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RESUMO – A transmissão vertical do HIV (vírus da imuno-
deficiência humana) tornou-se o principal alvo da profilaxia com
zidovudina (AZT), utilizada durante a gestação, parto e no recém-
nascido (RN).

OBJETIVO. Caracterizar a evolução clínica e laboratorial de RN de
mães portadoras do HIV.

MÉTODOS. Estudo prospectivo entre 64 RN de mães portado-
ras do HIV classificados em dois grupos: grupo A constituído de
23 pares de mães e RN que não receberam o AZT, grupo B
constituído de 41 pares que receberam AZT em alguma fase da
profilaxia.

RESULTADOS. A média de idade materna foi de 26,8 anos, o uso
de drogas ilícitas ocorreu em 17,2% das gestantes, 20 (31,3%)
das gestantes apresentavam doenças. Não houve diferenças

INTRODUÇÃO

A transmissão vertical do HIV (vírus da
imunodeficiência humana) é responsável por
cerca de 80 a 90% dos casos de Aids no Brasil
e no mundo.¹ O período em que o HIV da mãe
infecta o seu concepto ainda não está claro,
mas pode ser presumido através de evidências
clínico-laboratoriais. A evolução clínica de
crianças infectadas pelo HIV tem mostrado
que cerca de 10%-30% destas crianças iniciam
os sintomas nos primeiros meses de vida, de
modo semelhante a outras infecções adquiri-
das intra-útero. A maioria (70%-90%) só
apresenta sintomas após vários anos, sugerin-
do que a transmissão ocorre principalmente
durante o parto².

Em 1994, nos Estados Unidos, foi publica-
do um estudo denominado ACTG 076 (Aids
Clinical Trial Group), no qual foi utilizado AZT
na gestante, no período intra-parto e no RN
como profilaxia para transmissão vertical do
HIV. Esta pesquisa demonstrou uma queda
significativa da taxa de transmissão vertical de

25,5% para 8,3%.³ No Brasil, a partir de
1995, o uso profilático de AZT tem sido reco-
mendado e divulgado pelo Ministério da Saú-
de, que o preconiza a partir da 14ª semana de
gestação, durante o parto e no recém-nascido
(RN) por seis semanas. Embora a avaliação
dessas recomendações seja um pouco prejudi-
cada pela dificuldade de se monitorizar as
várias etapas desta intervenção, os dados dis-
poníveis têm mostrado que o número de ges-
tantes que receberam o AZT injetável no par-
to em 1998  foi de apenas 2512, enquanto  o
número de partos em gestantes HIV positivas
era de 12898, ou seja, apenas 19,5% das
gestantes receberam o AZT durante o parto1.

MÉTODOS

Foram estudados prospectivamente, no
período de 1994 a junho de 2000, 64 RN de
mães portadoras do HIV admitidos na Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatal (UCINE) do
Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo (HC-FMUSP) e no ambulatório des-
ta Unidade. O estudo foi iniciado após aprova-
ção do projeto pelo Comitê de Pesquisa e
Ética do departamento de Pediatria do HC-
FMUSP. Durante o seguimento foram
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significativas entre os grupos quanto a freqüência de pré-natal,
doenças maternas, antropometria de nascimento e do crescimento
durante o seguimento. Os grupos de estudo apresentaram
hemogramas e contagens de linfócitos semelhantes. A negativação
sorológica ocorreu em média aos 16 meses. A transmissão vertical
ocorreu em seis crianças (9,3%) e nenhuma criança foi infectada no
subgrupo que recebeu a profilaxia em todas as fases.

CONCLUSÃO. A profilaxia com AZT em todos os períodos reco-
mendados e o seguimento a longo prazo dos RN de mães HIV
positivas constitui uma das melhores estratégias para prevenção da
Aids na infância.

UNITERMOS: Infecção. Vírus. HIV. Recém-nascidos. Zidovudina.
Transmissão vertical.

adotadas as normas preconizadas pelo Minis-
tério da Saúde, ou seja, os RN receberam AZT
durante as primeiras seis semanas de vida;
Sulfametoxazol-trimetropim para a profilaxia
de pneumonia por Pneumocystis carinii, a partir
da sexta semana de vida e o aleitamento
materno foi suspenso.

Foram consideradas crianças não infec-
tadas pelo HIV quando apresentavam dois
testes sorológicos anti-HIV negativos entre 6 e
18 meses de idade e ausência de manifesta-
ções clínicas e laboratoriais da infecção, e
infectadas quando mantinham a sorologia posi-
tiva além dos 18 meses de idade e/ou falece-
ram antes desta idade com doenças defini-
doras de infecção. O grupo A foi constituído
por 23 pares de mães e seus RN, que não
receberam AZT em nenhum momento da
profilaxia (pré-natal, parto e após o nascimen-
to). O grupo B, por 41 crianças que de alguma
forma receberam AZT, seja através do uso
materno ou após o nascimento. Neste grupo,
constituiu-se um subgrupo B1 que recebeu a
profilaxia com AZT em todas as fases.

Os RN de mães portadoras do HIV foram
submetidos a avaliação clínica e laboratorial
no período neonatal, e posteriormente nas
idades de 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21 e 24 meses,
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após o consentimento familiar de inclusão no
estudo.  Em todas as consultas foi aferido
peso, estatura e perímetro cefálico. As crian-
ças foram classificadas de acordo com as
categorias clínicas sugeridas pelo CDC
(Centers of Disease Control) em N
(assintomático), A (sintomas leves), B (sinto-
mas moderados), e C (sintomas graves). A
avaliação laboratorial constituiu-se de testes
sorológicos para HIV (ELISA e WESTERN
BLOT), contagem de linfócitos e hemo-
grama. Para descrever o comportamento da
antropometria ao longo do tempo foram
construídos gráficos de perfis médios. A par-
tir das variáveis peso e estatura, foram calcu-
lados percentis de peso, estatura e peso/
estatura ponderadas por sexo e idade. Estes
percentis foram baseados em curvas padrão
de crescimento desenvolvidas pelo National
Center Health Statistics (NICHS), recomen-
dadas pela Organização Mundial de Saúde
(OMS). Foi utilizado o teste Qui-quadrado de
Pearson para as comparações referentes a
variáveis qualitativas. Nos casos em que as
freqüências esperadas foram inferiores a 5, o
teste Qui-quadrado foi substituído pelo teste
exato de Fisher. Na análise da evolução
sorológica foi utilizado o método de Kaplan-
Meier, considerando o tempo até a nega-
tivação sorológica segundo o teste ELISA.
Para a comparação das curvas utilizou-se o
teste de Log-Rank. Foram considerados esta-
tisticamente significantes os resultados cujos
níveis descritivos foram inferiores a 0,05.

RESULTADOS

A média de idade das mães foi de 26,8
anos. Os fatores de risco materno para a aqui-
sição da infecção pelo HIV podem ser vistos na
Tabela 1. Na análise entre as variáveis entre os
grupos de estudo (A e B) não houve diferença
estatisticamente significante entre a realização
de pré-natal e doenças maternas durante o
mesmo. Em relação à freqüência de aleita-
mento materno, o grupo B não recebeu leite
materno em nenhum momento, o qual foi
prontamente abolido quando orientado. Trin-
ta e cinco crianças nasceram através de partos
normais e 29 através de cesarianas (45,3%). A
maioria dos RN era de termo (90,6%) e ape-
nas seis pré-termo (9,4%), sendo adequados
para a idade gestacional em 89,1% e pequenos
para idade gestacional em 10,9%. Destes 64

Tabela 1 – Fatores de risco materno para infecção pelo HIV

Fator de risco materno para HIV N %
Indefinido 22   34,4
Usuária de drogas 11   17,2
Parceiro sexual anterior usuário de drogas 10   15,6
Parceiro sexual atual usuário de drogas   9   14,0
Parceiro anterior HIV+   9   14,0
Transfusão   3     4,8
Total 64 100,0

Tabela 2 – Características de nascimento dos 64 RN de mães HIV positivas

Características de nascimento N %
Tipo de parto

Normal 32 50,0
Cesárea 29 45,3
Fórceps  3   4,7

Idade gestacional
Termo 58 90,6
Pré-termo  6   9,4

Classificação do RN
Adequado para idade gestacional 57 89,1
Pequeno para idade gestacional  7 10,9

Sexo
Feminino 31 48,4
Masculino 33 51,6

RN, 51,6% eram do sexo masculino e 48,4%
do sexo feminino. Estes RN tiveram boas
condições de nascimento, o índice de Apgar de
1º minuto 8 e no 5º minuto de 9 (Tabela 2). Ao
nascimento, a média de peso foi de 2.880 g,
estatura de 47,8 cm e perímetro cefálico de
33,9 cm. Doze (18,7%) RN tinham baixo peso
ao nascimento. Não ocorreram diferenças

estatisticamente significantes em relação ao
peso, estatura e perímetro cefálico de nasci-
mento entre os grupos A e B. As curvas de
crescimento não demonstraram diferenças
significativas quando se analisou as curvas de
crescimento por percentis de peso/idade,
estatura/idade e peso/estatura e podem ser
vistas nos Gráficos de 1 a 3.

Gráfico 1 – Representação gráfica da evolução de perfis médios dos percentis de peso para a idade
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grupo A (20,0%), e dois no grupo B (6,5%).
Três crianças faleceram em média aos 12,6
meses de idade por doenças definidoras de
Aids. As crianças apresentaram sepse e
pneumonia por Candida albicans e a terceira
criança evoluiu com encefalopatia necro-
sante sub-aguda.

A média de idade em que ocorreu a
negativação sorológica foi de 16 meses. As
crianças do grupo A negativaram a sorologia
em média aos 13,6 meses e aquelas do grupo
B aos 15,1 meses. Não houve diferença esta-
tisticamente significante entre os grupos
(Tabela 3). Seis RN foram considerados
infectados pelo HIV durante o seguimento.
Três dessas crianças pertenciam ao grupo A,
e três pertenciam ao grupo B. Chama aten-
ção que no grupo de 21 pacientes (subgrupo
B) cuja mãe e seu RN receberam AZT corre-
tamente em todos os períodos, não houve
nenhum caso de transmissão vertical. Os
exames laboratoriais de hemograma e conta-
gem de linfócitos durante o seguimento des-
sas crianças não demonstraram diferenças
estatisticamente significantes entre os grupos
do estudo (Tabelas 4 e 5).

DISCUSSÃO

A Aids representa atualmente um dos
mais importantes problemas de saúde públi-
ca no mundo. Em decorrência do aumento
da transmissão heterossexual, tem sido cada
vez maior o número de mulheres infectadas
pelo HIV, conseqüentemente, ocorreu o au-
mento do número de crianças infectadas
através da transmissão materno-infantil1,2.
Nesse tipo de transmissão sexual da infecção
pelo HIV, o uso de drogas injetáveis é muito
freqüente. Segundo o Ministério da Saúde,
40% dos casos de transmissão vertical no
Brasil estão associados ao uso de drogas
injetáveis pela mãe ou por seu parceiro sexu-
al1. Em nossa pesquisa, verificamos taxas
muito semelhantes a esses dados (Tabela 1)
como fator de risco para a aquisição do HIV
nas mulheres. No Brasil,  Diniz, em 1990,
descreveu que cerca de 66,6% das gestantes
portadoras do HIV em uma população de alto
risco para doenças sexualmente trans-
missíveis eram usuárias de drogas injetáveis4.
Mesmo após uma década nos Estados Uni-
dos, Simpson et al., em 2000, verificaram
que o principal fator de risco materno para a

Tabela 3 – Média de idade de negativação sorológica dos RN de mães HIV positivas
de acordo com os grupos A e B

Idade IC
(meses) (95%)

Grupo A 13,6 (10,9 ; 16,4)
Grupo B 15,1 (13,3 ; 17,0)

p = 0,149 (Teste Log Rank); IC = intervalo de confiança.

 Os 64 RN foram inicialmente classifica-
dos em categorias clínicas para infecção pelo
HIV de acordo com os critérios do CDC
(Centers of Disease Control). Desse modo,
48 (75%) foram categoria N, 4 (6,3%) cate-
goria A, 10 (15,6%) categoria B e 2 (3%)
categoria C. Durante o período neonatal e
seguimento dos RN até dois anos de idade,
doenças infecciosas foram as mais freqüen-

tes, principalmente as de causas virais muito
comuns na infância, bem como infecções de
origem bacteriana (broncopneumonias,
otites, infecção de trato urinário).

Durante o estudo, 15 crianças foram
internadas, seis no grupo A (26,1%) e nove
no grupo B (22,0%), não havendo diferença
significativa entre os grupos de estudo (p=
0,764). Houve cinco óbitos, sendo três no

Gráfico 2 – Representação gráfica da evolução de perfis médios dos percentis de estatura para a idade
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Gráfico 3 – Representação gráfica da evolução de perfis médios dos percentis de peso/estatura para idade

Pe
rc

en
til

 p
es

o/
es

ta
tu

ra
 p

ar
a 

id
ad

e

15 18 21 243 6 9 12RN 1

Perfil Médio

Tempo (meses)

90

70

60

50

40

30

20

10

0

80

Grupo A
Grupo B



Rev Assoc Med Bras 2005; 51(2): 100-5 103

EVOLUÇÃO CLÍNICA E LABORATORIAL DE RECÉM-NASCIDOS DE MÃES HIV POSITIVAS

que receberam o AZT aumentou também
de 7% para cerca de 91%.7

Em nossa pesquisa, 20 pacientes apre-
sentaram diferentes patologias. A tuberculo-
se esteve presente em cinco dessas gestan-
tes, sendo esta a patologia mais freqüente
(7,8 %). A infecção simultânea entre HIV e
tuberculose constitui atualmente um impor-
tante fator epidemiológico para o aumento
da incidência desta última, principalmente
entre a população adulta8. A progressão da
doença materna tem sido associada a cargas
virais elevadas e queda do número de
linfócitos CD4, constituindo-se um dos prin-
cipais fatores de risco materno para o aumen-
to da transmissão vertical.9 No estudo de
TESS et al., de 1999, foram analisados os
diversos fatores de risco materno para a
transmissão vertical do HIV no Estado de São
Paulo10. Os autores verificaram que doença
materna avançada pelo HIV (Aids) foi signifi-
cativamente associada à transmissão vertical
do vírus, porém  o mesmo não ocorreu com
outras patologias como a sífilis. Apesar das
doenças sexualmente transmissíveis (DST)
estarem intimamente relacionadas à trans-
missão da infecção pelo HIV entre a popula-
ção adulta, essas patologias não têm sido
relatadas como significativas no aumento da
transmissão vertical do HIV10,11 . Em nossa
casuística, DST ocorreu em cerca de 7,8%
das gestantes, destacando-se sífilis e
condiloma vulvar. Três RN foram diagnosti-
cados e tratados com sífilis congênita, tendo
um apresentado neurossífilis assintomática.
O aumento recente da incidência de sífilis
congênita parece relacionado à epidemia de
Aids, pois a mesma representa o reflexo da
incidência de sífilis adquirida nas mulheres em
idade fértil12.

O tipo de parto tem sido amplamente
discutido como fator de risco para transmissão
vertical do HIV; parto cesárea foi associado a
menor risco para esta transmissão que o parto
vaginal,13porém há estudos que não confir-
mam esta diferença10 .

Algumas características dos RN como
sexo, idade gestacional e classificação não fo-
ram consideradas como significativas para a
infeção pelo HIV 9,10,11,14.

Diversos estudos têm demonstrado que o
leite humano pode ser associado com a trans-
missão vertical do HIV no período após o

Tabela 5 – Contagem de Linfócitos (CD4 e CD8) em valores médios dos grupos A e B

Idade*/Valores (Média) Grupo A (Média) Grupo B
CD4 2323 2661

1 CD8 1587 1113
CD4/CD8 2,1 2,7

CD4 2657 2890
3 CD8 1748 1180

CD4/CD8 2,3 2,4
CD4 3567 2481

6 CD8 1520 1355
CD4/CD8 2,7 2,4

CD4 1758 2026
12 CD8 1383 940

CD4/CD8 1,3 2,3
CD4 1698 2409

24 CD8 950 1345
CD4/CD8 2,0 1,8

Tabela 4 – Hemogramas evolutivos (valores médios) dos grupos A e B

Idade*/Valores (Média) Grupo A (Média) Grupo B
HB 10,6 11,0

1 L 13357 10530
P 206 403

HB 10,3 10,8
3 L 12205 10667

P 371 502
HB 10,6 11,1

6 L 11900 11142
P 386 443

HB 10,2 10,8
12 L 9860 9549

P 500 449
HB 12,3 11,8

18 L 12767 9950
P 380 384

HB 11,8 11,7
24 L 8950 15000

P 363 413
HB=hemoglogina(g/dL); L=número de leucócitos/mm3;P=número de plaquetasx 103

*Idade em meses

infecção pelo HIV foi o uso de drogas
injetáveis, fato constatado em cerca de 45%
das gestantes infectadas pelo HIV5.

A realização do teste de detecção de
anticorpos anti-HIV pela gestante se tor-
nou imprescindível para se fazer o diag-
nóstico precoce desta infecção6, podendo
beneficiar as mulheres e seus RN com a
intervenção profilática1,2. A realização de
pré-natal pelas mães dos RN neste estudo
foi encontrada em cerca de 82,8% das

gestantes. O exame pré-natal foi realizado
no grupo A em cerca de 73,9% das gestan-
tes e no grupo B em 87,8%, não se verifi-
cando diferença significativa.

Nos Estados Unidos, Lindegren et al.,
em 1999, em um estudo no qual foram
utilizadas as recomendações do Protocolo
ACTG 076, constataram que, entre 1993 a
1997, o número de mulheres testadas para
o HIV antes do parto aumentou de 70%
para 94%, e a proporção de mulheres e RN
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nascimento13,14. A taxa sugerida para transmis-
são do HIV através do aleitamento materno é
de 29%, e o risco adicional de transmissão do
HIV através desta via, em infecções adquiridas
nos períodos intra-uterino e parto, é cerca de
14% (7%-22%)15.

A infecção pelo HIV não parece influen-
ciar no crescimento fetal, apesar destas cri-
anças terem sofrido influências negativas re-
lacionadas ao uso freqüente de drogas ilíci-
tas pelas mães16,17. Em nosso estudo, a mé-
dia de peso de nascimento, estatura e perí-
metro cefálico foram semelhantes aos valo-
res obtidos em outros estudos17,18 . Não
houve diferença significativa entre médias
de peso, estatura e perímetro cefálico ao
nascimento entre o grupo que não recebeu
a profilaxia (grupo A) e o grupo que recebeu
AZT (grupo B). Fato semelhante a vários
estudos realizados nos Estados Unidos e
Europa17,18,19, porém, entre os três e quatro
meses de idade, as crianças doentes apre-
sentaram declínios gradativos em suas res-
pectivas curvas de crescimento e, após essa
idade, houve diferenças estatisticamente
significantes em suas curvas de crescimento.
Ao contrário desses autores, estudos reali-
zados na África mostraram que as crianças
infectadas pelo HIV apresentavam diferen-
ças significativas desde o nascimento com
relação a peso, estatura e perímetro
cefálico quando comparadas aos padrões
internacionais de crescimento20,21,22.

O uso de AZT em crianças infectadas pelo
HIV apresenta efeito benéfico para o ganho
ponderal.23,24 Mas os efeitos do AZT em crian-
ças de mães portadoras do HIV e que atual-
mente recebem esta medicação profilati-
camente não tinham sido verificados. No estu-
do ACTG 076, foram apresentados os resulta-
dos do seguimento realizado entre os RN não
infectados e que tinham recebido o antire-
troviral. Estas crianças foram analisadas
prospectivamente até os 18 meses de idade, e
não foram observadas diferenças significativas
em relação ao peso, estatura e perímetro
cefálico3. Mais recentemente Culnane et al.,
em 1999, no estudo de seguimento de 5,6
anos em crianças que participaram do ACTG
076, demonstraram que nenhum efeito adver-
so ocorreu em relação ao crescimento e de-
senvolvimento neuropsicomotor nas crianças
que foram expostas à medicação profilática25.

Na análise clínica de nosso estudo, 64
RN foram inicialmente classificados em cate-
gorias clínicas para infecção pelo HIV de
acordo com os critérios adotados pelo CDC.
Desse modo, 48 (75%) dos RN foram classi-
ficados na categoria N, 4 (6,3%) na categoria
A, 10 (15,6%) na categoria B e 2 (3%) na
categoria C. Durante o período neonatal e
durante o seguimento até os dois anos de
idade, verificamos que as doenças de causas
infecciosas foram as mais freqüentes, princi-
palmente as virais comuns nesta faixa etária,
bem como infecções de origem bacteriana.
As crianças que foram diagnosticadas como
infectadas pelo HIV apresentaram maior fre-
qüência de infecções e sempre com maior
gravidade. Fato também descrito por
Andiman et al.,em 1994: em um estudo
prospectivo entre 104 crianças de mães HIV
positivas verificaram que aquelas infectadas
pelo vírus apresentaram uma maior freqüên-
cia de doenças bacterianas graves como
sepse ou meningite do que as crianças não
infectadas pelo HIV26. O rotineiro do
sulfametoxazol-trimetropim  para profilaxia
da pneumonia por Pneumocystis carinii pode
ter interferido em nossos resultados, pois
nenhuma criança apresentou essa patologia,
que ocorre freqüentemente nesta faixa
etária. Vale ressaltar ainda que no grupo de
crianças que recebeu a profilaxia completa
com o AZT não houve nenhum óbito.
Tem sido descrito que uso de terapia
anti-retroviral associado a profilaxia para
Pneumocystis carinii tem contribuído para
diminuir o número de internações hospi-
talares e a morbi-mortalidade das crianças
infectadas pelo HIV27,28.

A análise laboratorial de nosso estudo
mostrou que os níveis médios de hemo-
globina, leucócitos e plaquetas foram seme-
lhantes entre os grupos A e B (Tabela 4).
Anemia tem sido referida como um dos
efeitos adversos decorrentes do uso de
AZT. Connor et al., em 1994, observaram
que a anemia entre as crianças que recebe-
ram AZT era de curta duração, e reversível
após a suspensão da medicação3.

Com relação à contagem de linfócitos
e subpopulações, não constatamos altera-
ções signif icativas entre o número de
linfócitos CD4 e CD8 entre os dois grupos
estudados (Tabela 5). Culnane et al., em

1999, também não demonstraram diferen-
ças quanto ao número de linfócitos CD4 e
CD8 entre as crianças que utilizaram AZT
e aquelas que não o usaram25.

CONCLUSÃO

Entre os 64 recém-nascidos de nossa
casuística, a média de idade em que ocor-
reu a negativação sorológica foi de 16
meses, tendo seis RN sido considerados
infectados pelo HIV durante o seguimen-
to. Três dessas crianças pertenciam ao
Grupo A e três pertenciam ao Grupo B.
Chama a atenção que no grupo de 21
pacientes (subgrupo B1) cuja mãe e seus
RN receberam AZT corretamente em to-
dos os períodos, não houve nenhum caso
de transmissão vertical. Fato este que re-
força a importância da profi laxia da infec-
ção pelo HIV através do uso de AZT na
gestação, no parto e no RN.  O uso de
exames mais específ icos são imprescindí-
veis para o diagnóstico e seguimento das
crianças de mães portadoras de HIV, a f im
de serem tomadas medidas terapêuticas
o mais precoce possível naquelas que fo-
ram infectadas e minimizar a ansiedade
dos familiares quanto ao diagnóstico defi-
nitivo. Muitos de nossos pacientes f ica-
ram órfãos de pais que faleceram durante
o seu seguimento ou adoeceram dif icul-
tando o acompanhamento dos mesmos.
O seguimento dessas crianças é ainda im-
portante no sentido de poder instruir os
familiares quanto à gravidade da Aids e
suas conseqüências. Enfatizamos que o
uso de profi laxia com o AZT nos períodos
recomendados constitui uma das melho-
res estratégias para a prevenção da Aids
na infância.

Conflito de interesse: não há.

SUMMARY

CLINICAL AND LABORATORY EVOLUTION

OF CHILDREN BORN TO HIV POSITIVE

MOTHERS

The vertical transmission of HIV (Human
Immunodeficiency Virus) has become the main
target of prophylactic Zidovudina (AZT) therapy
during gestation, parturition as well as for the
newborn.



Rev Assoc Med Bras 2005; 51(2): 100-5 105

EVOLUÇÃO CLÍNICA E LABORATORIAL DE RECÉM-NASCIDOS DE MÃES HIV POSITIVAS

BACKGROUND. To characterize the clinical
and laboratory evolution of HIV exposed
children.

METHODS. Prospective study of 64 HIV
exposed children, classified into two groups.
Group A, made up of 23 pairs of mothers and
newborns, who did not receive AZT; Group B,
made up of 41 pairs, who received AZT at some
stage of prophylaxis.

RESULTS. The average maternal age was 26.8
years, the use of illicit drugs occurred in 17.2%
of the pregnant women, twenty (31.3%) of the
women had diseases. Between the groups there
were no significant differences related to
prenatal frequency of maternal illnesses, birth
body dimensions and growth sequence. Both
study groups presented with similar lymphocyte
and blood counts. On the average, seroreversion
took place at 16 months. Vertical transmission
occurred in 6 children (9.3%), none of the
children in the subgroup who received
prophylaxis during all phases were infected.

CONCLUSIONS. The prophylactic therapy
with AZT during all the periods recommended
and the long term follow-up of the HIV exposed
children constitute one of the best strategies for
prevention of the acquired immunodeficiency
syndrome (AIDS) in infants. [Rev Assoc Med
Bras 2005; 51(2): 100-5]

KEY WORDS. Infection. Virus. HIV. Newborns.
Zidovudina. Vertical transmission.
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