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Resumo 

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi veri-
ficar a prevalência em gestantes e a taxa de 
transmissão vertical do HIV, sífilis e hepatite 
B no município de Itajaí - SC, no período de 
2002 a 2007. Métodos: Este foi um estudo 
longitudinal retrospectivo, de base popula-
cional, compreendendo os períodos de 2002 
a 2007 para HIV e 2004 a 2007 para sífilis e 
hepatite B, utilizando os dados sistematiza-
dos dos sistemas de informação estadual e 
municipal. Resultados: A prevalência das 
infecções virais em gestantes foi de 1,7% 
para HIV, 0,41% para hepatite B aguda, 
0,46% para hepatite B crônica e 0,43% para 
sífilis. A transmissão vertical do HIV foi de 
6,28%, sendo menor que 5% quando HIV foi 
diagnosticado antes ou durante a gravidez, 
comparado com 20% e 55% quando o diag-
nóstico foi feito durante ou após o parto. A 
transmissão vertical da sífilis foi de 68,89%. 
Não houve uma tendência estatisticamente 
significativa da transmissão vertical se-
gundo ano de diagnóstico ou faixa etária 
para HIV e sífilis. Quase 44% das gestantes 
infectadas por HIV conheciam seu status 
sorológico antes da gravidez; a transmissão 
vertical neste grupo ficou menor que 5%. 
Não foi registrado nenhum caso da trans-
missão vertical da hepatite B. Conclusões: 
A transmissão vertical do HIV atingiu a 
meta do Ministério da Saúde quando o 
diagnóstico foi feito durante o pré-natal, 
mas foi expressivamente elevada quando 
o diagnóstico ocorreu somente no parto. 
A transmissão vertical da sífilis foi muito 
maior do que a preconizada, mostrando a 
importância de se reforçar os procedimen-
tos estabelecidos para diminuí-la. 

Palavras-chaves: HIV. Sífilis. Hepatite B. 
Transmissão vertical de doença infecciosa. 
Efetividade. Saúde da mulher.
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Abstract

Objective: The objective of this study was 
to verify the prevalence and vertical trans-
mission rate of HIV, syphilis and hepatitis B 
in pregnant women in the municipality of 
Itajaí, state of Santa Catarina, Brazil, during 
the 2002-2007 period. Methods: Data were 
collected in a retrospective population-ba-
sed longitudinal study using computerized 
medical records of the state and local health 
authorities during the 2002-2007 period for 
HIV, and 2004-2007 for syphilis and hepatitis 
B. Results: The prevalence of HIV, acute 
hepatitis B, chronic hepatitis B and syphilis 
in pregnant women was 1.7%, 0.41%, 0.46%, 
and 0.43%, respectively. Overall, vertical 
transmission of HIV was 6.28%, although 
it was less than 5% among women diagno-
sed with HIV before or during pregnancy, 
compared to 20% and 55% among women 
first diagnosed with HIV during and after 
delivery, respectively. Vertical transmis-
sion of syphilis was 68.89%. No trend was 
confirmed for the transmission rate either 
regarding the year of diagnosis or age group 
of pregnant women. Almost 44% of HIV 
infected pregnant women knew their HIV 
status before becoming pregnant; the HIV 
transmission rate for these women was less 
than 5%. No case of vertical transmission 
was observed for hepatitis B. Conclusions: 
The vertical transmission rate for HIV was 
within the target of the Ministry of Health 
when HIV diagnosis was made during 
pregnancy, but increased sharply when the 
diagnosis was made only at delivery. Vertical 
transmission of syphilis was much higher 
than expected, showing the importance of 
reinforcing the procedures recommended 
for its reduction.

Keywords: HIV. Syphilis. Hepatitis B. 
Vertical transmission of infectious diseases. 
Effectiveness. Women’s health.

Introdução

A gravidez é um período de risco au-
mentado para aquisição de doenças se-
xualmente transmissíveis (DST), devido 
à ocorrência de modificações no sistema 
imunológico que predispõem a gestante a 
doenças infecciosas, tornando-se um dos 
problemas mais comuns do período gesta-
cional1. Entre suas consequências estão a 
infertilidade e a transmissão da mãe para o 
filho, determinando perdas fetais, malfor-
mações congênitas e até mesmo a morte, 
caso não tratadas, além de aumentar os 
riscos de infecção pelo HIV2,3. Apesar disso, 
as políticas públicas voltadas para as DST 
e prevenção de sua transmissão vertical só 
voltaram a readquirir importância como 
problema de saúde pública após a epidemia 
de AIDS, pois estudos mostraram que pes-
soas com DST podem ter um aumento em 
até 18 vezes no risco de infecção pelo HIV, 
além de transmitir mais facilmente o HIV 
para seus parceiros sexuais4-6. 

O HIV/AIDS é uma doença sexualmente 
transmissível que também possui como 
meio de transmissão as vias parenteral e 
vertical. Atualmente, observa-se o aumento 
proporcional de casos de AIDS de transmis-
são heterossexual e taxas de incidência cres-
centes no gênero feminino. Este fenômeno, 
chamado “feminização”, é acompanhado 
por um número cada vez maior de crianças 
atingidas7,8. 

A transmissão vertical do HIV pode 
ocorrer durante a gestação (35%), o traba-
lho de parto e o parto propriamente dito 
(65%), ou através da amamentação, com 
risco acrescido de transmissão entre 7% 
e 22% a cada exposição (mamada)9. Sem 
intervenções de profilaxia, ocorre em cerca 
de 26% das gestações, podendo ser redu-
zida para menos de 2% com intervenções 
preconizadas pelo Programa Nacional de 
DST/AIDS, tais como o uso de antirretro-
virais combinados a partir da 14ª semana 
de gestação, utilização de AZT injetável 
durante o trabalho de parto e o parto, parto 
por cirurgia cesariana eletiva, AZT oral para 
o recém-nascido exposto do nascimento 
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até 42 dias de vida e inibição da lactação 
associada ao fornecimento de fórmula 
infantil até os seis meses de idade8,9.

A transmissão vertical da sífilis pode al-
cançar taxas entre 70% e 100% em gestantes 
não tratadas, através das espiroquetas que 
atingem a placenta e causam endarterite 
(aumento da resistência das artérias ute-
rinas e umbilicais) e, consequentemente, 
abortos tardios, prematuridade, óbito fetal 
e sífilis neonatal congênita8,10. No entanto, 
mesmo com instrumentos diagnósticos 
(teste VDRL) e terapêuticos (penicilina 
benzatina) eficazes, baratos e de execução 
simples, a doença continua sendo um pro-
blema de saúde pública mundial, inclusive 
no Brasil11-13. O mesmo paradoxo se estende 
para a hepatite B, onde a transmissão verti-
cal pode alcançar 95% quando há replicação 
viral, mas este risco pode ser reduzido em 
90% com imunoglobulina e vacina contra 
hepatite B, aplicadas até as primeiras 12 
horas de vida do recém-nascido10. Entre 
70% e 90% dos recém-nascidos infectados 
desenvolvem a forma crônica da doença e 
20-25% destes evoluem para doenças hepá-
ticas avançadas, principalmente a cirrose e 
o hepatocarcinoma14.

Apesar da reconhecida importância da 
transmissão vertical para a saúde pública, 
ainda existem poucas publicações sobre o 
assunto nas revistas científicas brasileiras, 
principalmente para sífilis e hepatite B. 
Com relação ao HIV, destaca-se por sua 
abrangência um estudo realizado em 17 
maternidades públicas de referência em 4 
capitais brasileiras, que mostrou a taxa de 
transmissão vertical de 5,58% no período 
de 1997 a 200313. Outros estudos de me-
nor abrangência mostraram uma grande 
variação nas taxas de transmissão vertical 
do HIV: houve uma redução de 32,3% para 
2,9% em Campinas - SP na década de 199014; 
em Porto Alegre - RS as taxas variaram 
entre 2,8% e 8,31% na década de 200015,16, 
semelhante aos 5,95% encontrados em 
Novo Hamburgo - RS17 e 5,1% em Juiz de 
Fora - MG18, mas inferiores aos 9,7% en-
contrados em Santos - SP19. A taxa de 2,4% 
encontrada em Rio de Janeiro no período de 

1996 a 200420 foi muito próxima a de 2,5% 
em Campo Grande - MS21.

No Brasil, a transmissão vertical da 
sífilis é monitorada indiretamente, pela 
incidência de sífilis congênita, a qual usa 
como denominador o número de nascidos 
vivos, e não diretamente, dividindo-se o 
número de filhos infectados pelo número 
de gestantes com sífilis. A medida direta é 
muito mais precisa que a indireta, mas exige 
boa cobertura dos testes para sífilis em ges-
tantes e parturientes, o que continua sendo 
um ponto fraco do atendimento pré-natal 
no país. Por exemplo, uma amostra repre-
sentativa de gestantes no Brasil, nos anos 
de 1999 e 2000, revelou que 56% delas não 
haviam sido testadas para HIV e 41,2% não 
haviam sido testadas para sífilis22. Nas áreas 
de baixa renda das regiões Norte e Nordeste 
do Brasil, os testes de HIV e sífilis em gestan-
tes duplicaram no período de 2002 a 2005, 
mas ainda permaneceram em um patamar 
muito baixo de 16%23,24. Além disso, a vigi-
lância epidemiológica raramente faz busca 
ativa para sífilis congênita, levando a uma 
grande subnotificação. Em um dos poucos 
estudos sobre este assunto, a subnotificação 
foi de 64% em Palmas, Tocantins25.

A pesquisa sobre transmissão vertical 
da hepatite B é muito rara no Brasil, já que 
na rede pública de saúde este teste não 
fazia parte da rotina de pré-natal até o ano 
de 2005, quando o HBsAg (antígeno de 
superfície) passou a ser recomendado pelo 
Ministério da Saúde como marcador de 
infecção durante a gravidez. 

O objetivo deste trabalho é descrever a 
prevalência em gestantes e a taxa de trans-
missão vertical de HIV, sífilis e hepatite B no 
município de Itajaí-SC, no período de 2002 
a 2007. O município apresentou a maior 
incidência de AIDS (98,1 por 100.000 habi-
tantes) para o período de 2002-2007 e tem 
implementado vários projetos para reduzi-
-la, tais como aprimorar os testes para HIV e 
VDRL durante gestação e acrescentar como 
obrigatório o teste para hepatite B (visto que 
essa doença também é transmitida sexual-
mente), assim como oferecer o tratamento 
gratuito para estas doenças. 
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Métodos

O estudo foi delineado como longitudi-
nal e retrospectivo, de base populacional, 
compreendendo os períodos de 2002 a 
2007 para HIV e 2004 a 2007 para sífilis e 
hepatite B, conforme a disponibilidade de 
dados sistematizados nos sistemas de in-
formação SINASC, SIM e SIH do Estado de 
Santa Catarina, e SINAN para o município 
de Itajaí - SC. As fontes de dados foram uti-
lizadas da seguinte forma: SINASC para as 
gestantes com nascidos vivos; SIM para as 
gestantes que tiveram natimortos ou quan-
do ocorreu a morte materna antes do parto; 
SIH para informações sobre abortamentos; 
SINAN para notificações e investigações de 
gestante com HIV e criança exposta, sífilis 
em gestante, sífilis congênita e hepatites 
virais; os registros do Laboratório Municipal 
de Itajaí para marcadores sorológicos da 
hepatite B e as solicitações de imunoglobu-
lina anti-hepatite B para os recém-nascidos 
expostos; e as informações fornecidas pelo 
Programa Municipal de Hepatites Virais 
sobre os recém-nascidos expostos à he-
patite B. As duas fontes citadas por último 
foram necessárias porque a hepatite B em 
gestante não foi de notificação compulsória 
e a ficha de investigação de hepatites virais 
só passou a contemplar o campo “gestante” 
a partir de 2007.

As informações necessárias foram uni-
ficadas num arquivo usando o nome da 
mãe como campo chave. A apuração dos 
dados envolveu principalmente as formas 
semelhantes, porém não idênticas, do nome 
da mãe, verificando outros dados pessoais 
para confirmar se os nomes diferentes per-
tenciam a pessoas distintas ou não. 

Entre 15.098 gestantes no período de 
2002 a 2007 (Tabela 1), 311 (2,06%) não 
foram incluídas na análise de transmissão 
vertical, sendo que 197 destas tiveram 
aborto, 104 tiveram natimortos, 6 morreram 
antes do parto ou aborto e 4 não deram 
informações sobre desfecho gestacional. 
Os casos de natimortos (óbitos fetais) foram 
extraídos do SIM através do nome da mãe. 
A definição do natimorto no SIM é a morte 

do produto da gestação antes da expulsão 
ou de sua extração completa do corpo ma-
terno, independentemente da duração da 
gravidez. Indica o óbito ou fato de, depois da 
separação, o feto não respirar nem dar ne-
nhum outro sinal de vida, como batimentos 
do coração, pulsações do cordão umbilical 
ou movimentos efetivos dos músculos de 
contração voluntária26. 

Entre 14.787 gestantes com informações 
suficientes para análise da transmissão 
vertical, 151 tiveram gestações múltiplas, 
sendo 149 duplas, uma tripla e uma quádru-
pla, resultando em 14.941 nascidos vivos. 
Das 251 gestantes soropositivas pelo HIV e 
acompanhadas no período de estudo, oito 
tiveram aborto e duas morreram antes do 
parto, resultando em 243 recém-nascidos 
expostos a transmissão vertical (duas ges-
tações eram gemelares). Para o cálculo da 
taxa de transmissão vertical, 36 destes foram 
excluídos, sendo 2 casos de óbito fetal por 
causas não relacionadas ao HIV e 34 per-
das de seguimento do recém-nascido por 
mudança do endereço da mãe. Entre as 44 
gestantes diagnosticadas com sífilis durante 
a gravidez, ocorreram dois abortos e dois 
natimortos por sífilis congênita, que foram 
incluídos no cálculo da taxa de transmissão 
vertical, acrescentando ainda um caso de sí-
filis congênita diagnosticado somente após 
o parto. No período de 2004 a 2007, em que 
foi implementado o monitoramento para 
sífilis e hepatite B, foram registradas 10.147 
gestantes que geraram 9.922 nascidos vivos, 
sendo que ainda ocorreram 152 abortos, 65 
natimortos, 4 mortes maternas e 4 perdas 
de acompanhamento por mudança de 
endereço da mãe.

Entre as 47 gestantes infectadas pela 
hepatite B, uma morreu antes do parto e 
quatro se perderam no acompanhamento 
por mudança de endereço. Em resumo, as 
perdas durante a gravidez sugerem uma 
associação entre as infecções maternas 
por HIV, sífilis e hepatite B, com desfechos 
gestacionais adversos. A cobertura da popu-
lação alvo foi boa para fins do estudo e as 
perdas provavelmente não comprometem 
as principais conclusões obtidas.
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O município de Itajaí tem como rotina 
de pré-natal a realização de sorologia para o 
HIV, sífilis e hepatite B no 1º e 3º trimestres 
de gestação centralizados no laboratório 
municipal de referência. A única materni-
dade do município tem como rotina a reali-
zação do teste rápido anti-HIV nas gestantes 
que não o realizaram durante o pré-natal 
desde 2002, e a realização do teste VDRL 
(Venereal Disease Research Laboratory) 
para todas as gestantes que se internam 
para parto ou curetagem desde 2005, com 
cobertura acima de 99%. 

As definições de caso e de transmis-
são vertical utilizadas seguiram as reco-
mendadas da vigilância epidemiológica 
do Ministério da Saúde6. Para fins deste 
trabalho, consideramos hepatite B aguda 
confirmada na presença de qualquer um 
dos seguintes marcadores sorológicos 
positivos: HBsAg (antígeno de superfície), 
anti-HBc IgM (anticorpo “core”, imunoglo-
bulina classe M) e HBeAg (antígeno “e”). A 
forma crônica da doença foi definida pela 
presença do anti-HBc total (anticorpo “core” 
somando imunoglobulina de classes M e G) 
positivo e ausência dos demais marcadores 
citados. 

A análise estatística relacionou a trans-
missão vertical das doenças citadas com 
fatores sociodemográficos (faixa etária e 
escolaridade), de saúde reprodutiva (nú-
mero de filhos nascidos vivos e mortos, 
número de consultas pré-natal) e o ano de 
diagnóstico. A transmissão vertical do HIV 
também foi relacionada ao momento do 
diagnóstico. A diferença em transmissão 
vertical da sífilis foi analisada segundo o tipo 
de tratamento (adequado ou não). O risco 
relativo (RR) e seu intervalo de confiança 
(IC) de 95% nas comparações acima foram 
determinados via regressão de Poisson 
com software Stata, utilizando o estimador 
robusto da variância27. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Santa Catarina (processo no. 269/08). 
Os autores não têm nenhum conflito de 
interesse.

Resultados

No período de 2002 a 2007, foram anali-
sadas 15.098 gestantes, sendo 10.147 destas 
no período de 2004 a 2007, quando foi im-
plementado o monitoramento para sífilis 
e hepatite B. Os perfis das gestantes com e 
sem infecção mostraram-se diferenciados 
com relação a fatores de risco analisados 
(Tabela 1). Entre as gestantes sadias, a 
percentagem daquelas com até 20 anos era 
maior do que entre as infectadas com HIV, 
sífilis ou hepatite B. As gestantes infectadas 
pelo HIV ou sífilis tinham menor escolari-
dade, maior número de gestações prévias e 
de natimortos, mas menos consultas pré-
-natais se comparadas com as gestantes 
sem infecção. 

Durante a gravidez, todas as gestantes 
fizeram os testes para HIV e hepatite B, e no 
mínimo um teste para sífilis. A prevalência 
das infecções virais foi de 1,7% (251/14.787 
gestantes) para HIV, 0,41% (42/10.147 
gestantes) para hepatite B aguda e 0,46% 
(47/10.147 gestantes) para hepatite B na 
vida. A prevalência da sífilis em gestantes 
foi de 0,43% (44/10147 gestantes). 

A transmissão vertical do HIV foi de 
6,28% no total, sendo menor que 5% quan-
do HIV foi diagnosticado antes ou durante 
a gravidez, comparado com 20% e 55% 
quando o diagnóstico foi feito durante ou 
após parto, respectivamente (Tabela 2). Não 
houve variação estatisticamente significati-
va na transmissão vertical segundo ano de 
diagnóstico, faixa etária e AIDS materna.

A transmissão vertical da sífilis foi de 
68,89% no período de 2004 a 2007 (Tabela 
3). Não houve uma tendência estatistica-
mente significativa na transmissão vertical 
segundo ano de diagnóstico ou faixa etária. 
Menos da metade das gestantes com sífilis 
recebeu o tratamento preconizado; mesmo 
assim, a transmissão vertical ocorreu em 
um terço delas (Tabela 3). Por outro lado, 
todas as gestantes que não receberam o 
tratamento adequado transmitiram sífilis 
para seus filhos. A transmissão vertical foi 
de 12,5% entre 16 gestantes com sífilis, cujos 
parceiros foram tratados, comparada com 
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100% entre 29 gestantes cujos parceiros não 
foram tratados, mostrando um significativo 
aumento de risco relativo de 8,00 (IC 95% 
de 1,91 a 33,53). Mais de 93% das gestantes 
com sífilis foram diagnosticadas com forma 
latente da doença. 

A incidência de sífilis congênita foi de 
3,12 por mil nascidos vivos (31 casos entre 
9.922 nascidos vivos no período de 2004 a 
2007).

Hepatite B foi observada na população 
de 10.139 gestantes no período de 2004 
a 2007. Houve uma morte e 4 perdas de 
seguimento entre 47 gestantes portadoras 
de hepatite B. Nasceram 42 crianças ex-
postas à transmissão vertical da hepatite B, 
mas apenas 5 foram acompanhadas até o 
encerramento, nenhuma delas tendo sido 
infectada.

Tabela 1 – Características sociodemográficas e fatores de risco para todas gestantes (N = 15.098), comparando as sadias 
e as infectadas com HIV, sífilis e hepatite B em Itajaí, 2002-2007.
Table 1 – Socio-demographic characteristics and risk factors for all pregnant women (N = 15,098), comparing healthy women 
to those infected by HIV, syphilis and hepatitis B in Itajaí, 2002-2007. 

Fator de risco N
Número (percentagem) das mulheres com fator de risco 

Sadia (n=14756) HIV (n=251) Sífilis (n=44) Hepatite B (n=47)
Faixa etária

<15 84 83 (0,56) 0 (0,00) 1 (2,27) 0 (0,00)
15-20 3759 3700 (25,07) 43 (17,13) 6 (13,64) 10 (21,28)
21-30 7734 7550 (51,17) 138 (54,98) 22 (50,00) 24 (51,06)
31-40 3061 2973 (20,15) 63 (25,10) 13 (29,55) 12 (25,53)
>40 213 203 (1,38) 7 (2,79) 2 (4,55) 1 (2,13)
Sem informação 247 247 (1,67) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

Escolaridade
Nenhuma 93 78 (0,53) 14 (5,58) 1 (2,27) 0 (0,00)
1-3 anos 707 670 (4,54) 34 (13,55) 3 (6,82) 0 (0,00)
4-7 anos 4456 4316 (29,25) 100 (39,84) 24 (54,55) 16 (34,04)
8-11 anos 7166 7047 (47,76) 84 (33,47) 15 (34,09) 20 (42,55)
12+ anos 2393 2368 (16,05) 18 (7,17) 1 (2,27) 6 (12,77)
Sem informação 283 277 (1,88) 1 (0,40)  0 (0,00) 5 (10,64)

Nascidos vivos
Nenhum 6575 6575 (44,56) 51 (20,32) 8 (18,18) 17 (36,17
1-3 7143 7143 (48,41) 172 (68,53) 28 (63,64) 22 (46,81)
4+ 747 747 (5,06) 27 (10,76) 6 (13,64) 2 (4,26)
Sem informação 291 291 (1,97) 1 (0,40) 2 (4,55) 6 (12,77)

Natimortos
Nenhum 13354 13070 (88,57) 210 (83,67) 33 (75,00) 41 (87,23)
1 ou mais 1458  1408 (9,54) 40 (15,94) 10 (22,73) 0 (0,00)
Sem informação 286 278 (1,88) 1 (0,40) 1 (2,27) 6 (12,77)

Consultas pré-natal
Nenhuma 152 129 (0,87) 19 (7,57) 4 (9,09) 0 (0,00)
1-3 736 710 (4,81) 19 (7,57) 6 (13,64) 1 (2,13)
4-6 3910 3811 (25,83) 73 (29,08) 11 (25,00) 15 (31,91)
7 ou mais 9977 9792 (66,36) 138 (54,98) 22 (50,00) 25 (53,19)
Sem informação 323 314 (2,13) 2 (0,80) 1 (2,27) 6 (12,77)

Observação: “N” e “n” representam os tamanhos dos grupos segundo os fatores de risco e os desfechos analisados, respectivamente.
Note: “N” and “n” are the group sizes according to risk factors and outcomes analyzed, respectively 
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Discussão

Antes de comentar os resultados do 
estudo, convém considerar algumas limi-
tações. A falta da data para o teste VDRL 
para maioria das gestantes impediu análise 
de impacto do momento de diagnóstico de 
sífilis na TV. A falta de acompanhamento 
por tempo suficiente para confirmar a TV da 
hepatite B na maioria dos recém-nascidos 
expostos resultou em somente cinco deles 
com diagnóstico definido conforme pre-
conizado pelo Ministério da Saúde, impos-
sibilitando uma análise mais aprofundada 
com amostra tão pequena. A avaliação da 
adequação do tratamento da sífilis foi 

restrita ao tratamento medicamentoso das 
gestantes, porque a maioria das gestantes 
infectadas não tinha informação sobre o 
tratamento dos seus parceiros. Finalmente, 
o período analisado foi bastante curto para 
estabelecer a significância estatística da 
tendência temporal com maior precisão, 
particularmente com relação à sífilis e à 
hepatite B.

Apesar das limitações, o estudo usou 
uma base populacional com boa cobertura 
dos testes sorológicos para HIV, sífilis e he-
patite B em gestantes, juntando os dados 
relevantes de todos os sistemas informa-
tizados de tratamento desta população e 
verificando-os com busca manual quando 

Tabela 3 – Efeito da adequação do tratamento medicamentoso das gestantes para prevenção da transmissão vertical 
(TV) da sífilis em nascidos vivos expostos: risco relativo (RR) e intervalo de confiança (IC) de 95%. Itajaí, 2004-2007.
Table 3 –Effect of the adequacy of pharmacological treatment of pregnant women on preventing vertical transmission (TV) of 
syphilis in newborns of syphilis-infected mothers: relative risk (RR) and 95% confidence interval (IC). Itajaí, 2004-2007.

Tratamento da 
gestante

Expostos a TV a TV RR IC 95% P c

n %

Adequado 21 7 33,33 1,00 b

Inadequado  3 3 100,0 3,00 0,78; 11,60 0,111

Não realizado 21 21 100,0 3,00 1,27; 7,06 0,012

Total 45 31 68,89 - - -
a Inclui um caso de sífilis diagnosticado pós-parto, 2 abortos e 2 natimortos (os 4 causados por sífilis durante gestação)
a Includes one case of syphilis diagnosed after birth, 2 abortions and 2 stillborn (the latter 4 cases caused by syphilis during pregnancy)
b categoria de referência / b baseline category 
c probabilidade de RR ser igual ao de categoria de referência / c likelihood that RR equals the baseline category

Tabela 2 – Transmissão vertical (TV) do HIV em nascidos vivos expostos: risco relativo (RR) e intervalo de confiança (IC) 
de 95% segundo o momento de diagnóstico do HIV em gestantes. Itajaí, 2002-2007. 
Table 2 – Vertical transmission (TV) of HIV in newborns from HIV-infected mothers: relative risk (RR) and 95% confidence 
interval (IC) according to time of HIV diagnosis. Itajaí, 2002-2007.

Diagnóstico do HIV
Nascidos vivos 

expostos a

Nascidos vivos 
HIV+

TV (%) RR IC 95% P c

Antes do pré-natal 90 4 4,44  1,00 b

Durante o pré-natal 102 2 1,96  0,44 0,08; 2,41 0,345

Durante o parto 5 1 20,00  4,50 0,50; 40,26 0,179

Após o parto 9 5 55,56 12,50 3,36; 46,55 <0,001

Sem informação 1 1 100,00 22,50 2,51; 201,30  0,005

Total 207 13 6,28 - - -
a Exclui 4 gestantes com teste HIV positivo sem data, 2 óbitos fetais e 30 perdas de seguimento do recém nascido por mudança do endereço da mãe
a Excludes 4 pregnant women with a positive HIV test result without a date, 2 cases of fetal death not related to HIV and 30 newborn children lost to follow-up due 
to mothers’ change of address
b categoria de referência / b baseline category 
c probabilidade de RR ser igual a de categoria de referência/ c likelihood that RR equals the baseline category
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necessário. Pela revisão da literatura brasi-
leira, este é um dos primeiros estudos de 
base populacional em um dos municípios 
do país com mais alta incidência de AIDS. 

A transmissão vertical do HIV de 6,28% 
no município de Itajaí encontra-se acima 
da meta do Ministério da Saúde, de 2%, 
alcançável através de todas as intervenções 
profiláticas preconizadas. Percebe-se que a 
meta foi alcançada quando o diagnóstico 
do HIV foi feito durante o pré-natal, mas o 
risco da transmissão ficou 4,5 vezes maior 
quando o diagnóstico ocorreu no parto e 
12,5 vezes maior quando HIV foi diagnosti-
cado após o parto, reforçando a pertinência 
dos procedimentos preconizados pelo 
Ministério da Saúde. É importante notar que 
quase 44% das gestantes infectadas por HIV 
conheciam seu status sorológico antes da 
gravidez e que a transmissão vertical neste 
grupo ficou menor que 5%. 

A taxa geral de transmissão vertical do 
HIV em Itajaí foi menor que a taxa de 8,4% 
estimada para o Brasil no ano de 2004 e den-
tro da faixa de resultados encontrados na 
maioria dos estudos brasileiros, tais como 
6,62% em Porto Alegre - RS16, 5,95% em 
Novo Hamburgo - RS17 e 5,58% em estudo 
multicêntrico realizado nas 4 capitais brasi-
leiras13. Considerando-se que a transmissão 
vertical do HIV ocorre em aproximadamen-
te 26% das crianças expostas sem nenhuma 
intervenção profilática, a diferença entre 
este número e a taxa observada representa 
uma efetividade da intervenção de aproxi-
madamente 3 em cada 4 casos. No entanto, 
considerando que a transmissão vertical do 
HIV não ultrapassa 2% quando aplicadas 
todas as intervenções profiláticas preconi-
zadas, a taxa de 6,28% também mostra as 
oportunidades perdidas na prevenção.

A taxa geral de transmissão vertical da 
sífilis em Itajaí (68,89%) foi maior do que 
as taxas de 47,5% a 60,6% relatadas em 
estudo realizado no município do Rio de 
Janeiro entre os anos de 1999 e 2003, em 
único trabalho encontrado que relata a 
medição direta da taxa28. Já a incidência de 
sífilis congênita em Itajaí (0,3%) foi maior 
que aquelas descritas no ano de 2007 para 

o Brasil (0,18%), Região Sudeste (0,18%), 
Região Nordeste (0,21%) e Região Norte 
(0,23%). Por outro lado, a incidência em 
Itajaí foi três vezes maior que da Região Sul 
(0,1%) e seis vezes maior que a média do 
Estado de Santa Catarina (0,05%).

Embora não fosse registrado nenhum 
caso da transmissão vertical da hepatite 
B, vale a pena lembrar que este resultado é 
baseado em somente cinco recém-nascidos 
devidamente acompanhados após o parto, 
a maioria deles no ano de 2007, quando 
foi implementado o programa municipal 
de hepatites virais. Chama atenção o fato 
de que quase 90% das crianças nascidas 
de mães com hepatite B não tenham re-
cebido acompanhamento após o parto e 
que o teste para antígeno “e” da hepatite 
B nunca tenha sido feito em gestantes 
com os testes HBsAg e/ou anti-HBC IgM 
positivos. Na ausência dos testes de maior 
complexidade para quantificar a replicação 
viral, tais como o PCR, o imunoensaio para 
antígeno “e” é o melhor indicador de risco 
da transmissão vertical, tanto em gestantes 
recém-infectadas quanto em portadoras 
crônicas da hepatite B com recrudescência 
da replicação viral. Além disso, tampou-
co foi aplicado o teste de anticorpo para 
este antígeno, importante para avaliar a 
competência do sistema imunológico na 
presença da replicação viral, embora fosse 
preconizado para gestantes com resultado 
positivo para HBsAg e/ou anti-HBC IgM. 

Os poucos estudos brasileiros sobre 
hepatite B em gestantes mostraram grande 
variação geográfica em percentagem do 
teste HBsAg positivo, de 0,22% em São Paulo 
no ano de 200529 e 0,8% no Norte do Paraná 
no período de 1996 a 1998, a 1% durante a 
gravidez e 1,2% no parto na área metropo-
litana de Vitória-ES30. Somente a solicitação 
de rotina dos testes para hepatite B durante 
gravidez e no parto, assim como o devido 
acompanhamento dos casos positivos após 
parto, podem elucidar melhor a transmissão 
vertical da hepatite B no país.

Baixa cobertura dos testes para sífilis na 
gravidez no começo da década de 200022 e 
nos meados da década23 continuam sendo 
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relatados, como, por exemplo, em Feira de 
Santana - BA24. O maior estudo deste tipo de 
abrangência nacional foi baseado em 150 
maternidades do SUS em 2006, e mostrou 
que 2,6% das mulheres não fizeram nenhum 
teste para sífilis no pré-natal, sendo que 
10,5% só realizaram o teste na hora de par-
to32. Uma comparação com cobertura dos 
testes para HIV, sífilis e hepatite B maior que 
95% em gestantes na área metropolitana de 
Londres, no período de 2000 a 200733, mostra 
como é grande a diferença na implementa-
ção dos testes para DST em gestantes entre 
os países. 

Várias barreiras na prevenção da trans-
missão vertical no Brasil foram relatadas. 
Por exemplo, o projeto “Nascer” revelou 
30,6% das maternidades com qualidade ina-
ceitável nas ações de prevenção, vigilância 
epidemiológica, e assistência médica, far-
macêutica e laboratorial no Nordeste34, mas 
o problema pode ser de abrangência nacio-
nal, embora em graus diferenciados. Além 
disso, alguns obstetras têm conhecimento 

precário da profilaxia preconizada para 
inibir a transmissão vertical da hepatite 
B35. Acrescenta-se ainda o baixo conheci-
mento do risco da transmissão vertical em 
gestantes, principalmente para hepatite B. 
Como exemplo, podemos citar um estudo 
realizado no Acre, onde 2,1% de gestantes 
e 16% dos seus filhos eram positivos para o 
HBsAg, mas 83% das mães não sabiam que 
eram portadoras do vírus36.

Os exemplos citados mostram que, ape-
sar do consenso sobre a grande importância 
do conhecimento da prevalência em ges-
tantes de doenças de transmissão vertical 
para a formulação de políticas de saúde 
materno-infantil, é preciso reforçar os pro-
cedimentos preconizados pelo Ministério 
da Saúde para diminuir as taxas de trans-
missão vertical do HIV, sífilis e hepatite B no 
país. O monitoramento sistemático destes 
indicadores mostraria a efetividade das 
intervenções preconizadas no nível local e 
apontaria aos gestores do sistema de saúde 
os pontos específicos a serem melhorados.
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