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This paper seeks to review the epidemiological aspects of the acquired immunodeficiency
syndrome (AIDS) in children and the vertical transmission of the human immunodeficiency virus
(HIV). The modes of mother-to-infant transmission are discussed, including physiopathological
aspects of HIV infection in utero, during, and/or after delivery.
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INTRODUCAO EPIDEMIOLOGIA

A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida  Aproximadamente 75 a 80% das criangas por-
(AIDS) infantil foi reportada pela primeira vez tadoras do HIV sédo infectadas por transmissao
ao Centro de Controle de Doengas (CDC —vertical. Os demais 20 a 25% adquirem a infec-
Atlanta) em 1982, um ano apdés a descricdo ini-cdo por transfusdo de sangue ou derivados e,
cial da nova doenca em adultos. De forma anaparticularmente no caso de criangas maiores e
loga ao que era observado nos adultos infectaadolescentes, por via sexual ou uso de drogas
dos pelo HIV, agquelas criangas apresentavanendovenosas. Este percentual tem sido verifica-
alteracGes da fungédo imune, acarretando umalo em diversos paises (Kozinetz et al., 1990; Pape
maior predisposi¢do a infeccSes do que noset al., 1983), especialmente naqueles, como os
individuos-controles da mesma faixa etéria. A do continente africano, onde a transmissao he-
medida que mais casos de criangas com sintoterossexual predomina (Ryder et al., 1989; Mel-
matologia semelhante foram surgindo, bye et al., 1986). No Brasil, até julho de 1994,
tornou-se evidente que tais pacientes apresenyerificou-se um total acumulado de 1718 casos
tavam em comum maes infectadas pelo HIV.de criancas com AIDS, dos quais 1101 (64%)
Desde entdo, a incidéncia de infeccao pelo HIVocorreram por transmisséo vertical (MS, 1993).
em criangas vem aumentando em fungao da disA menor porcentagem de transmisséo vertical
seminacgao da infeccao a mulheres em idade propbservada no Brasil em relacdo a outros paises
criativa. Até o presente, como ainda nao forampode dever-se ao fato de aqui considerarem-se
desenvolvidos tratamentos curativos nem umacasos pediatricos os individuos acometidos até
vacina anti-HIV eficaz, a melhor estratégia parais anos de idade, ao passo que nos outros pa|'_
combater a infeccéo perinatal continua sendo ases o limite de idade é de 13 anos. Devido a isto,
prevencao, o que torna fundamental a compreaumenta-se proporcionalmente o niimero de ado-
enséo dos mecanismos de transmissao. lescentes infectados por uso de drogas, por via
sexual, ou hemofilicos.

Até julho de 1987, a transmissao vertical cor-
respondia a 0,5% do total de casos de AIDS
* Laboratério de Imunologia Clinica, Departamento  re|5tados no Brasil (MS, 1987). Ao final de 1992,
de Imunologia, Instituto Oswaldo Cruz Fundagé&o . L. .
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preliminares de julho de 1994 (MS, 1994). Estesque determinam a taxa de infec¢do vertical.
dados correlacionam-se com a maior incidénciaDados do estudo multicéntrico europeu suge-
de infeccdo pelo HIV em mulheres, quer pelorem que ndo haja relacdo entre transmissao
uso de drogas injetaveis, quer por contato severtical e etnia, idade materna e/ou paridade;
xual com parceiros HIV positivos. Em 1987, 3,4% porém, foi sugerido ser significativamente
do total de casos de AIDS ocorreu em mulheresnaior em mées com contagem de linfocitos CD4
acima de 15 anos enquanto que em 1993/94 inferior a 700/mm3, com relacdo CD4/CD8 infe-
percentual foi de 26,6% (MS, 1994). A relagdo rior a 0.6, e com antigenemia p24 persistente-
de casos homem/mulher que era de 10:1 em 198mente positiva (European Collaborative Stu-
passa aserde 3,75:1 em 1992 (MS, 1994). Estdy, 1992), e menor com 0 uso de antiretrovirais
aumento pode estar relacionado & modificagcdadurante a gestacdo (Connor et al., 1994). Estes
do perfil global da transmissdo do virus que dados relacionam diretamente o maior risco de
vem diminuindo em homossexuais e aumentantransmissdo com a gravidade de doenca ma-
do em drogadictos. terna durante a gestacao.
Inquéritos de soroprevaléncia realizados em
mulheres gravidas no ano de 1989 demonstrainfeccéo Intra-Utero
ram resultados varidveis em algumas cidades
do Brasil. Em S&o Paulo, de 2857 gravidas testa- Ainda néo esta claramente definida a época
das, foi observado 1% de positividade para an€m que ocorre a transmissdo materno-fetal.
ticorpos anti-HIV (Quinn et al., 1989), o mesmo Existem diversas evidéncias de que a infeccdo
ocorrendo em Salvador (MS, 1992). J4 em Sanfetal possa ocorrén utero, como por exem-
tos, cidade portuaria onde ha alta prevalénciaplo o isolamento do HIV em tecidos de fetos
de drogadiccio e prostituicdo, a soroposi-de 20 (Jovaisas et al., 1985), 15 (Sprecher et al.,
tividade foi de 3,6%. Embora o nimero de estu-1986), ou até mesmo oito semanas de gesta-
dos em gravidas seja pequeno, estes dadogdo (Lewis etal., 1990). O HIV ja foi isolado a
podem predizer uma incidéncia cada vez maiorpartir do cérebro, timo, baco, figado e pulmdes
de casos de AIDS pediatrica por transmissaofetais (Kashkin et al., 1988; Rubinstein, 1986;
materno-infantil. Soeiro et al., 1992), do tecido placentéario (Hill
etal., 1987), e dos linfocitos presentes no san-
gue do corddo umbilical (DiMaria et al., 1986).
TRANSMISSAO VERTICAL Os receptores CD4 (principal alvo do HIV, pre-
sente em diversos tipos celulares principal-
Ao nascimento, praticamente todas es crian-mente linfécitos e macrofagos) de linfocitos
cas filhas de portadoras do virus apresentanietais comecam a surgir ao final do primeiro
anticorpos anti-HIV séricos. Entretanto, a posi- trimestre de gestacao, o que excluiria a possi-
tividade sorolégica deve-se a passagem de antbilidade de contagio embrionario; poréem, es-
corpos maternos pela placenta e néo a producai®s receptores podem ser isolados em vilosi-
pelo lactente. Esta indefini¢do diagndstica podedades corisis, a partir de nove semanas de
persistir até os 15 meses de idade, época-limit@menorréia (Maury et al., 1988).
em que se espera que 0s anticorpos maternos Algumas observagdes clinicas corroboram
tenham sido substituidos pelos da crianca, owa hipétese de infeccéo intra-Gtero. Marion et al.
tenham negativado definitivamente. (1986) descreveram uma embriopatia associada
Estudos epidemioldgicos realizados em di- a infec¢éo pelo HIV em neonatos, consistindo
versos paises tém mostrado que 7 a 50% dage uma sindrome dismorfica facial. Esta obser-
criancgas filhas de mulheres HIV-positivas ad- vagao, no entanto, nao foi confirmada por ou-
quirem a infecgéo, a maioria concordando en-tros autores (Qazi et al., 1988; Blanche et al.,
tre 20 e 30% (ltalian Multicentric Study, 1988; 1989; Embree etal., 1989). Lactentes infectados
Blanche et al., 1989; Ryder et al., 1989; Euro-por transmissao vertical freqlientemente apre-
pean Collaborative Study, 1991, 1992). As de-sentam sinais clinicos mais precocemente do
mais tornam-se negativas entre 12 e 15 mesegjue as criangas infectadas por via sangiinea
Ainda permanecem desconhecidos os fatoregtransfusédo neonatal), e sdo mais propensos a
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sofrerem um retardo nas aquisi¢bes neuropsicoimunidade protetora tanto no feto quanto no
motores (Manche et al., 1990). recém-nato. Pouco se conhece sobre a capaci-
O mecanismo exato pelo qual o HIV cruza adade de resposta imunoldgica do neonato ao
barreira placentéria ainda é desconhecido. AHIV. Sabe-se que as criancas nascidas de mu-
membrana trofoblastica, quando integra, € umdheres HIV positivas sdo capazes de gerar res-
barreira eficaz contra a passagem de célulapostas T citotdéxicasspecificas (Luzuriaga et
sanglineas maternas para o feto. Durante al.,1991; Cheynieretal., 1992; Buseyne etal., 1993).
parto, esta barreira altera-se com o rompimen-Recentemente, foi demonstrado que 35% dos
to fisico do trofoblasto, havendo troca mais recém-nascidos de mulheres HIV positivas apre-
intensa de células entre mée e filho. Entretan-sentam reatividade T helper especifica contra va-
to, mesmo antes do parto, a passagem deos peptideos do envelope viral (Clerici et al.,
substancias soluveis e linfocitos tem sido des-1993). Nenhuma destas crianc¢as foi infectada ao
crita (Hunziker et al., 1984; Olding, 1972). Este contrario daguelas que ndo apresentaram respos-
pode ser um dos mecanismos pelos quais da. Esta abordagem pode ser (til como fator predi-
feto adquire a infeccdo infra-atero, embora tivo de risco e da necessidade de uma terapéutica
pareca ser menos expressivo do que a infecantiviral precoce.
¢ao por virus livres.
Os virus livres cruzam a placenta através déenfeccéo Periparto
transporte ativo ou passivo, ou por infec¢éo de
células trofoblasticas. Algumas subpopulacdes Usando como modelo outras infec¢des vi-
destas células expressam o receptor CD4 e porrais como a hepatite B, Herpes simplex, e Cox-
tanto representam alvos para o HIV (Maury etsac-kievirus, presumimos que a infeccdo pelo
al., 1989). Os macrofagos placentérios de Hof-HIV também possa ocorrer durante o parto, atra-
bauer, que teoricamente constituem uma defesaés de contato com sangue e secrecdes mater-
contra a infeccdo através da ingestao das partiras. O virus j4 foi detectado em secregdes cer-
culas virais, poderiam servir de carreadores dovicais (Vogt et al., 1986; Wofsy et al., 1986) e
virus para a circulacao fetal. pode infectar o recém-nato através das muco-
Considerando-se os virus livres como assas ou microlesfes cutdneas. Ainda nao foi
fontes principais de infec¢do intra-atero, ao esclarecido se o tipo de parto, vaginal ou cesa-
contréario das infecgBes transfusionais e sexu+eo, confere maior ou menor taxa de transmis-
ais em que células infectadas sao mais imporsao. No estudo multicéntrico realizado na Eu-
tantes (Levy, 1993), a sua neutralizacéo pode+opa, a taxa de transmisséo foi igual em crian-
ria bloquear a transmisséo. Esta hipétese foicas nascidas de parto natural ou ceséareo (Eu-
sustentada por alguns trabalhos queropean Collaborative Study, 1992). Porém, em
correlacionaram a protecéo a transmissdo verum estudo comparando gemelares filhos de
tical com a presenca de anticorpos anti-gp 120mées HIV-positivas, verificou-se que os que
(proteina do envelope viral através da qual onasciam primeiro apresentavam um risco de
virus se liga ao receptor CD4) (Goedert et al.,transmisséo de 50%, atribuido ao maior conta-
1989; Rossi et al., 1989). A auséncia de anti-to com secrec¢des e sangue, ao passo que nos
corpos maternos de alta afinidade contra osegundos, o risco diminuia para 19%. A diferen-
dominio neutralizante primario da gp120 tam- ¢a de risco foi menor nos casais de gémeos nas-
bém parece relacionar-se a uma maior incidén<cidos de parto cesérea (Goeddert et al., 1991).
cia de transmisséo ao feto (Devash et al., 1990Entretanto, o nimero de criang¢as estudadas ain-
Ugen et al., 1992; Rubinstein et al.; 1993). Seda é pequeno para se chegar a uma conclusao
estes dados forem confirmados, a utilizag&osobre o risco real de transmisséo, apresentado
de imunoterapia pode ser promissora para prepor um ou outro tipo de parto. Maiores coortes
venir a infecgdo intra-utero pelo HIV. devem ser analisadas para esclarecimento deste
A relacdo entre o momento da infeccdo e oponto e, por enquanto, a Organizacdo Mundial
grau de desenvolvimento do sistema imune fe-da Saude (OMS) recomenda que a indicacao do
tal pode ser importante no estabelecimento deipo de parto seja obstétrica.
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Infeccéo pelo Aleitamento Materno terna ou artificial (Mok, 1993; Ziegler, 1993).
Contrabalancando o risco de infecgéo pelo HIV
A responsabilidade pela transmissao docom os beneficios nutricionais, imunolégicos
HIV tem sido atribuida ao leite materno em ca- e psicolégicos que a amamenta¢édo pode pro-
S0S nos quais as mées se infectaram ngorcionar tanto & mée quanto a crianga, a OMS
pos-parto. Acredita-se que a alta viremia de-recomenda as seguintes diretrizes (WHO/Uni-
corrente da infeccdo recente tenha tido umcef, 1992): a) em paises onde as moléstias in-
papel importante na transmissao a crianga (Zifecciosas e a desnutricao sejam as causas pri-
egler et al., 1985; Oxtoby, 1988; Van de Perre etmarias de mortalidade infantil, a amamentacao
al., 1991; Palasanthiran et al., 1993). Em umdeve ser recomendada para todas as mées, in-
estudo prospectivo realizado na Africa, de 212clusive as HIV positivas, pois o risco de trans-
mulheres HIV negativas durante o parto, 16 missdo do virus é menor do que o alto risco
soroconverteram em um periodo médio de 16,d8etal proporcionado por estas outras con-
meses de pds-parto. Nove criangas acompasicdes; b) em paises onde a morbi-mortalidade
nharam a soroconversdo materna, indicandona primeira infancia sejam baixas, bem como a
portanto, o leite como a via mais provavel de incidéncia de doencas infecciosas e desnutri-
infecgdo (European Collaborative Study,1992). ¢do, indica-se o aleitamento artificial. No Bra-
Dados semelhantes foram descritos em Zamsil, casos particulares devem ser avaliados
bia (Hira et al., 1990). para a adocao de condutas direcionadas a cada
No caso de mulheres soropositivas durante aegido e situagdo social. Sempre que possivel
gestacao, ainda permanece desconhecido o pa&ontraindica-se a amamentacdo e todos os
pel adicional do leite materno no risco de trans-esforcos devem ser somados ho intuito de for-
missdo do HIV. Nestes casos, o risco de infec-necer uma alimentacao artificial adequada. Po-
¢do pelo aleitamento parece ser menos substamrém, nas familias com baixissimas condi¢cdes
cial do que nos casos de mulheres que sorocors6cio-econémicas e péssimos padrdes de hi-
verteram no periodo de amamentacao. giene, em que o leite materno possa constituir
Biologicamente, a transmissdo do HIV atra- a Unica fonte nutricional para o lactente, o ris-
vés do leite materno é possivel. O virus podeco de contrair o HIV pode ser menos relevante
ser detectado por cultura (Thiry et al., 1985) ouque o risco iminente de 6bito por desnutricdo,
por PCR no leite de mulheres soropositivas sin-desidratacdo e/ou outras infec¢cfes. Nestes
tomaticas ou ndo. Van de Perre et al. (1988) coneasos, ndo havendo alternativa, mantém-se a
seguiram detectar anticorpos anti-HIV das clas-amamentacgéo.
ses IgG, IgM, e IgA no leite de mulheres soro-
positivas. Estes anticorpos, contudo, nédo fo-
ram detectados nos soros das mesmas mulheéeONCLUSAO
res, o que sugere que sua sintese tenha se pro-
cessado no interior da glandula, provavelmente O impacto da AIDS na populacao pediatrica
em resposta a presenca do virus no tecido mase faz sentir ndo apenas sobre as criangas in-
mario. Ndo se conhece o papel destes anticorfectadas. Os problemas socioecondémicos, fisi-
pos, nem se eles determinam algum efeito pro<os e psicoldgicos oriundos da doenca dos pais
tetor contra a transmisséo a crianga. Contudoafetam diretamente o bem-estar da crianga, in-
foi recentemente sugerido que a producdo lo-dependentemente da sua situagdo sorolégica.
cal de IgM especifica com propriedades citot6- Deve-se ter em mente que, conforme as mulhe-
xicas, neutralizantes, ou ambas, constituiria pro-res infectadas progredirem para doenca clinica
tecdo contra células infectadas (Van de Perre e¢ éxito letal, o nimero de “6rfaos da AIDS”,
al.; 1993). Além disto, foi isolado um fator inibi- infectados ou ndo, aumentaré proporcionalmen-
dor da ligag&o do HIV ao receptor CD4 do leite te. E necessario um esforgo conjunto de pesqui-
humano (Newburg et al., 1992). sadores, profissionais de salude, pacientes e
Muitos debates tém ocorrido na tentativa suas familias, para que se consiga controlar esta
de padronizar as indicacdes de alimentacdo maepidemia.
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RESUMO

ORTIGAO, M. B.AIDS em Criancas:
Considera¢des Sobre a Transmisséo Vertical
Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 11 (1):
142-148, jan/mar, 1995.

Trata-se de uma revisao sobre os aspectos
epidemioldgicos da sindrome de

imunodeficiéncia adquirida em criancas e sobre

a transmissao vertical do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). Discutem-se
as diversas vias pelas quais o HIV pode
transmitir-se de mée para filho, abordando

guestdes inerentes a fisiopatologia da infec¢ao

intra-Utero, periparto e/ou pos-parto.

Palavras-Chave:AIDS; Infeccdo HIV,

Criancas; Epidemiologia; Transmisséo Vertical
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