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ARTIGOS ORIGINAIS 

Análise hierarquizada dos determinantes da transmissão vertical do HIV: um
estudo de caso-controle

Resumo

Objetivos: analisar a associação dos fatores socioeconômicos, obstétricos, pediátricos e

medidas profiláticas à transmissão vertical do HIV em crianças acompanhadas em um

serviço de referência no Recife, entre 2010 e 2015. 

Métodos: caso-controle aninhado a coorte de crianças expostas à transmissão vertical

do HIV. Realizou-se análise estatística uni e multivariada da associação das características

socioeconômicas, obstétricas, pediátricas e das medidas profiláticas com o desfecho.

Considerou-se duas abordagens multivariadas, convencional e hierarquizada, esta última

possibilita considerar diferentes níveis de determinação. 

Resultados: observou-se 46,5% de mães com baixa escolaridade, 69,6% sem remune-

ração advinda do trabalho e 35,7% recebendo bolsa família. Mulheres com diagnóstico pós-

parto e menos de 6 consultas de pré-natal apresentaram maior chance de transmissão

vertical. As medidas profiláticas estiveram estatisticamente associadas à prevenção da trans-

missão (p<0,1%). 

Conclusões: identificaram-se como fatores de risco para a transmissão vertical do HIV:

não possuir rede coletora de esgoto, não ter realizado no mínimo seis consultas de pré-natal,

primeiro atendimento da criança com mais de dois meses e não ter realizado as profilaxias

na gestação e no parto. Fatores determinantes para os quais existem políticas e programas

específicos e o seu não acesso evidencia a determinação social da transmissão vertical do

HIV.
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Introdução

No Brasil, a expansão da epidemia de HIV/Aids
concentrou-se principalmente nas regiões com piores
condições socioeconômicas, cenário também identi-
ficado no contexto da transmissão vertical.1,2

Estudos brasileiros1,3 apontam as condições de
pauperização, baixa escolaridade e renda como
estruturantes da vulnerabilidade à infecção pelo HIV,
conceito que foi incorporado na saúde pública a
partir da necessidade de intersecção dos vários
campos do saber com a finalidade de buscar estraté-
gias para o enfrentamento da Aids.4

A transmissão vertical do HIV é um evento
multifatorial, com fatores de risco e de proteção,
incluindo principalmente as características maternas,
obstétricas, pediátricas e socioeconômicas.1,2,5 A
existência de múltiplos fatores envolvidos na sua
dinâmica, dentre eles o contexto social, gera
desigualdade de exposições e vulnerabilidades. Esta
compreensão de saúde como fenômeno social é
produto de décadas de discussões sobre o processo
saúde-doença.6

O aumento na incidência de casos por trans-
missão heterossexual contribuiu para a expansão da
epidemia entre mulheres, constituindo-se como fator
decisivo na disseminação do vírus para as crianças.3

A transmissão vertical (TV) do HIV é caracterizada
como a infecção pelo vírus passada da mãe para filho
durante a gestação, parto ou puerpério, com difer-
entes chances de transmissão em cada momento do
ciclo gravídico-puerperal.7

No ano de 2016, aproximadamente 2,1 milhões
de crianças até 15 anos viviam com HIV em todo o
mundo, sendo a transmissão vertical responsável por
mais de 90% desses casos.8 No Brasil, em 2018 a
transmissão vertical foi responsável por 86,2% dos
casos de HIV/Aids em crianças menores de 13 anos
de idade.9 Em Pernambuco, essa proporção foi de
93,3% entre 2014 e 2017.10

Desde o surgimento da doença e da identificação
de sua transmissão vertical, foram desenvolvidas
medidas profiláticas que reduzem a probabilidade da
transmissão do vírus da mãe para o filho. Ademais,
os avanços com a terapia antirretroviral possibili-
taram a redução da TV em aproximadamente dois
terços, quando realizada em conjunto com as demais
intervenções profiláticas.11 Contudo, esse decrés-
cimo ainda se mantém como um grande desafio para
a saúde pública nacional, principalmente pelas
desigualdades sociais visualizadas no território
brasileiro que prejudicam a implementação das
medidas de controle.

Desse modo, o presente estudo se propôs a ana-

lisar a associação dos fatores socioeconômicos e
demográficos, obstétricos, pediátricos e medidas
profiláticas à transmissão vertical do HIV em
crianças acompanhadas em um serviço de referência
no Recife, entre 2010 e 2015.

Métodos

Estudo observacional, do tipo caso-controle anin-
hado a coorte de crianças expostas à transmissão
vertical do HIV, realizado no Serviço Atenção
Especializada (SAE) Pediátrico do Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira
(IMIP), referência no Nordeste para o atendimento à
essa população.

Foi utilizado o critério de diagnóstico da trans-
missão vertical (TV) do HIV proposto pelo
Protocolo Clínico e diretrizes terapêuticas para
manejo da infecção pelo HIV em crianças e adoles-
centes do Ministério da Saúde.11

Para dimensionar a amostra foi adotado o nível
de significância bilateral de 5% e 80% de poder.
Foram incluídos quatro controles para cada caso
(4:1), considerando uma proporção hipotética de
controles com exposição de 10,0% e odds ratio (OR)
mínima a detectar 2,5. A amostra totalizou 415 indi-
víduos, sendo 83 casos e 332 controles.

Para seleção dos casos e controles, foi consul-
tado um banco de dados informatizado do SAE com
informações das crianças nascidas entre 2010 e 2015
expostas à transmissão vertical do HIV acompa-
nhadas no serviço. Foram excluídas aquelas sem o
diagnóstico definitivo, que não comparecerem às
consultas até a alta do serviço. Para seleção dos
controles foi realizada amostragem sistemática das
crianças expostas à transmissão vertical do HIV e
não infectadas, sendo o grupo de casos composto por
todas as infectadas.

A variável dependente foi a infecção pelo HIV
por transmissão vertical na criança e as indepen-
dentes foram organizadas entre características
socioeconômicas e demográficas (idade, escolari-
dade, trabalho materno, uso de drogas, raça/cor do
recém-nascido, bolsa família, casa própria, abasteci-
mento de água e esgoto sanitário), obstétricas e
pediátricas (momento do diagnóstico materno,
consultas de pré-natal, tipo de parto, bolsa rota -
rotura das membranas amnióticas antes ou durante
trabalho de parto, idade gestacional do recém-
nascido, peso ao nascer e idade do recém-
nascido/criança na primeira consulta no SAE) e
medidas profiláticas (profilaxia na gestação, no parto
e no recém-nascido e suspensão do aleitamento).

Os dados obtidos a partir das fichas de avaliação
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inicial e prontuários foram organizados em
planilhas, utilizando o programa Excel for Windows.
Utilizou-se o programa IBM SPSS, versão 19 para
realizar análise estatística univariada da associação
das características socioeconômicas e demográficas,
obstétricas, pediátricas e das medidas profiláticas
com o desfecho em cada grupo. Para mensurar a
associação entre os fatores de risco e a transmissão
vertical do HIV foram calculados a odds ratio (OR)
e o intervalo de confiança (IC) bilateral de 95%.

Na análise multivariada foram consideradas duas
abordagens, uma convencional e outra hierar-
quizada, esta última possibilita a abordagem dos
diferentes níveis de determinação buscando reduzir
as distorções dos efeitos distais.12 No primeiro
modelo de regressão logística, foram incluídas todas
as variáveis independentes que estiveram estatistica-
mente associadas na análise univariada (p≤0,20),
sendo mantidas no modelo final as variáveis que
apresentaram p≤0,10.

Na regressão multivariada hierarquizada, as
variáveis independentes foram organizadas em
níveis de determinação, entre distais (escolaridade
materna, trabalho da mãe, uso de drogas, raça/cor do
recém-nascido, recebimento de bolsa família,
abastecimento de água, esgoto sanitário, casa
própria), intermediários (número de consultas de
pré-natal, idade gestacional no parto, tipo de parto,
bolsa rota, idade da mãe, peso ao nascer, idade na
primeira consulta) e proximais (momento do diag-
nóstico materno, profilaxia na gestação, profilaxia
no parto, profilaxia do recém-nascido, suspensão do
aleitamento).

Para realizar a regressão logística hierarquizada,
foram seguidos os procedimentos propostos por
Victora et al.,12 no qual as variáveis estatisticamente
associadas ao desfecho na análise univariada
(p≤0,20) são incluídas nos modelos multivariados
correspondentes a seu nível de determinação. Foram
mantidas no modelo final de cada nível hierárquico
as variáveis associadas ao desfecho com valor de
p≤0,10. Ao realizar a regressão logística hierar-
quizada, as variáveis do nível distal são incorporadas
no modelo, conservando-se como fatores de ajuste
para as variáveis hierarquicamente inferiores, junta-
mente com as variáveis do nível intermediário,
gerando um novo modelo, no qual apenas as
variáveis do nível intermediário com p>0,10 são reti-
radas. Em seguida, são incluídas a esse novo
modelo, todas as variáveis estatisticamente signifi-
cantes do nível proximal, ficando no modelo final
todas as variáveis já identificadas anteriormente e
aquelas do nível proximal que se mantiveram nesta
última etapa.

O presente estudo foi encaminhado e aprovado
pelos Comitês de Ética em Pesquisa em Seres
Humanos do Instituto Aggeu Magalhães (IAM) e do
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando
Figueira com registro de CAAE:
55266116.6.0000.5190. 

Resultados

Na Tabela 1 é possível verificar as variáveis socio-
econômicas e demográficas dos grupos caso e cont-
role. Observou-se 16,1% de mães adolescentes e
46,5% de mulheres com baixa escolaridade.
Aproximadamente 70,0% das mães não possuem
remuneração proveniente do trabalho e 35,7%
referiram o recebimento de bolsa família. Quanto à
moradia, 60,2% residem em casa própria e mais de
70,0% das residências possuem abastecimento de
água por rede de distribuição geral e esgotamento
sanitário. Apresentaram significância estatística as
seguintes variáveis: casa própria, água por rede de
distribuição geral e esgoto sanitário.

Quanto às características obstétricas e
pediátricas (Tabela 2), verificou-se 73,0% de diag-
nósticos maternos antes do parto. A chance de ser
infectado pelo HIV por via vertical foi 4,2 (IC95%=
2,24 – 8,06) vezes maior nas crianças em que o diag-
nóstico materno ocorreu durante o parto e 25,3
(IC95%= 10,80 – 59,15) vezes maior naquelas em
que o diagnóstico somente ocorreu no pós-parto.

No que diz respeito ao pré-natal, aproximada-
mente 1/3 das gestantes não realizou o mínimo de 6
consultas. Entre elas, a chance de transmissão
vertical do HIV foi 3,5 (IC95%= 1,95 – 6,35) vezes
maior que naquelas com pré-natal completo.

Constatou-se que 66,0% dos partos foram
cesáreos. Neste estudo o parto vaginal apresentou
chance de transmissão do vírus 3,0 (IC95%= 1,79 –
4,89) vezes maior que os partos cesáreos. Acerca da
rotura das membranas amnióticas, 63,1% dos partos
ocorreram com bolsa íntegra. 

Observou-se que aproximadamente 2/3 das
crianças receberam atendimento especializado nos
primeiros dois meses de vida. A chance de trans-
missão vertical foi 3,2 (IC95%= 1,61 – 6,33) vezes
maior entre as crianças com primeiro atendimento
especializado na idade de dois a menos de seis
meses, chegando a ser 31,5 (IC95%= 15,10 – 65,73)
vezes maior na categoria de crianças com seis meses
ou mais de idade.

Conforme Tabela 3, todas as medidas profiláticas
estiveram estatisticamente associadas à prevenção
da transmissão vertical do HIV (p<0,01%). A
quimioprofilaxia foi realizada em 65,3% das mães
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Tabela 1

Análise univariada das características socioeconômicas e demográficas associadas à transmissão vertical do HIV. Serviço Atenção

Especializada, 2010-2015.

Variáveis                                                 Caso (N=83)          Controle (N=332)             Total (N=415)               OR             IC95%                 p

n               %               n            %                    n               %

Idade materna (anos)

< 20 14 17,9 53 16,1 67 16,1 1,14 0,60 - 2,19 0,686

≥ 20 64 82,1 277 83,9 341 82,2 1

Não informado 5 2 7 1,7

Escolaridade materna (anos)

< 8 39 51,3 154 47,2 193 46,5 1,18 0,71 - 1,94 0,522

≥ 8 37 48,7 172 52,8 209 50,4 1

Não informado 7 6 13 3,1

Trabalho materno

Não remunerado 56 75,7 233 72,4 289 69,6 1,19 0,66 - 2,13 0,563

Com remuneração 18 24,3 89 27,6 107 25,8 1

Não informado 9 10 19 4,6

Uso de drogas

Sim 6 10,0 28 12,2 34 8,2 0,80 0,32 - 2,04 0,642

Não 54 90,0 202 87,8 256 61,7 1

Não informado 23 102 125 30,1

Raça/Cor do RN

Branco 3 5,3 7 3,8 10 2,4 1

Pardo/Negro 54 94,7 179 96,2 233 56,1 0,7 0,18 - 2,82 0,620

Não informado 26 146 172 41,4

Bolsa Família

Sim 29 48,3 119 42,5 148 35,7 1,27 0,72 - 2,21 0,409

Não 31 51,7 161 57,5 192 46,3 1

Não informado 23 52 75 18,1

Casa Própria

Sim 51 72,9 199 64,8 250 60,2 1

Não 19 27,1 108 35,2 127 30,6 0,69 0,39 - 1,22 0,201

Não informado 13 25 38 9,2

Abastecimento de água

Sim 56 82,3 266 88,4 322 77,6 1

Não 12 17,7 35 11,6 47 11,3 1,63 0,80 - 3,33 0,182

Não informado 15 31 46 11,1

Esgoto Sanitário

Sim 51 76,1 252 84,3 303 73,0 1

Não 16 23,9 47 15,7 63 15,2 1,69 0,89 – 3,20 0,112

Não informado 16 33 49 11,8

RN = recém-nascido. 
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Tabela 2

Análise univariada das características obstétricas e pediátricas associadas à transmissão vertical do HIV. Serviço Atenção Especializada,

2010-2015.

Variáveis                                                 Caso (N=83)          Controle (N=332)             Total (N=415)               OR             IC95%                 p

n               %               n            %                    n               %

Diagnóstico materno

Antes do parto 30 39,5 273 83,5 303 73,0 1

No parto 21 27,6 45 13,8 66 15,9 4,25 2,24 – 8,06 <0,001

Pós-parto 25 32,9 9 2,7 34 8,2 25,29 10,80 – 59,15 <0,001

Não informado 7 5 12 2,9

Consultas de pré-natal

< 6 consultas 36 63,2 97 32,8 133 32,0 3,52 1,95 - 6,35 <0,001

≥ 6 consultas 21 36,8 199 67,2 220 53,0 1

Não informado 26 36 62 14,9

Tipo de parto

Vaginal 42 53,2 91 27,7 133 32,0 2,96 1,79 - 4,89 <0,001

Cesárea 37 46,8 237 72,3 274 66,0 1

Não informado 4 4 8 1,9

Bolsa rota

Sem bolsa rota 40 67,8 222 76,8 262 63,1 1

Com bolsa rota 19 32,2 67 23,2 86 20,7 1,57 0,86 - 2,90 0,145

Não informado 24 43 67 16,1

Idade gestacional

Pré-termo 8 18,6 44 18,1 52 12,5 1,03 0,45 - 2,38 0,938

Termo 35 81,4 199 81,9 234 56,4 1

Não informado 40 89 129 31,1

Peso ao nascer (g)

< 2.500 16 21,6 57 17,4 73 17,6 1,31 0,70 - 2,44 0,400

≥ 2.500 58 78,4 270 82,6 328 79,0 1

Não informado 9 5 14 3,4

Idade na primeira consulta

< 2 meses 24 28,9 252 78,3 276 66,5 1

2 meses |-6 meses 17 20,5 56 17,4 73 17,6 3,19 1,61 – 6,33 0,001

≥ 6 meses 42 50,6 14 4,3 56 13,5 31,50 15,10 – 65,73 <0,001

Não informado - 10 10 2,4

na gestação e 67,7% no parto, e em 86,3% dos
recém-nascidos. Aproximadamente 2/3 dos recém-
nascidos não foram amamentados.

A chance de transmissão vertical do HIV foi dez
ou mais vezes maior no grupo que não realizou a
quimioprofilaxia nos três momentos. As crianças que
receberam leite materno apresentaram chance 16,8
(IC95%= 7,4 – 37,9) vezes maior de se infectarem.

A Tabela 4 apresenta o resultado da análise de
regressão multivariada convencional, na qual
permaneceram quatro variáveis no modelo final, são
elas: número de consultas pré-natal (p=0,004), idade
da criança na primeira consulta (p=0,044), profilaxia
na gestação (p<0,01%) e no parto (p=0,027).

A chance de transmissão vertical do HIV foi

maior nas crianças em que as mães realizaram menos
de seis consultas de pré-natal (OR= 4,0; IC95%=
1,54 - 10,42), as que chegaram ao atendimento espe-
cializado após os dois meses de idade (OR= 2,6;
IC95%= 0,82 - 8,44) e as mães não realizaram profi-
laxia durante gestação (OR= 6,6; IC95%= 2,44 -
18,08) e parto (OR= 3,2; IC 95%= 1,15 - 9,02).

A Tabela 5 apresenta o resultado final da
regressão logística multivariada hierarquizada (OR
ajustada2). No nível distal foram incluídas as
variáveis socioeconômicas e demográficas que apre-
sentaram significância de até 0,20 na análise
univariada (OR bruta) - água canalizada, esgoto
sanitário e casa própria – sendo ajustadas no modelo
do bloco socioeconômico (OR ajustada1). No nível
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Tabela 3

Análise univariada das medidas profiláticas associadas à transmissão vertical do HIV. Serviço Atenção Especializada, 2010-2015.

Variáveis                                                 Caso (N=83)          Controle (N=332)             Total (N=415)               OR             IC95%                 p

n               %               n            %                    n               %

Profilaxia na gestação

Sim 18 25,0 253 77,6 271 65,3 1

Não 54 75,0 73 22,4 127 30,6 10,40 5,74 – 18,82 <0,001

Não informado 11 6 17 4,1

Profilaxia no parto

Sim 24 35,3 257 85,9 281 67,7 1

Não 44 64,7 42 14,1 86 20,7 11,22 6,19 - 20,34 <0,001

Não informado 15 33 48 11,6

Profilaxia no RN

Sim 46 63,0 312 95,4 358 86,3 1

Não 27 37,0 15 4,6 42 10,1 12,21 6,05 - 24,66 <0,001

Não informado 10 5 15 3,6

Aleitamento materno

Sim 25 32,1 9 2,7 34 8,2 16,77 7,42 - 37,91 <0,001

Não 53 67,9 320 97,3 373 89,9 1

Não informado 5 3 8 1,9

RN = recém-nascido. 

Tabela 4

Modelo de regressão logística e fatores associados à transmissão vertical do HIV em crianças expostas acompanhadas em um serviço de

referência. Análise multivariada convencional. Serviço Atenção Especializada, 2010-2015.

Variáveis                                                                             ORbruta p ORajustada p

OR [IC95%] OR [IC95%]

Casa própria 0,201

Sim 1

Não 0,69 [0,39 - 1,22]

Abastecimento de água 0,182

Sim 1

Não 1,63 [0,80 - 3,33]

Esgoto sanitário 0,112

Sim 1

Não 1,69 [0,89 – 3,20]

Diagnóstico materno <0,001

Antes do parto 1

No parto 4,25 [2,24 – 8,06]

Pós-parto 25,29 [10,80 – 59,15]

Consultas de pré-natal <0,001 0,004

< 6 consultas 3,52 [1,95 - 6,35] 4,00 [1,54– 10,42]

≥ 6 consultas 1 1

Tipo de parto <0,001

Vaginal 2,96 [1,79 - 4,89]

Cesárea 1

RN = recém-nascido; OR = odds ratio; ORbruta= análise univariada; ORajustada1= valores ajustados pelas outras variáveis internamente ao
bloco; IC95% = intervalo de confiança de 95%; Ajuste do modelo: -2Log LR=127,66 e R2Nagelkerke=0,46.

continua
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intermediário foram incluídas as variáveis de
consultas de pré-natal, tipo de parto, bolsa rota e
idade na primeira consulta. As variáveis incluídas no
modelo do nível proximal foram: momento do diag-
nóstico materno, profilaxia na gestação e no parto,
profilaxia para o recém-nascido e aleitamento
materno.

Fizeram parte do modelo final cinco variáveis,
das quais o esgoto sanitário, permaneceu no nível
distal mesmo perdendo a significância estatística,
por se tratar de fator ajuste para as variáveis hierar-
quicamente inferiores. No nível intermediário, as
variáveis de consultas pré-natal e de idade da criança
na primeira consulta continuaram significativamente
associadas ao desfecho após ajuste das demais
variáveis. Por fim, no bloco proximal permaneceram
a profilaxia na gestação e no parto.

Segundo o modelo hierarquizado, constituíram-
se como fatores de risco para a transmissão vertical
do HIV, não possuir rede coletora de esgoto na
residência (OR= 2,0; IC95%= 0,74 – 5,52), não ter
realizado no mínimo seis consultas de pré-natal
(OR= 4,0; IC95%= 1,68 – 9,44), primeiro atendi-
mento da criança no serviço especializado entre dois
e menos de seis meses de idade (OR= 1,7; IC95%=

0,60 – 4,94) e após os seis meses (OR= 8,1; IC95%=
2,57 – 25,52), não ter realizado as profilaxias na
gestação (OR= 3,7; IC95%= 1,52 - 9,06) e no parto
(OR= 3,9; IC95%= 1,57 - 9,59). 

Discussão

A análise dos resultados demonstrou uma importante
proporção de mães com baixa escolaridade, pardas e
negras, sem trabalho remunerado e beneficiárias do
Programa Bolsa Família. A esses fatores individuais
e sociais, sobrepuseram-se a não realização do diag-
nóstico em momento oportuno, assim como, o
número inadequado de consultas durante o pré-natal
e o início tardio do acompanhamento das crianças
com diagnóstico positivo. Sugerindo que são os
sujeitos mais vulneráveis que ainda necessitam de
maior intervenção e estratégias diferenciadas.

Os resultados do estudo revelaram maior
percentual de mães com idade acima dos 20 anos,
em ambos os grupos, porém observou-se uma impor-
tante proporção de gestantes adolescentes. Assim
como foi verificado em estudos conduzidos no Reino
Unido e Irlanda,13 e nos serviços de atenção espe-
cializada no Brasil,14-16 a faixa etária que concentra

Tabela 4

Modelo de regressão logística e fatores associados à transmissão vertical do HIV em crianças expostas acompanhadas em um serviço de

referência. Análise multivariada convencional. Serviço Atenção Especializada, 2010-2015.

Variáveis                                                                             ORbruta p ORajustada p

OR [IC95%] OR [IC95%]

Bolsa rota 0,145

Sem bolsa rota 1

Com bolsa rota 1,57 [0,86 - 2,90]

Idade na primeira consulta 0,001 0,044

< 2 meses 1 1

2 meses |-6 meses 3,19 [1,61 – 6,33] 2,62 [0,82 – 8,44]

≥ 6 meses 31,5[ 15,10 – 65,73] 4,23 [1,18 – 15,12]

Profilaxia na gestação <0,001 <0,001

Sim 1 1

Não 10,4 [5,74 – 18,82] 6,64 [2,44 – 18,08]

Profilaxia no parto <0,001 0,027

Sim 1 1

Não 11,22 [6,19 - 20,34] 3,21 [1,15 – 9,02]

Profilaxia no RN <0,001

Sim 1

Não 12,21 [6,05 - 24,66]

Aleitamento materno <0,001

Sim 16,77 [7,42 - 37,91]

Não 1

RN = recém-nascido; OR = odds ratio; ORbruta= análise univariada; ORajustada= valores ajustados pelas outras variáveis internamente ao bloco;
IC95% = intervalo de confiança de 95%; Ajuste do modelo: -2Log LR=127,66 e R2Nagelkerke=0,46.

conclusão
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a maior proporção de gestantes HIV positivo é a de
adultos, entre 20 e 39 anos.

Quanto à escolaridade materna, houve diferença
significativa entre os grupos. A baixa escolaridade,
assim como, o trabalho não remunerado e o recebi-
mento de bolsa família são indicativos do perfil
socioeconômico dessa população e sugerem aumento
da vulnerabilidade e do risco de transmissão do HIV.
Neste estudo, a maioria das mães relatou não possuir
remuneração advinda do trabalho, sendo grande
parte delas dona da casa, apesar disso, a maioria
também não recebia bolsa família. Esse quadro de
precárias condições socioeconômicas retrata a
desigualdade social existente que prejudica o acesso
à informação, à prevenção, ao tratamento e ao
cuidado, aumentando o risco de transmissão nos
grupos populacionais mais pobres. Assim, a escola-
ridade dos pais se apresenta como determinante da
saúde da criança, uma vez que, de maneira geral,
maior nível de conhecimento proporciona um
cuidado mais apropriado.

O nível educacional está atrelado à capacidade

de adquirir conhecimentos em saúde, ao cuidado
com a saúde da criança, além de estimular o uso dos
serviços de saúde e influenciar na adesão à terapia
antirretroviral.1,17 A baixa escolaridade possui corre-
lação positiva entre menor conhecimento sobre a
transmissão vertical do HIV e se caracteriza como
um dos principais motivos das mães não
conseguirem assumir o cuidado pelo seu filho
exposto ao HIV.18

Os resultados demonstraram que a chance de
transmissão do vírus aumenta com a demora na rea-
lização do diagnóstico materno, isso ocorre devido,
principalmente, à redução dos momentos propícios à
realização da profilaxia antirretroviral. Destaca-se a
importância da orientação quanto à prevenção
contínua da infecção pelo HIV nas puérperas
soronegativas, que podem se infectar após as testa-
gens do pré-natal e parto. O diagnóstico realizado no
pós-parto aumenta consideravelmente a chance de
transmissão do HIV, em decorrência dos altos níveis
de carga viral presentes na infecção recente e da
exposição ao leite materno contaminado.

Tabela 5

Modelo de regressão logística para os fatores associados à transmissão vertical do HIV em crianças expostas acompanhadas em um serviço

de referência. Análise multivariada hierarquizada. Serviço Atenção Especializada, 2010-2015.

Níveis                                                               ORbruta p ORajustada1 p ORajustada2 p

OR [IC95%] OR [IC95%] OR [IC95%]

Nível Distal

Esgoto sanitário 0,112 0,065 0,173

Sim 1,00 1,00 1,00

Não 1,68 [0,89 - 3,20] 1,84 [0,96 –3,53] 2,02 [0,74 – 5,52]

Nível Intermediário

Consultas de pré-natal <0,001 0,001 0,002

< 6 consultas 3,52 [1,95 - 6,35] 3,34 [1,61 –6,92] 3,98 [1,68 – 9,44]

≥ 6 consultas 1,00 1,00 1,00

Idade na 1ª consulta 0,001 <0,001 0,002

< 2 meses 1,00 1,00 1,00

2 meses |-6 meses 3,19 [1,61 – 6,33] 2,97 [1,17 – 7,56] 1,72 [0,60 – 4,94]

≥ 6 meses 31,50 [15,10 – 65,73] 9,42 [2,67 – 33,18] 8,10 [2,57– 25,52]

Nível Proximal

Profilaxia gestação <0,001 <0,001 0,004

Sim 1,00 1,00 1,00

Não 10,40 [5,74 – 18,82] 5,51 [2,70 – 11,26] 3,71 [1,52 – 9,06]

Profilaxia parto <0,001 0,001 0,003

Sim 1,00 1,00 1,00

Não 11,22 [6,19 – 20,34] 3,57 [1,63 –7,80] 3,88 [1,57 – 9,59]

OR = odds ratio; ORbruta= análise univariada; ORajustada1= valores ajustados pelas outras variáveis internamente ao bloco; ORajustada2 = valores
ajustados internamente ao bloco e pelo(s) blocos superiores; IC95% = intervalo de confiança de 95%; Ajuste do modelo: -2Log LR=153,55 e
R2=0,48.



No Reino Unido e Irlanda, entre 2000 e 2011,
estudo apontou o aumento do diagnóstico materno
antes da gestação e da proporção de gestantes com
HIV em tratamento com a TARV, nestes países a
maioria dessa população é diagnosticada e 99%
delas recebem a terapia.19 No Brasil, contudo,
persistem falhas na detecção da infecção em
gestantes, como dificuldade na captação precoce
para realização do pré-natal, ausência da solicitação
de testagem sorológica durante acompanhamento ou
atraso na entrega do resultado do teste. Estas oportu-
nidades perdidas na prevenção da transmissão
vertical do HIV são relatadas na literatura
recente.20,21

A não realização do pré-natal aumentou a chance
de transmissão vertical do HIV, desse modo, o
comparecimento das gestantes às consultas se torna
imprescindível na prevenção da transmissão do
vírus. Durante o pré-natal é possível realizar o diag-
nóstico precoce da infecção materna, a abordagem
da doença materna com a implementação da terapia
antirretroviral, visando à redução da carga viral e
conseqüente diminuição do risco de contaminação
da criança durante gestação e parto, assim como,
possibilita o planejamento do tipo de parto e a orien-
tação sobre a importância da não amamentação.

A detecção tardia da infecção pelo HIV nas
gestantes representa uma oportunidade perdida de
prevenção da transmissão vertical do vírus.22,23 Uma
vez que a maior duração da TARV pré-natal está
associada a um menor risco de transmissão do
HIV.19

Identificou-se que o parto vaginal ofereceu
chance superior de transmitir o vírus ao recém-
nascido e, apesar de não ser contraindicado, esse tipo
de parto requer alguns cuidados como a supressão da
carga viral materna no último trimestre de gestação a
partir do uso da terapia antirretroviral, dentre outros
cuidados. Este resultado sugere que houve lacunas
no cumprimento dos cuidados indicados no manejo
do parto vaginal. 

Estudo24 aponta que o parto cesáreo, em teoria,
exerce papel protetor na transmissão vertical do HIV,
contudo traz consigo todos os riscos inerentes a uma
intervenção cirúrgica e a transmissão pode ocorrer
mesmo com níveis baixos de viremia, no entanto
ainda não estão elucidados os benefícios da cesárea
eletiva em mulheres com baixa carga viral devido ao
risco aumentado de complicações obstétricas. 

No que diz respeito ao acompanhamento pós-
natal, observou-se que as crianças infectadas tiveram
ingresso tardio no serviço. O atendimento com ante-
cedência proporciona o acompanhamento clínico e
laboratorial da criança exposta ao HIV e a

assistência na quimioprofilaxia. Assegura o vínculo
profissional-usuário, impedindo eventuais perdas de
seguimento e permite a implementação do trata-
mento precoce. Importante ressaltar que a idade da
criança na primeira consulta no serviço especia-
lizado sofre influência de diversos fatores como o
momento do diagnóstico materno, a adesão ao pré-
natal, as condições sociais da família e os serviços
de saúde.

Na literatura são citados alguns aspectos que
dificultam o acompanhamento das crianças e a
maioria deles recaem sobre as genitoras. Entre eles a
falta de conhecimento das mesmas sobre o acompa-
nhamento, a falha dos profissionais em orientá-las e
dos serviços de saúde em buscá-las. São também
relatados o baixo nível de escolaridade do respon-
sável, a condição econômica e a não aceitação do
próprio diagnóstico. A adesão materna ao acompa-
nhamento pós-natal é de fundamental importância na
redução do risco de contaminação da criança.25

Os fatores associados à transmissão vertical do
HIV possuem estreita relação com as condições
socioeconômicas, que dificultam a implementação
das medidas de prevenção. Na África os fatores de
risco estão relacionados à alimentação mista, parto
domiciliar e ausência de profilaxia neonatal,26,27 no
Brasil estes fatores são a alta carga viral materna, a
ausência de profilaxia pré-natal e o parto
vaginal.15,28 Por outro lado, o Reino Unido e Irlanda,
apresentam taxa de transmissão vertical baixíssima
com contínua redução, isto se deve ao aumento do
diagnóstico materno e instituição precoce da terapia
antirretroviral, permitindo maior acesso à profilaxia
e aumento da duração do tratamento.13,19

Neste estudo, foram realizadas regressões multi-
variadas convencional e hierárquicas, com a
pretensão de comparar os resultados dos determi-
nantes da transmissão vertical do HIV. A análise
hierárquica apresentou variável socioeconômica no
modelo final, a qual está situada no nível distal de
determinação, que segundo metodologia proposta
permanece, independentemente do nível de
significância apresentado após ajuste das variáveis
dos demais níveis. A utilização deste modelo de
regressão possibilitou evidenciar os fatores socio-
econômicos na determinação do processo de adoeci-
mento. 

O modelo hierarquizado permitiu a identificação
de fatores situados nos níveis hierarquicamente
superiores que influenciam nos fatores mais proxi-
mais, possibilitando uma discussão das múltiplas
dimensões do problema.29 A abordagem hierar-
quizada representa um avanço em relação à
regressão convencional, por permitir a organização
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das variáveis em níveis de determinação, contudo,
apresenta limitações metodológicas como a repre-
sentação limitada das inter-relações entre os níveis
hierárquicos.12

Apesar da limitação do não preenchimento total
de algumas variáveis sociodemográficas e
econômicas, como Raça/Cor e Uso de Drogas,
importantes para a caracterização do contexto social,
o percentual de completude das demais variáveis
estudadas contribuiu para consistência das análises
realizadas. 

Em conclusão, a não realização do mínimo de
seis consultas de pré-natal, a idade avançada da
criança na primeira consulta no serviço especia-
lizado e a não realização da profilaxia durante
gestação e parto, foram identificados como fatores
de risco mais importantes para a transmissão vertical

do HIV. Fatores determinantes para os quais existem
políticas e programas específicos, indicando a neces-
sidade de intervenções mais eficazes e efetivas e do
fortalecimento das redes sociais de apoio às mães
soropositivas e suas famílias. Esses resultados
evidenciam a determinação social, apontando a
importância da minimização da pobreza e melhoria
da qualidade de vida da sociedade.
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