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Abstract
Objectives: to evaluate perinatal complications in

pregnant women infected by HIV.

Methods: this was a hospital-based cohort study

of consecutive births at a tertiary perinatal center

from January 1, 1996 to March 31, 2003. A total of

7698 pregnancies met the inclusion criteria which

were singleton pregnancies with minimal gestational

age 22 weeks. HIV infection was confirmed by the

tests ELISA and Western Blot. We studied premature

rupture of membrane (PROM), premature birth, very-

low birth weight, puerperal infection and the newborn

condition at birth (Apgar score in the first and fifth

minute), intra-uterine grow restriction (IUGR) and

low for gestational age (LGA).

Results: 228 (2.96%) of the pregnant women were

infected by HIV. HIV infection was nor a risk factor

for PROM (RR = 0.48, p <0.01) or for premature

birth (RR = 0.92, p <0.01). There was no statistical

association between HIV infection and: very-low

birth weight (birth weight below 1500 g) (RR = 0.00,

p = 0.31), low Agar score (below seven) at the first

minute (RR = 0.81, p = 0.40) and fifth minute (RR =

0.36, p = 0.19). We observed that HIV infection was a

risk factor for IUGR (RR = 5.27, p <0.01) and LGA

(RR = 1.73, p <0.01).

Conclusions: we did not observe adverse perina-

tal outcome in HIV infected pregnant women except

IUGR and LGA. 
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Resumo 
Objetivos: analisar as complicações perinatais

em gestantes infectadas pelo HIV.

Métodos: estudo do tipo coorte, realizado em cen-

tro perinatal terciário, no período de 1 de janeiro de

1996 a 31 de março de 2003. Foram selecionadas

para o estudo 7698 gestações, cujos critérios de in-

clusão foram: gestação única e idade gestacional su-

perior a 22 semanas. A infecção pelo HIV foi confir-

mada pelos testes ELISA e Western Blot. Estudou-se a

associação entre a presença da infecção pelo HIV e as

seguintes variáveis: ruptura prematura de membranas,

parto prematuro, muito baixo peso ao nascimento, in-

fecção puerperal, Apgar baixo no primeiro e quinto min-

utos, crescimento intra-uterino restrito (CIUR) e pe-

queno para a idade gestacional (PIG). 

Resultados: do total de gestantes estudadas, 228

(2,96%) estavam infectadas pelo HIV. Os resultados

dos testes estatísticos indicam que a infecção pelo

HIV não é fator de risco para a ruptura prematura de

membranas (RR = 0,48, p <0,01), parto prematuro

(RR = 0,92, p = 0,01), muito baixo peso ao nascimen-

to (RR = 0,69, p = 0,54), infecção puerperal (RR =

0,00, p = 0,31), Apgar menor do que sete no primeiro

minuto (RR = 0,81, p = 0,40) e no quinto minuto (RR

= 0,36, p = 0.19). Entre as variáveis estudadas, a

hipótese de homogeneidade das proporções foi re-

jeitada para crescimento intra-uterino restrito (RR =

5,27, p <0,01) e pequeno para a idade gestacional

(RR = 1,73, p < 0,01).

Conclusões: a ocorrência de complicações mater-

nas e fetais em gestantes infectadas pelo HIV não é

diferente da observada em mulheres não infectadas,

com exceção CIUR e PIG.

Palavras-chave HIV, Complicações na gravidez,

Assistência perinatal
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Introdução

A epidemia causada pelo vírus da imunodeficiência
humana (HIV), atualmente um dos mais importantes
problemas de saúde pública no mundo,1 além de
acometer homens e mulheres, pode afetar a gestante
e/ou seu recém-nascidos (RN). Devido ao cresci-
mento no número de mulheres infectadas pelo HIV
em idade reprodutiva, a coincidência dessa infecção
e gravidez tem se incrementado.

Estudos epidemiológicos sugerem que a taxa de
gestação em mulheres infectadas que não desen-
volveram a doença avançada é comparável a taxa
daquelas mulheres não-infectadas.2 A grande maioria
das mulheres descobre a infecção pelo HIV durante
o período gestacional, visto que se tornou regra a
testagem sorológica para a detecção do vírus nesse
período da vida.2 A Secretária de Vigilância Sanitária
do Ministério da Saúde, no uso de suas atribuições
através da portaria n.° 488, de 17 de junho de 1998,
procurou normatizar o diagnóstico sorológico da in-
fecção pelo HIV.3 O número de mulheres infectadas
com o vírus da imunodeficiência humana vem au-
mentando nos últimos anos em conseqüência do uso
de drogas injetáveis, múltiplos parceiros sexuais ou
parceiro único HIV-positivo ou em situações de
risco. A transmissão materno-fetal varia de 14 a 30%
e está relacionada com as características do vírus in-
fecção primária durante a gravidez, doença materna
avançada, estado imunológico da gestante, gestação
pré ou pós-termo e o tipo de parto.4

Nessas mulheres, a gravidez é de particular im-
portância pela possibilidade da contaminação fetal
através da transmissão vertical e por estar aumenta-
do o potencial da morbidade perinatal devido à baixa
imunidade que pode ocorrer, com o conseqüente
aparecimento de infecções oportunistas.1

O estado gravídico parece não alterar a evolução
da infecção causada pelo HIV.3 Na ausência de com-
plicações, tais como o uso de drogas injetáveis e
doenças crônicas, a incidência de intercorrências
obstétricas não se eleva, permanecendo o aborto
espontâneo, a restrição do crescimento intra-uterino
(CIUR), o parto prematuro e a morte fetal dentro das
prevalências esperadas.4 No entanto, mulheres
soropositivas com imunidade diminuída têm um
risco maior para as complicações infecciosas.5,6

A maior parte dos estudos sobre gravidez e HIV
enfocam a incidência e os fatores de risco associados
a transmissão vertical existindo com menor freqüên-
cia, publicações a respeito da morbidade obstétrica e
neonatal.1

O objetivo do presente estudo é analisar se a in-
fecção pelo HIV constitui fator de risco para compli-

cações maternas e fetais, tais como rotura prematura
de membranas, parto prematuro, muito baixo peso
ao nascimento (peso inferior a 1500 g), infecção
puerperal, condições ao nascimento (Apgar baixo no
primeiro e quinto minutos), crescimento intra-uteri-
no restrito (CIUR) e pequeno para a idade gesta-
cional (PIG).

Métodos

Este estudo, do tipo coorte retrospectiva, foi realiza-
do na Maternidade Escola da Universidade Federal
do Rio de Janeiro, RJ, Brasil. O período analisado
iniciou-se em 1 de janeiro de 1996, sendo o último
caso incluído em 31 de março de 2003. Foram obser-
vadas 14.051 pacientes. Os dados utilizados para a
análise foram extraídos do banco de dados informa-
tizado - Sistema Informático Perinatal (SIP) do Cen-
tro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP). O es-
tudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
da Maternidade Escola da Universidade Federal do
Rio de Janeiro. O consentimento para a utilização
dos dados em pesquisa foi obtido no momento do
registro das pacientes no hospital, da própria pa-
ciente ou do familiar responsável. A identidade de
todas as gestantes que aceitaram participar do estudo
foi preservada. 

Todas as mulheres incluídas no estudo foram
submetidas ao teste sorológico ELISA (ensaios
imuno absorventes ligados a enzimas) para o diag-
nóstico de infecção pelo HIV. Esse exame determina
a presença de anticorpos contra o vírus. O teste de
triagem positivo tem uma sensibilidade superior a
99,5%. Quando o resultado foi positivo, as mulheres
foram submetidas ao teste Western Blot. O Western-
Blot utiliza antígenos do HIV, obtidos em cultura de
linhagem celular, separados eletroforeticamente em
bandas distintas, posteriormente transferidas para
membrana de nitrocelulose. A reação ocorre entre os
antígenos em contato com os anticorpos, presentes
no soro ou no plasma de indivíduos infectados.
Padrões de positividade (presença de   anticorpos) po-
dem ser definidos no teste confirmatório de Western-
Blot, pela visualização de bandas correspondentes às
três principais proteínas virais: a proteína do núcleo,
p24 ou p31 e duas proteínas do envoltório, gp41 e
gp120/gp160.6

O grupo de expostos foi composto por mulheres
infectadas pelo HIV e o grupo de não expostos com-
preendeu as mulheres não infectadas que não apre-
sentavam outras complicações clínicas. Os critérios
de inclusão foram: gestação única e idade gesta-
cional superior a 22 semanas de gestação. A infecção
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pelo HIV (variável dependente) foi confirmada pelos
testes ELISA e Western Blot.

As complicações maternas e fetais analisadas
neste estudo, representadas pelas seguintes variáveis
foram:

Rotura prematura das membranas ovulares antes
de iniciado o trabalho de parto, comprovado pelo
exameclínico e teste de cristalização do muco cervi-
cal.7

Parto prematuro, interrupção da gestação antes
de 37 semanas completas ou 259 dias completos.7

Muito baixo peso ao nascimento, concepto com
peso inferior a 1500 g ao nascimento.7

Crescimento intra-uterino restrito (CIUR), fetos
que apresentavam biometria ao ultra-som, abaixo de
dois desvios-padrão do esperado para a idade gesta-
cional.

Pequeno para idade gestacional (PIG), conceptos
que apresentavam peso ao nascer inferior ao 10º per-
centil7 do esperado para a idade gestacional. 

Infecção puerperal, infecção bacteriana do trato

genital após o parto, com temperatura de, no míni-
mo, 38ºC durante dois dias quaisquer, entre os dez
primeiros dias pós-parto, excluídas as 24 horas ini-
ciais.7

Para a análise estatística utilizou-se o programa
Epi-info, versão 6.04 de janeiro 1997. O teste de sig-
nificância foi o qui-quadrado. O resultado foi consid-
erado significativo quando p <0,05. Foi calculado o
risco relativo para cada uma das variáveis estudadas.

Resultados

Foram observadas 14.051 gestantes no período entre
janeiro de 1996 e março de 2003. A prevalência de
gestantes infectadas pelo HIV nessa população foi
de 1,70% (n = 239), neste grupo 11 gestantes
evoluiram para o abortamento espontâneo. Nas de-
mais (n = 228) a taxa de cesariana foi de 72,82%
(n = 166) de parto transpélvico 26,75% (n = 61),
fórcipe 0,43% (n = 1). (Tabela 1)
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Tabela 1

Freqüências absoluta e percentual do "tipo de parto" em gestantes HIV positivas.

Cesariana 166 72,82 2017 27,00 2183

Parto transpélvico 61 26,75 5266 70,49 5327

Fórcipe 1 0,43 187 2,51 188

Total 228 100,0 7470 100,0 7698

Tipo de parto

Infecção por HIV

TotalSim

n % n %

Não

Foram selecionadas 7698 gestações de acordo
com os critérios de inclusão, o que corresponde a
54,78% do total de gestantes cadastradas no
SIP/CLAP. A prevalência de HIV nesse grupo foi de
2,96%. O grupo de estudo (expostos) foi constituído
por 228 gestantes HIV positivo que deram a luz a
fetos com idade gestacional maior que 22 semanas.
O grupo de não expostos foi formado por 7470 ges-
tantes.

A soropositividade para HIV não se caracterizou
como risco quando consideramos como desfecho a
rotura prematura de membranas (RR = 0,48,
p <0,01) e o parto prematuro (RR = 0,92, p < 0,01).

Não se observou associação estatisticamente sig-
nificativa entre infecção pelo HIV e muito baixo
peso ao nascimento (peso inferior a 1500 g) (RR =
0,69, p = 0,54); infecção puerperal (RR = 0,00,
p = 0,31); índice de Apgar menor do que 7 no
primeiro minuto (RR = 0,81, p = 0,40) e no quinto
minuto (RR = 0,36, p = 0,19).

Quando se analisou como desfecho o CIUR, ob-
servou-se aumento do risco no grupo de expostos
(RR = 5,27, p <0,01), como também houve aumen-
to do risco no mesmo grupo para classificação de
pequeno para a idade gestacional (RR = 1,73,
p < 0,01). (Tabela 2)
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Discussão

A questão que permeia este trabalho é a dúvida
quanto à influência da infecção pelo HIV, em ges-
tantes, em relação às variáveis apresentadas.

Em relação ao muito baixo peso ao nascimento,
encontrou-se risco relativo de 0,69 mostrando que
não existe relação entre a soropositividade e essa
variável, o que pode ter sido determinado pela quali-
dade da assistência pré-natal.

Em outros trabalhos, a associação de muito baixo
peso ao nascimento e gestantes HIV positivas é
grande, porém existem certas limitações e questiona-
mentos a serem feitos para esses estudos.8,9 Taha et
al.8 estudaram gestantes HIV positivas e HIV nega-
tivas na Gâmbia e encontraram maior índice de
muito baixo peso ao nascimento entre as mulheres
infectadas, porém o índice de prematuridade e CIUR
também foram aumentados nessa população, podendo
ter influenciado o baixo peso. A qualidade da as-
sistência pré-natal relatada nesse trabalho pode ter
ocasionado o maior índice de prematuridade. Sukwa
et al.9 demostraram relação entre muito baixo peso
ao nascimento e infecção pelo HIV na gestante, e ob-
tiveram índice de prematuridade também alto.

A maior prevalência de CIUR dentre as ges-
tantes infectadas pelo HIV encontrada foi consoante
a literatura.8,9

É preciso que se esteja atento à diferença entre o
CIUR simétrico e o assimétrico. Suas causas estão
relacionadas respectivamente a processos patológi-
cos crônicos e agudos. Na primeira condição, todas
as medidas da biometria fetal encontram-se a, pelo
menos, dois desvios-padrões abaixo da média. Já na
segunda condição, há diminuição da circunferência

abdominal fetal em relação ao crescimento do
fêmur10. Essa diferenciação é importante para que se
intervenha no processo causal. O presente estudo
não foi capaz de diferenciar o tipo de retardo do
crescimento fetal, e consequentemente, não é pos-
sível fazer inferência sobre os prováveis fatores que
contribuam para tal.

Não se observou associação entre a infecção pe-
lo vírus HIV e a infecção puerperal. Outros autores
apresentaram resultados semelhantes.9 Libombo et
al.11 desenvolveram um trabalho sobre o risco puer-
peral para desenvolvimento de endometrite e
miometrite, mostrando que o estado nutricional e a
anemia desenvolvida durante a gestação influenciam
negativamente a infecção puerperal, não determinan-
do aumento do risco para infecção puerperal em ges-
tantes infectadas pelo HIV.11 O acompanhamento
nutricional e clínico pode ter influenciado positiva-
mente os resultados encontrados.

Watts et al.12 estudaram as complicações do parto
em mulheres infectadas pelo HIV e mostraram que o
uso de antibiótico profilático na cesariana diminuiu a
ocorrência de endometrite e infecção da ferida ope-
ratória.12 Os autores também citaram como fatores
de risco para a infecção puerperal, a diminuição da
contagem de linfócitos CD4 (CD4<200/dl) e a carga
viral, também mencionados por Semprini et al.13 A
baixa prevalência de infecção puerperal encontrada
pode ser justificada pelo acompanhamento conjunto
das gestantes com o departamento de doenças infec-
ciosas e parasitárias (DIP) da Universidade Federal
do Rio de Janeiro e ao uso do antibiótico profilático
em todos os casos de cesariana. A insuficiência de
registro na base de dados foi um fator interveniente
que impediu, no presente estudo, a avaliação da car-
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Tabela 2

Associação das complicações perinatais e soropositividade para HIV.

Rotura prematura de membranas 0,48 (0,31-0,73) <0,01

Parto prematuro 0,92 (0,46-1,83) <0,01

Muito baixo peso ao nascimento 0,69 (0,31-1,53) 0,54

Infecção puerperal 0,00 ND 0,31

Apgar<7 primeiro minuto 0,81 (0,52 - 1,25 0,40

Apgar<7 quinto minuto 0,36 (0,09 - 1,44) 0,19

CIUR 5,27 (2,47 - 11,23) <0,01

PIG 1,73 (1,20 - 2,47) <0,01

CIUR = crescimento intra-uterino restrito; PIG = pequeno para a idade gestacional; ND = não definido.

pRR Intervalo de confiança



ga viral e a contagem de linfócitos no presente estudo. 
Vimercart et al.14 também não encontraram asso-

ciação entre a soropositividade e a infecção puerperal.
Entretanto, citaram que a doença avançada (AIDS) e
a idade materna podem influenciar os índices de
complicações infecciosas puerperais.

Não foram encontrados índices aumentados de
rotura prematura de membranas em relação à popu-
lação geral; embora tenha sido observada associação
significativa entre infecção pelo HIV e rotura de
membrana, o HIV foi "fator de proteção". Tal fato
provavelmente esteve relacionado à melhor assistên-
cia pré-natal, desse grupo, quando comparado ao
grupo de não expostos. Por outro lado, houve difi-
culdade em identificar na literatura outros estudos
que estudassem essa variável.

Outra dificuldade encontrada foi selecionar arti-
gos que estudassem a relação da infecção pelo HIV e
parto prematuro, visto que a maior atenção das publi-
cações científicas apontam a transmissão materno-
fetal do vírus.2,8,14-19

O estudo realizado por Martin et al.20 mostrou
que a taxa de prematuridade é maior naqueles fetos
infectados, assim como o muito baixo peso ao nasci-
mento, porém não determinou o índice de gestantes
infectadas com fetos não contaminados.

No presente trabalho, não houve associação do
parto prematuro com a soropositividade.

Também não foi observado aumento das compli-
cações obstétricas e puerperais nas gestantes infec-
tadas pelo HIV em relação à população geral para a
maioria das complicações estudadas, exceto aumen-
to do risco para CIUR e PIG.

Melhorar a saúde materna e impedir mortes
evitáveis é, ainda, um dos objetivos de maior interesse
nacional e internacional no campo de saúde e dos di-
reitos reprodutivos, no qual se discute quais as medi-
das necessárias para se alcançar tal objetivo.Entre-
tanto é necessário conjugar a segurança de obter
bons resultados com o bem-estar para a mulher e o
recém-nascido, respeitando-se direitos constituí-
dos.21 A testagem antenatal para o rastreamento do
HIV parece ter boa relação custo-benefício e pode
ser um importante fator para melhorar os resultados
perinatais.22 Aproximadamente 5% das mulheres
que não têm acesso ao pré-natal podem estar infec-
tadas pelo HIV.23 No Brasil o percentual de gestantes
inscritas na assistência pré-natal que realizaram seis
consultas e todos os exames básicos, incluindo o
HIV, está em torno de 4%.21

A atenção à gestante e ao parto, principalmente
nas mulheres infectadas pelo HIV, permanece como
um desafio para a assistência, tanto no que se refere
à qualidade quanto aos princípios filosóficos do
cuidado pré-natal.
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