 
positivas, demonstrou taxa de 10% de infecção por sífilis16.

A transmissão vertical do HIV pode ocorrer durante a 
gestação, periparto e no pós-parto, por meio do aleitamento 
materno. No presente estudo, a taxa de transmissão vertical 
do vírus HIV foi de 4,6 e 1,2%, respectivamente, para filhos 
de gestantes Torchs positivo e negativo. Em razão da escas-
sez de literatura associando a taxa de transmissão vertical 
à presença de Torchs, foi possível estabelecer comparação 
apenas com a taxa de transmissão vertical entre gestantes de 
uma forma geral, sem categorizá-las entre gestantes Torchs 
positivo ou negativo. Especificamente, nos casos de infecção 
materna por sífilis e HIV, estudos observacionais vêm mos-
trando que a concomitância das infecções aumenta o risco 
de transmissão vertical do vírus HIV por razões ainda não 
completamente esclarecidas16. Considerando-se uma taxa 
de transmissão vertical em torno de 8,2 e 2,0% em 2002 
e 2013, respectivamente, para a região Sudeste do Brasil17, 
percebe-se que a taxa de transmissão vertical encontrada 
neste estudo foi aquém daquela prevista na literatura, o 
que pode ser explicado pela melhor adesão das gestantes às 
orientações pré-natais a respeito das medidas preventivas da 
transmissão vertical, como o uso de antirretrovirais durante 
a gestação e o não aleitamento materno após o nascimento.

Com relação à prematuridade, observou-se aumento no 
percentual de nascidos vivos prematuros em Belo Horizonte, 
passando de 5,8 para 9%18. Nas regiões Sudeste e Sul, a pre-
valência da prematuridade variou de 3,4 a 15%, considerando 
o período de 1978 a 200413. Como a prematuridade é um 
evento influenciado por vários fatores, existe na literatura 
um consenso de que os processos infecciosos sejam uma das 
causas de partos pré-termos. Entretanto, também é escassa 
a disponibilidade de estudos que individualizem as Torchs 
como causas principais da prematuridade, tendo em vista que 
muitos fatores são apontados como de risco para que este evento 
ocorra, e a individualização daqueles que realmente contribuem 
para o nascimento pré-termo pode ser estabelecida apenas 
indiretamente. Considerando uma taxa de recém-nascidos 
prematuros de 18,2% para filhos de gestantes Gtp e 16,4% 
para neonatos de gestantes Gtn, percebe-se uma taxa superior 
daquelas supracitadas para os dois grupos de recém-natos18,19.

Além disso, o estudo mostrou que 26,5% dos 
recém-nascidos filhos de gestantes Gtp apresentaram 
baixo peso, enquanto 20,1% dos neonatos provenientes de 
gestantes Gtn encontravam-se nessa condição. Considera-se 
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