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Objetivos: estimar a proporção de soroconversão da criança exposta ao HIV e verificar os fatores 
de risco associados, no período de 2007-2017 em Santa Catarina. 

Métodos: o delineamento utilizado foi de coorte histórica e os dados obtidos no Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN) que registra as gestantes infectadas e as crianças 
expostas ao HIV. As crianças foram acompanhadas pelo serviço de saúde desde o nascimento até o 18º 
mês de vida, para determinar a ocorrência de soroconversão pelo HIV.

Resultados: foram identificadas 5.554 gestantes infectadas pelo HIV com média de idade de 
26,7±6,5 anos, predomínio da raça branca, baixa escolaridade e que receberam o diagnóstico para 
o HIV até o 2º trimestre gestacional. Foram incluídas 4.559 fichas de crianças expostas ao HIV, das 
quais 130 casos (2,9%) de soroconversão foram confirmados. O não uso de antirretroviral durante a 
gestação (OR=9,31, IC95%=5,97-14,52; p<0,001) e aleitamento materno (OR=3,10, IC95%=1,34-
7,20; p=0,008) foram fatores de risco independentes para a soroconversão. 

Conclusões: esses dados demonstram lacunas na assistência pré-natal, quanto a adesão ao 
tratamento e acompanhamento de mães infectadas pelo HIV, resultando em casos novos de HIV entre 
crianças, que poderiam ser evitados.
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Introdução

A infecção pelo HIV afeta mulheres em idade reprodutiva1 
e, no mundo, a maioria das gestações em mulheres 
infectadas não é intencional.2 Mais de 90% dos casos 
incidentes de infecções por HIV em crianças são atribuídos 
à transmissão materno-infantil.3 Ela pode ocorrer no 
período gestacional, no intraparto e no pós-parto durante 
a amamentação.4 Segundo dados do Ministério da Saúde 
(MS) do Brasil, entre 2000 e 2019 houve 125.144 gestantes 
infectadas pelo HIV, resultando em taxa de 2,9/mil 
nascidos vivos. No estado de Santa Catarina (SC) houve 
um total de 8.642, com taxa de 6,1/mil nascidos vivos no 
mesmo período.5

Para atingir as metas de prevenção da transmissão 
materna do HIV, é essencial ampliar o teste de triagem anti-
HIV e o fornecimento de terapia antirretroviral (TARV) 
para mulheres grávidas infectadas.6 Portanto, é decisivo 
a adesão ao pré-natal e ao tratamento farmacológico 
durante a gravidez em casos de infecção pelo HIV, 
quando os períodos de pico de transmissão são altos, são 
fatores essenciais para suprimir ao máximo a carga viral 
(CV) e prevenir a transmissão vertical.7 Estudos sugerem 
que crianças infectadas pelo HIV apresentam altas taxas 
de mortalidade, morbidade infecciosa e crescimento 
prejudicado em comparação com as crianças não expostas.8

No Brasil, o MS preconiza teste anti-HIV para todas 
as mulheres grávidas no primeiro e terceiro trimestres 
gestacionais, registro compulsório de casos positivos entre 
gestantes e de crianças expostas ao risco de transmissão, 
além de outras recomendações no periparto que visam 
impedir a soroconversão da criança.7 O acesso aos 
antirretrovirais está disponível por meio dos serviços 
de pré-natal e nas maternidades e a amamentação não é 
recomendada entre parturientes infectadas pelo HIV.7,9

Diversos fatores podem estar associados à transmissão 
vertical e soroconversão da infecção pelo HIV na criança, 
como os socioeconômicos, desconhecimento do status 
sorológico, CV elevada, parto vaginal e aleitamento 
materno.10,11 O diagnóstico tardio da infecção pelo HIV e a 
não adesão à TARV são fatores que podem contribuir para 
a soroconversão da criança.4,12 Desta forma, para eliminar 
a transmissão vertical do HIV é essencial identificar e 
controlar os fatores que contribuem para a cadeia de 
transmissão viral.13 

Mesmo com as intervenções para impedir  a 
transmissão vertical do HIV, ela ainda é uma realidade. 
Entre 2008 e 2018 houve aumento 38,1% de casos de 
gestantes infectadas,5 o que aponta para o risco potencial 
de transmissão vertical. No entanto, dados de recém-
nascidos de mães infectadas pelo HIV são escassos, 
justificando a realização do presente estudo. 

O objetivo deste estudo é estimar a proporção de 
soroconversão das crianças expostas ao HIV em SC, no 
período de 2007-2017, e os fatores de risco associados.

Métodos

Estudo epidemiológico com delineamento de coorte 
histórica. Foi realizado um levantamento de crianças (0-18 
meses) expostas ao HIV que nasceram entre 1º de janeiro 
de 2007 a 31 de dezembro de 2017, em SC. Os dados 
foram coletados do Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN) do MS a partir das Fichas de 
Investigação de Gestante HIV+ e Criança Exposta ao 
HIV. As crianças foram acompanhadas pelo serviço de 
saúde desde o nascimento até o 18º mês de vida, para 
determinar a ocorrência de soroconversão pelo HIV. Os 
dados individualizados, porém, anônimos, foram cedidos 
pela Diretoria de Vigilância Epidemiológica de SC. Foi 
considerada criança infectada pelo HIV aquela assim 
definida na evolução de caso, no fechamento do critério 
diagnóstico, além dos óbitos relacionados ao HIV/AIDS 
registrados na ficha de notificação do SINAN.

O protocolo do MS14 vigente no período em estudo 
determinava que toda mulher gestante infectada pelo 
HIV fosse notificada, sendo feita a atualização do caso 
quanto ao desfecho gestacional (nascido vivo, natimorto 
ou aborto). No caso da criança exposta ao HIV ela 
seria notificada ao nascimento, sendo o diagnóstico 
de soroconversão feito mediante dois exames de CV. 
Considera-se a criança sem indício de infecção quando 
houver dois resultados consecutivos de CV indetectáveis, 
e infectada caso haja dois resultados consecutivos de 
CV acima de 5.000 cópias/ml. Recomenda-se realizar a 
sorologia anti-HIV nas crianças com 18 meses ou mais. 
Portanto, os serviços de saúde municipais conseguem 
atualizar a mesma notificação, a partir do acompanhamento 
da criança exposta ao HIV até essa idade. Confirmada a 
soroconversão, é feita a notificação de criança infectada 
pelo HIV.14

Foram incluídos no estudo todas as gestantes com 
diagnóstico de infecção pelo HIV e a exposição vertical 
de seus filhos entre zero e 18 meses, de ambos os sexos, 
residentes em SC e notificados no SINAN no período 
de estudo. Foram coletados dados sociodemográficos 
maternos, da gestação, do parto e do periparto, e dados 
relativos à criança constantes nas respectivas fichas de 
notificação compulsória. 

O desfecho deste estudo foi a confirmação da 
soroconversão durante o período de acompanhamento 
da criança (até 18 meses de idade). Foi considerado 
soroconversão as crianças infectadas e as que morreram 
tendo menção a aids, infecção pelo HIV ou investigação 
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inconclusiva na declaração de óbito de acordo com a 
determinação do Protocolo do MS,14 conforme registrado 
no SINAN. Foram estudadas as seguintes variáveis 
maternas: idade (em anos, agrupadas em faixas etárias de 
12-19, 20-29, 30-39, 40-49 e ≥50 anos), raça/cor da pele 
(branca, preta, parda, indígena, amarela), escolaridade 
(não alfabetizado, 0-8 e >8 anos de estudo), e zona 
de residência (rural, urbana ou periurbana); fatores 
associados à transmissão vertical: se fez pré-natal (sim ou 
não), momento do diagnóstico (1º, 2º ou 3º trimestre), uso 
de TARV durante a gestação e no momento do parto (sim 
ou não), tipo de parto (vaginal ou cesariana), evolução 
da gestação (aborto, natimorto ou nascido vivo) e uso de 
TARV pelo neonato (sim ou não). Também foram incluídas 
variáveis relativas às crianças: sexo (masculino ou 
feminino), raça/cor da pele (branca, preta, parda, indígena, 
amarela), profilaxia oral (sim ou não), tempo de uso de 
TARV pós-parto (em semanas), aleitamento materno 
e cruzado (sim ou não) e desfecho do caso (infectado, 
não infectado, óbito por aids ou outras causas, provável 
não infecção, transferência, em andamento ou perda de 
seguimento). Os dados não encontrados nos registros 
foram apresentados como ignorados.

Os bancos de dados digitais (da gestante e da criança 
exposta ao HIV) obtidos foram exportados para o software 
IBM SPSS Statistics®, versão 21 (IBM®, Armonk, New 
York, USA). Foram realizadas análises descritivas, sendo 
as variáveis categóricas expressas em proporções e as 
variáveis numéricas expressas em média e desvio-padrão 
(DP). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para 
se verificar a normalidade das variáveis quantitativas. A 
proporção de soroconversão foi calculada pelo número de 
casos de infecção pelo HIV confirmados em relação ao 
total de crianças expostas na gestação x 100.

Para verificar os fatores de risco para a soroconversão 
do HIV em crianças nascidas de mães infectadas, foi 
calculada a estimativa de risco pelo Odds ratio (OR), 
com Intervalo de Confiança (IC) de 95%. Para ajuste dos 
fatores de confundimento, utilizou-se a regressão logística 
múltipla pelo método Enter, incluindo no modelo todas 
as variáveis que apresentaram valor de p<0,20na análise 
bivariada. O nível de significância estatística adotado neste 
estudo foi de 5% (p<0,05).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Universidade do Sul de Santa Catarina 
sob parecer n⁰ 3.137.377, CAAE 03393418.5.0000.5369 
em 8 de fevereiro de 2019. 

Resultados

Foram analisadas 5.554 fichas de gestantes soropositivas 
para o HIV. Na Tabela 1 são apresentadas as características 
das mães vivendo com HIV e dados referentes ao 

acompanhamento gestacional. Houve predomínio de 
mulheres jovens (até 29 anos), com média de idade de 
26,7 anos (DP±6,5), da raça branca, baixa escolaridade 
(até oito anos de estudo), residentes em zona urbana, 
que realizaram acompanhamento pré-natal, receberam 
o diagnóstico para o HIV até o 2º trimestre gestacional, 
usaram terapia antirretroviral na gestação e no parto, 
com desfecho de crianças nascidas vivas e que receberam 
profilaxia antirretroviral nas primeiras 24 horas após o 
nascimento.

Foram incluídas 4.559 fichas de crianças expostas 
ao HIV, ou seja, nascidas das mães vivendo com HIV. 
A Tabela 2 apresenta as características demográficas 
e relativas à profilaxia para infecção pelo HIV por via 
vertical. Observou-se predomínio de crianças da raça 
branca (79,8%), nascidas por parto cesariana (66,3%), 
que receberam profilaxia antirretroviral oral no periparto 
por seis semanas (64,9%) e não receberam aleitamento 
materno ou cruzado (94,4%).

A soroconversão ocorreu em 2,9% das crianças 
expostas. A Tabela 3 apresenta os resultados das 
análises de associação para investigação de fatores de 
risco à soroconversão. Observou-se que o não uso de 
antirretroviral durante a gestação (OR=9,31, IC95%=5,97-
14,52; p<0,001) e o aleitamento materno (OR=3,10, 
IC95%=1,34-7,20; p=0,008) foram fatores de risco 
independentes para a ocorrência da soroconversão ao 
HIV. O uso de antirretroviral no parto (p=0,092), o tipo 
de parto (p=0,247) e o uso de antirretroviral pelo recém-
nascido após o nascimento (p=0,923) não foram fatores 
associados à ocorrência de soroconversão para a infeção 
pelo HIV neste estudo (Tabela 3).

Discussão

Na amostra estudada a soroconversão foi confirmada em 
2,9% dos casos, sendo associada a prática de aleitamento 
materno e ao não uso de antirretroviral durante a gestação. 
Isso pode ser decorrência de comportamentos de risco ou 
falta de conhecimento das mães das crianças infectadas, 
como a dificuldade de adesão ao tratamento farmacológico 
e à negligência quanto aos cuidados profiláticos.5

A baixa escolaridade das gestantes vivendo com HIV 
demonstrada, corrobora com outros estudos realizados 
no Brasil e no mundo,4,15-17 que evidenciaram baixo nível 
de escolaridade nessa parcela da população. O nível de 
escolaridade é um importante indicador análogo às variáveis 
socioeconômicas17,18 e a baixa escolaridade contribui para 
a não assimilação de informações, dificultando a adesão às 
práticas de prevenção, aumentando o risco da transmissão 
vertical.4,19 Em relação a faixa etária, semelhante a outros 
achados,15,17,20 os resultados mostram maior percentual de 
casos em mulheres adultas jovens. No Brasil, a faixa etária 
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Tabela 1 

Características sociodemográficas e dados da gestação em mulheres 
vivendo com HIV. Santa Catarina, 2007-2017 (N=5.554).

Características maternas N %

Idade (anos)

12-19 809 14,6

20-29 2.839 51,1

30-39 1.722 31,0

40-49 151 2,7

≥50 2 0,1

Sem informação 31 0,5

Cor da pele

Branca 4.384 78,9

Parda 579 10,4

Preta 522 9,4

Indígena 30 0,5

Amarela 9 0,2

Sem informação 30 0,5

Escolaridade (em anos completos de estudo)

0-8 3.099 55,8

>8 2.027 36,5

Sem informação 428 7,7

Área de residência

Urbana/ Periurbana 5.178 93,2

Rural 194 3,5

Sem informação 182 3,3

Dados da gestação

Atendimento pré-natal

Sim 5.303 95,5

Não 197 3,5

Sem informação 54 1,0

Diagnóstico do HIV

Primeiro trimestre 3.375 60,8

Segundo trimestre 1.983 35,7

Terceiro trimestre 161 2,9

Sem informação 35 0,6

Uso de ARV durante a gestação

Sim 4.832 87,0

Não 377 6,8

Sem informação 345 6,2

Uso de ARV durante o parto

Sim 4.478 80,6

Não 580 10,4

Sem informação 496 9,0

Tipo de parto

Vaginal 1.555 28,0

Cesariana 3.232 58,2

Sem informação 767 13,8

Desfecho da gestação

Nascido vivo 4.669 84,1

Natimorto 88 1,6

Aborto 194 3,5

Sem informação 603 10,8

Profilaxia oral com ARV do neonato

Primeiras 24 horas 4.587 82,6

Após 24h 19 0,3

Não 44 0,8

Sem informação 904 16,3
ARV = Antirretroviral.

mais acometida pelo HIV/aids em gestantes é entre 20 e 24 
anos21 correspondentes a mulheres, em geral, no início da 
idade reprodutiva, o que reforça a necessidade de atenção 
a esse público no intuito de reduzir o risco de transmissão 

vertical.22 Essa realidade também é evidenciada nos países 
africanos, especialmente na África Subsaariana.9

Em relação à raça, a branca foi a mais prevalente 
com 78,9% das mulheres, corroborando com dados 
brasileiros que demonstram o maior número de casos de 
HIV/aids entre o grupo de pessoas da raça branca.5 Essa 
realidade contrasta com dados internacionais, uma vez 
que o HIV é mais prevalente entre pessoas da raça negra, 
que por vezes são mais vulneráveis por sua condição 
socioeconônica.23 Deve-se refletir se esses dados possam 
estar influenciados pela desigualdade social em relação 
à raça, em que mulheres negras e pardas podem ter 
menor acesso à testagem anti-HIV e ao atendimento em 
serviços de saúde. Contudo, dados do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística24 indicam que a maioria da 
população brasileira se declara branca, especialmente 
no Estado de SC, devido a colonização de descendentes 
europeus nas diversas regiões do Estado.

Os resultados deste estudo reforçam a importância 
do pré-natal para o diagnóstico precoce da infecção pelo 
HIV com vistas ao tratamento oportuno, pois a maioria 
das mulheres foi diagnosticada no primeiro trimestre 
gestacional. Dados semelhantes foram encontrados por 
estudos nos municípios de Santa Maria (RS)17 e Belo 
Horizonte (MG).25 Mulheres podem apresentar risco 
persistente de infecção pelo HIV na gravidez e pós parto, 
razão pela qual existe a recomendação para testagem no 
primeiro e terceiro trimestre gestacionais, e recentemente 
se recomenda a testagem anti-HIV durante o aleitamento 
materno.26 O diagnóstico precoce é essencial para a 
prevenção da transmissão vertical do HIV, pois permite 
a implementação de medidas clínicas, para reduzir a 
mortalidade e a progressão da doença.27

O diagnóstico tardio e o desconhecimento das formas 
de transmissão do HIV podem contribuir para o aumento 
do número de casos em neonatos, sobretudo pela carga 
viral materna elevada.26 Estima-se que a triagem dos casos 
atinja apenas 58,3% dos casos esperados de grávidas 
infectadas pelo HIV, o que contribui para o número de 
casos de crianças infectadas por via vertical.28

O aleitamento materno e o não uso de TARV durante 
a gestação foram fatores de risco independentes à 
transmissão vertical, resultando em proporção de 2,9% 
de soroconversão do HIV. Estudo na cidade de São Luís 
(MA)22 também encontrou associação entre amamentação 
e infecção pelo HIV em crianças. Em consonância a 
estes achados, um estudo no Sul de Santa Catarina16 
concluiu que o aleitamento materno e o não uso de 
antirretroviral durante a gestação foram fatores de risco 
para a soroconversão do HIV. Em estudos conduzidos 
em outros países também se verifica a não adesão ao 
protocolo de profilaxia da transmissão vertical entre os 
fatores associados à transmissão vertical, especialmente 
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Tabela 2

Características epidemiológicas das crianças nascidas vivas expostas ao HIV/Aids e investigadas para a soroconversão. Santa Catarina, 2007-2017 
(N=4.559).

Características das crianças N % Soroconversão (%)*

Sexo

Masculino 2.290 50,2 3,9

Feminino 2.200 48,3 2,6

Sem informação 69 1,5 1,7

Cor da pele

Branca 3.636 79,8 3,0

Parda 344 7,5 2,8

Preta 219 4,8 5,8

Indígena 12 0,3 0

Amarela 4 0,1 0

Sem informação 344 7,5 16,3

Tipo de parto

Vaginal 3.021 66,3 4,2

Cesariana 1.392 30,5 2,6

Sem informação 146 3,2 15,9

Profilaxia oral com ARV do neonato

Sim 4.335 95,1 2,7

Não 78 1,7 23,6

Sem informação 146 3,2 23,5

Duração da profilaxia oral com ARV

6 semanas 2.957 64,9 2,5

3-5 semanas 682 15,0 2,4

<3 semanas 199 4,4 3,5

Não usou 67 1,5 40,8

Sem informação 654 14,2 11,2

Aleitamento materno

Não 4.303 94,4 2,7

Sim 96 2,1 22,8

Misto 6 0,1 0

Sem informação 154 3,4 8,2

Aleitamento cruzado

Não 4.303 94,4 3,2

Sim 62 1,4 1,7

Sem informação 194 4,2 6,9

Evolução do caso -

Não infectado 3.777 82,8

Infectado 121 2,7

Morte relacionada ao HIV 9 0,2

Morte por outras causas 65 1,4

Perda de seguimento 90 2,0

Provavelmente não infectado 13 0,3

Transferido 244 5,3

Caso em andamento 240 5,3
ARV = Antirretroviral; HIV = Vírus da Imunodeficiência Humana;*Percentual de soroconversão dentro de cada categoria.

quando a infecção materna ocorre durante a gravidez ou 
no período pós-parto.4,26

Estes dados refletem a falta de seguimento das mães 
ao protocolo recomendado para a profilaxia da transmissão 
vertical, o que demonstra falhas no processo de captação e 
busca ativa de gestantes que faltam à consulta pré-natal.16 
No ano de 2017, no Brasil,23,2% das mulheres infectadas 
pelo HIV apresentaram adesão insuficiente ao tratamento 
e 9% estavam em situação de abandono da TARV. Esses 
dados representam um total de 48.476 mulheres que não 
tiveram adesão adequada e 18.898 que abandonaram 
o tratamento.29 Desta forma,assim como identificar a 

infecção viral e iniciar a TARV precocemente, é importante 
que haja vinculação e retenção das mulheres aos serviços 
de saúde para que elas tenham o máximo de benefício do 
atendimento.12 A baixa adesão ou abandono de tratamento 
antirretroviral também foi observada em outros países, 
tanto no período gestacional, quando no pós-parto.3

O conhecimento do perfil de gestantes infectadas 
pelo HIV é fundamental para a elaboração de estratégias 
mais eficazes no controle da transmissão vertical, além 
de avaliar a qualidade do sistema de saúde e determinar 
a vulnerabilidade das mulheres.13 A eliminação da 
transmissão vertical do HIV foi estabelecida como 
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Tabela 3

Fatores de risco associados à soroconversão pelo HIV por transmissão vertical. Santa Catarina, 2007-2017.

Variáveis

Soroconversão
Odds ratio (IC95%)

Presente Ausente

n % n % Bruto p Ajustado* p

ARV na gestação

Sim 54 43,9 3.415 90,1

Não 69 56,1 374 9,9 11,65 (8,04-16,96) <0,001 9,31 (5,97-14,52) <0,001

ARV no parto

Sim 79 64,2 3.450 91,2 0.,17 (0,12-0,26) <0,001 0,62 (0,36-1,08) 0,092

Não 44 35,7 331 8,8

Tipo de parto

Vaginal 52 42,3 1.176 31,1 1,63 (1,12-2,34) 0,004 1,30 (0,84-2,01) 0,247

Cesariana 71 57,7 2.609 68,9

Profilaxia oral neonato

Sim 104 84,9 3.744 97,5 0,09 (0,05-0,16) <0,001 1,05 (0,41-2,67) 0,923

Não 17 15,1 55 2,5

Aleitamento materno

Sim/mista 21 16,9 77 2,0 9,82 (5,72-16,35) <0,001 3,10 (1,34-7,20) 0,008

Não 103 83,1 3.709 98,0

ARV = Antirretroviral; IC = Intervalo de confiança;* Ajuste da medida de associação realizado por regressão logística múltiplaconsiderando todas as variáveis com p<0,05 na 
análise binária.

prioridade nacional para os anos de 2019 e 2020, com 
meta de reduzir para menos de 2% o número de casos de 
HIV em crianças ou torná-lo inexistente.30

Dentre as limitações do estudo está a possibilidade de 
existir subnotificação ou atrasos na notificação. Há que 
se considerar que as mulheres de maior vulnerabilidade 
social podem não ter tido acesso aos serviços nem mesmo 
para diagnóstico do HIV, tampouco para o adequado 
acompanhamento do caso. Por se tratar de um estudo de 
coorte retrospectiva utilizando-se bancos secundários, 
com grande percentual de dados ignorados, as conclusões 
devem ser analisadas com cautela. Além disso, o anonimato 
dos bancos de dados impediu acompanhar a evolução dos 
casos desde a gestação, e viabilizar a consulta aos dados 
do Sistema de Informação de Exames Laboratoriais e do 
Sistema de Controle Logístico de Medicamentos para 
verificar carga viral, imunidade materna, e adesão à TARV.

Com base nos achados do presente estudo, mais de 
4.500 crianças nascidas em SC no período de 2007 a 2017 
foram expostas ao HIV por via vertical e a soroconversão 
foi confirmada em 2,9% dos casos. A soroconversão foi 
associada ao não uso de terapia antirretroviral durante a 
gestação e ao aleitamento materno. 

Considerando que há poucos estudos que analisam 
os fatores de risco envolvidos na soroconversão dos 
neonatos, os resultados apresentados identificam lacunas 
na assistência pré-natal, quanto à adesão ao tratamento 
e acompanhamento pós-parto, e podem subsidiar o 

fortalecimento de políticas de assistência à mulher durante 
a gravidez, parto e puerpério, que avancem na redução 
da transmissão vertical e da soroconversão de crianças 
expostas ao HIV.
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