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RESUMO 

 

 

FIGUEREDO, Vaneça Santos Leal. Transmissão vertical do HIV em uma maternidade 

pública de referência no nordeste do Brasil. 2023. 98 f. Tese (Doutorado em Ciências 

Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio 

de Janeiro, 2023. 

 

Esta tese teve o objetivo de estimar a taxa de Transmissão Vertical (TV) do HIV em um 

hospital universitário de referência em São Luís e avaliar os fatores relacionados à TV do HIV. 

Para tal, foram desenvolvidos dois artigos. O primeiro foi um estudo de coorte retrospectiva 

com o objetivo de estimar a taxa de transmissão vertical do HIV em um hospital universitário 

no período de 2013 a 2017. Estudo de coorte retrospectivo com base nos dados das fichas de 

notificação/investigação de criança exposta ao HIV do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN). A análise considerou todas as crianças expostas ao HIV notificadas nos 

anos de 2013 a 2017 no hospital universitário. As variáveis do estudo foram descritas em 

proximais, intermediárias e distais, conforme o peso sobre a variável desfecho encontrado na 

literatura. Os fatores associados à TV foram avaliados pelo Qui-quadrado e pelas razões de 

prevalência brutas e ajustadas obtidas por regressão de Poisson. A população do estudo foi 

composta por 725 crianças expostas, das quais 672 crianças foram expostas e não infectadas e 

53 foram infectadas. Portanto, a taxa estimada de TV no período de 2013 a 2017 foi de 7,3% 

(53/725). A maioria das gestantes tinha idade ≥20 anos (86,9%), escolaridade ≥8 anos de estudo 

(53,2%), raça negra (92,7%), trabalho remunerado/autônoma (46,9%) e residente em outro 

município do Maranhão (61,7%). Em relação a assistência, 86,3% fizeram o pré-natal, 74,6% 

fez a profilaxia com a terapia antirretroviral (TARV) durante a gestação, 81,8% fez uso da 

profilaxia no parto e 78,1% tiveram parto cesáreo. Entre os recém-nascidos (RN) 92,8% fizeram 

a profilaxia com TARV e 94,3% não foram amamentados. Dentre as variáveis distais, a 

escolaridade (p-valor=0.048) e etnia (p-valor=0.017) materna foram associadas à TV; entre as 

variáveis intermediárias, o pré-natal (p-valor=<0.001) e a profilaxia no pré-natal (p-

valor=<0.001)  foram associadas à TV e em relação às variáveis proximais, a profilaxia no parto 

(p-valor=0.042), a profilaxia do RN (p-valor=0.002) e o tempo total de profilaxia do RN (p-

valor=<0.001) tiveram associação com a TV. O segundo artigo, também foi um estudo de coorte 

retrospectiva com o objetivo de avaliar o uso das medidas profiláticas recomendadas pelo 

Ministério da Saúde (MS) para redução da transmissão vertical. A análise considerou as 

crianças expostas ao HIV notificadas nos anos de 2013 a 2017 no hospital universitário e que 

tiveram parto na instituição e residência em São Luís. A população do estudo foi composta por 

205 crianças expostas, no referido período. Em relação às medidas profiláticas do protocolo 

ACTG, a maioria (85,8%) fez a profilaxia durante a gestação, a maioria (92,7%) fez a profilaxia 

no parto e teve como via de parto cesáreo (86,8%). Já em relação ao recém-nascido, a maioria 

(99,0%) fez a profilaxia e não foi amamentada (99,5%). Conclui-se que a taxa de TV estimada 

neste estudo foi de 7,3%, evidenciando que ainda há fragilidades em adotar as intervenções 

recomendadas nos protocolos do Ministério da Saúde na sua integralidade para alcançar a 

redução e/ou eliminação da transmissão vertical do HIV.  

 

Palavras-chave: Transmissão Vertical de Doença Infecciosa; Complicações Infecciosas na 

Gravidez; Infecções por HIV; Prevenção de Doença. 



ABSTRACT 

 

 

FIGUEREDO, Vaneça Santos Leal. Vertical transmission of HIV in a reference public 

maternity hospital in northeastern Brazil. 2023. 98 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) 

– Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 

2023. 

 

 

This thesis aimed to estimate the Vertical Transmission (VT) rate of HIV in a reference 

university hospital in São Luís, in addition to evaluating the factors related to VT. For this, two 

studies were developed. The first was a retrospective cohort study with the objective of 

estimating the vertical transmission rate of HIV in university hospital in the period from 2013 

to 2017. Retrospective cohort study based on data from the notification/investigation forms of 

children exposed to HIV from the Notifiable Diseases Information System (SINAN). The 

analysis considered all HIV-exposed children reported from 2013 to 2017 at the university 

hospital. The study variables were described as proximal, intermediary and distal, according to 

the weight on the outcome variable found in the literature. Factors associated with VT were 

evaluated using Chi-square and crude and adjusted prevalence ratios obtained by Poisson 

regression. The study population consisted of 725 children exposed, of which 672 children were 

exposed and not infected and 53 were infected. Therefore, the estimated rate of VT in the period 

from 2013 to 2017 was 7.3% (53/725). Most pregnant women were ≥20 years old (86.9%), 

schooling ≥8 years of study (53.2%), black race (92.7%), paid/autonomous work (46.9%) and 

resident in another municipality in Maranhão (61.7%). Regarding assistance, 86.3% had 

prenatal care, 74.6% had prophylaxis with Antiretroviral Therapy (ART) during pregnancy, 

81.8% used prophylaxis with ART during childbirth and 78.1% had a cesarean delivery. Among 

Newborns (NB) 92.8% underwent prophylaxis with HAART and 94.3% were not breastfed. 

Among the distal variables, maternal education (p-value=0.048) and maternal ethnicity (p-

value=0.017) were associated with VT; Among the intermediate variables, prenatal care (p-

value=<0.001) and antiretroviral therapy  prophylaxis during prenatal care (p-value=<0.001) 

were associated with VT and in relation to the proximal variables, intravenous ART prophylaxis 

at labor and delivery (p- value=0.042), prophylaxis in the neonate (p-value=0.002) and 

prophylaxis duration in the neonate (p-value=<0.001) were associated with VT. The second 

article was also a retrospective cohort study with the objective of evaluating the use of 

prophylactic measures recommended by the Ministry of Health (MS) to reduce vertical 

transmission. The analysis considered children exposed to HIV who were notified between 

2013 and 2017 at the university hospital and who gave birth at the institution and residence in 

São Luís. The study population consisted of 205 children exposed during that period. Regarding 

the prophylactic measures of the ACTG  protocol, the majority (85.8%) took prophylaxis during 

pregnancy, the majority (92.7%) took prophylaxis at birth and had a cesarean section (86.8%). 

Regarding the NB, the majority (99.0%) underwent prophylaxis and were not breastfed 

(99.5%). It is concluded that the estimated VT rate in this study was 7.3%, showing that there 

are still weaknesses in adopting the interventions recommended in the Ministry of Health 

protocols in their entirety to achieve the reduction and/or elimination of vertical HIV 

transmission. 

 

Keywords: Vertical transmission of infectious disease; Infectious complications in pregnancy; 

HIV infections; Disease prevention. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

Ao longo das décadas, houve mudança na dinâmica da HIV/Aids no mundo. A epidemia 

da HIV/Aids caracteriza-se, atualmente, pelo aumento de casos na população heterossexual 

com taxas de incidência crescentes no gênero feminino, principalmente entre mulheres em 

idade reprodutiva, tendo como consequência o aumento do risco de Transmissão Vertical (TV) 

do HIV (BRITO et al., 2006; GOUVÊA et al., 2020; SILVA et al., 2018).  

No mundo, em 2019, havia aproximadamente 38 milhões de pessoas vivendo com HIV, 

das quais 1,8 milhões eram crianças de 0 a 14 anos (ROSA et al., 2021). No Brasil, em 2019, 

foram notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 43.312 

novos casos de HIV, dos quais 11.879 eram no sexo feminino e 8.268 gestantes (BRASIL, 

2021).  

No Brasil, no período de 2000 até junho de 2021, foram notificadas 141.025 gestantes 

infectadas com HIV. Em 10 anos, houve aumento de 30,3% na taxa de detecção de HIV em 

gestantes, passando de 2,1 casos/mil nascidos vivos em 2010 para 2,7/mil nascidos vivos em 

2020. No Maranhão, a taxa de detecção do HIV em gestantes neste mesmo período passou de 

1,0 casos/mil nascidos vivos para 2,1 casos/mil nascidos vivos (BRASIL, 2021).  

Diante deste cenário, a transmissão vertical do HIV ainda representa importante 

problema de saúde pública no mundo e no Brasil, apesar dos progressos obtidos nas últimas 

décadas com a instituição do protocolo 076 do Grupo de Ensaio Clínico da AIDS (PACTG 

076), proposto por Connor et al. (1994), recomendado pela OMS e adotado no Brasil desde 

1996. Vários estudos demostraram que a TV do HIV, sem qualquer medida profilática adotada, 

pode ocorrer durante a gestação em 35% dos casos e durante o trabalho de parto e parto com 

65% e que a amamentação aumenta o risco de transmissão entre 7% e 22% (BARBOSA; 

MARQUES; GUIMARAES, 2018; ROSA et al., 2021). 

Dentre as principais medidas profiláticas estabelecidas pelo Ministério da Saúde para 

prevenção da TV do HIV são: uso de antirretroviral na gestação; antirretroviral injetável durante 

o trabalho de parto; realização do parto cesáreo, quando indicado; uso antirretroviral oral para 

o recém-nascido exposto, a inibição da lactação associada ao uso de fórmula infantil (CONNOR 

et al., 1994; MIRANDA et al., 2016; BRASIL, 2021).  

Destaca-se que as pesquisas apontam como os principais fatores de risco para a 

transmissão vertical, as variáveis maternas, tais como carga viral elevada, não uso de 
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antirretroviral durante a gravidez, tabagismo; variáveis obstétricas como não realizar cesárea 

quando a CV for >1.000 cópias/mL após 34 semanas e ruptura de membrana > 4 h; e as 

variáveis neonatais, como baixo peso ao nascer, amamentação e prematuridade (BRASIL, 

2019; DOMINGUES; SARACENI; LEAL, 2018; LEMOS et al., 2013).  

Em vista disso, as membranas fetais intactas podem desempenhar papel protetor, 

reduzindo o risco de transmissão vertical; já a ruptura de membranas, 4 horas ou mais, antes do 

nascimento, aumenta significativamente o risco de transmissão (2 vezes mais, principalmente 

nas gestantes com baixos níveis de CD4, abaixo de 20%), devendo ser evitado a ruptura 

artificial de membranas nas mulheres HIV positivas no  parto; o papel da cesariana na 

diminuição da transmissão nestes casos não tem sido  avaliado, parecendo haver evidência que 

quando a ruptura de membranas ocorre dentro da primeira hora, a cesariana é efetiva. Ressalta-

se que a primípara transmite o HIV ao seu filho com maior frequência, devido ser mais 

prologado o trabalho de parto nestas gestantes, sendo o efeito da primiparidade menos 

pronunciado em combinação com a cesariana eletiva (SAUAIA, 2011). 

Diante deste contexto, as lideranças mundiais em assembleia geral da ONU, se 

comprometeram a acabar com a epidemia de Aids até 2030, sendo essencial concentrar os 

esforços para eliminar a transmissão vertical (GUIMARAES et al., 2019; UNAIDS, 2020), 

visto que é a principal via pela qual as crianças menores em todo o mundo adquirem a infecção 

pelo HIV-1 (GUIMARAES et al., 2019; LEMOS et al., 2013). O Brasil como membro da ONU 

se comprometeu a eliminar a TV até 2030. Para alcançar esta meta, desde 2018, vem 

certificando municípios com mais de 100 mil habitantes que conseguiram eliminar a TV, 

segundo Guia para Certificação da Eliminação da Transmissão Vertical do HIV; e em 2021, 

começou a certificar também os municípios com selos de boas práticas para eliminação da TV 

do HIV e da Sífilis, visto que as regiões e municípios ainda apresentam grandes disparidades. 

Ressalta-se que esta iniciativa do MS se faz necessário, visto que nosso país apresenta grande 

extensão territorial, sendo mais difícil alcançar esta meta em todos os municípios brasileiros. 

Diante dessa problemática, torna-se relevante a realização de pesquisas que possam 

enriquecer o conhecimento nesta área e auxiliar na identificação de fatores de risco para a 

transmissão vertical do HIV, sendo possível, assim, a identificação das fragilidades e das perdas 

de oportunidades para redução da transmissão vertical do HIV e contribuir para embasar às 

políticas públicas. 

Desse modo, esta tese tem o objetivo de estimar a taxa de transmissão vertical do HIV 

em um hospital universitário de referência em São Luís e avaliar os fatores relacionados à TV 
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no período de 2013 a 2017. Para tal, foram desenvolvidos dois artigos, sendo um artigo 

publicado na Revista do Instituto de Medicina Tropical de São Paulo e o outro submetido, 

segundo as normas da Revista Brasileira de Epidemiologia. 

O primeiro artigo, original, foi um estudo de coorte retrospectiva com o objetivo de 

estimar a taxa de transmissão vertical do HIV em um hospital universitário de referência em 

São Luís e avaliar os fatores relacionados à TV no período de 2013 a 2017. A taxa de TV 

encontrada neste estudo foi de 7,3%, evidenciando que ainda há fragilidades em adotar todas 

as intervenções recomendadas nos protocolos do Ministério da Saúde para a 

redução/eliminação da transmissão vertical do HIV. 

O segundo artigo, também original, foi um estudo de coorte retrospectiva com o objetivo 

de avaliar o uso das medidas profiláticas recomendadas pelo Ministério da Saúde para redução 

da transmissão vertical no país. A análise dos dados mostrou que as medidas profiláticas já 

estabelecidas em protocolo pelo Ministério da Saúde devem ser implementadas na sua 

integralidade para garantir a redução/eliminação da transmissão vertical do HIV no Maranhão.  
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

1.1 Histórico e aspectos gerais do HIV 

 

 

Sabe-se que a evidência mais antiga de identificação do vírus HIV vem do Congo, em 

1959 e 1960, embora pesquisas genéticas indiquem que o vírus tenha passado para a população 

humana vindo de chipanzés em torno de cinquenta anos antes (LEMOS, 2013; WOROBEY et 

al., 2008). Outro estudo afirma que o HIV provavelmente foi levado da África para o Haiti e, 

em seguida, para os Estados Unidos em torno de 1969 (GILBERT et al., 2007; LEMOS, 2013). 

Historicamente, os primeiros relatos sobre a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

(AIDS) surgiram no início da década de 80, com o aparecimento de cinco casos, em Los 

Angeles, nos Estados Unidos, de pneumonia por Pneumocystis carinnii (atualmente chamado 

Pneumocystis jiroveci) e Sarcoma de Kaposi entre grupos de homossexuais masculinos, jovens 

e anteriormente saudáveis (GOTTLIEB, 2006; LEMOS, 2013). Naquela época não puderam 

prever que se tratava do início de uma epidemia, mais tarde denominada de SIDA pelo Centers 

for Disease Control and Prevention (CDC) e que representaria uma das mais sérias crises na 

saúde da população em nível mundial, com um grande impacto para toda a comunidade 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1996; LEMOS, 2013). 

Em 1981, os pesquisadores do CDC analisaram o comportamento e o estilo de vida das 

pessoas afetadas pela doença e de seus parceiros. Investigando comunidades de homens 

homossexuais em locais com maior número de casos relatados (Los Angeles, New York, San 

Francisco), chegou-se à conclusão de que se tratava de uma doença infecciosa e de transmissão 

sexual. Além disso, o aparecimento de relatos de casos de crianças, filhas de usuárias de drogas 

intravenosas, evidenciou também a possibilidade da transmissão perinatal (GUERRA; VERAS; 

RIBEIRO, 2002; SAUAIA, 2011).  

Entretanto, essa noção de grupos de risco, utilizada inicialmente para facilitar o estudo 

da epidemia, teve consequências sociais danosas. Devido à associação da doença com grupos 

sociais marginalizados, como usuários de drogas intravenosas e homossexuais masculinos, 

havia uma justificativa para o aumento da discriminação contra essas populações. Somado a 

isso, “[...] aqueles que não se identificaram com os grupos mais afetados pela epidemia, 
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subestimaram o real risco de se infectarem com o vírus HIV” (GUERRA; VERAS; RIBEIRO, 

2002; SAUAIA, 2011). 

Dessa forma, na imprensa, foi divulgado o termo “GRID”, sigla para “gay-related imune 

deficiency” (imunodeficiência relacionada a homossexuais ou “peste gay”) (ALTMAN, 1982). 

O CDC, em busca de um nome e observando comunidades infectadas, criou o termo dos “4Hs”, 

referindo-se aos haitianos, homossexuais, hemofílicos e usuários de heroína. No entanto, depois 

de determinar que a Aids não era uma doença exclusiva da comunidade homossexual, em 

setembro de 1982, o CDC começou a utilizar a sigla Aids e adequadamente definiu a doença 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1982; LEMOS, 2013). 

Já, em 1983, um grupo de pesquisadores isolou um retrovírus a partir de pacientes 

doentes de Aids de diferentes grupos de risco, que recebeu a denominação de ARV (AIDS-

Associated Retrovirus) (ALCÂNTARA, 2011). E em 1985, a análises das sequências de 

nucleotídeos dos vírus HTLV-III, LAV e ARV isolados de diversos pacientes com Aids 

evidenciaram que os mesmos eram muito semelhantes e pertenciam à mesma família de 

retrovírus. Por isso, em 1986, o International Committee on Taxonomy Viruses (ICTV) 

renomeou estes agentes como Human Immunodeficiency Virus (HIV), ou seja, Vírus da 

Imunodeficiência Humana e a sigla Aids para síndrome da imunodeficiência adquirida 

(ALCÂNTARA, 2011; LEMOS, 2013). 

Em suma, a Aids é causada por um retrovírus, denominado de Human 

Immunodeficiency Vírus (HIV), da subfamília Lontivirinae que necessita de uma enzima 

chamada de transcriptase reversa para se multiplicar, responsável pela transformação do RNA 

viral para uma cópia do DNA que então se integra ao genoma do hospedeiro (SAUAIA, 2011). 

Estudos epidemiológicos evidenciam que a Aids é uma doença infecciosa, transmitida durante 

as relações sexuais, através do sangue ou dos seus derivados, por meio de compartilhamento de 

seringas entre usuários de drogas e verticalmente da mãe para o filho (LEMOS, 2013). 

 

 

1.1.1 Epidemiologia da infecção pelo HIV no mundo 

 

 

A Organização Mundial da Saúde e Organização das Nações Unidas atualizam as 

estatísticas globais com informações dos sistemas de vigilância nacional de mais de 126 países, 

elaborando estimativas, com base em métodos e parâmetros estipulados pelo grupo de trabalho 
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da UNAIDS/OMS. A partir da identificação dos primeiros casos do HIV nos Estados Unidos 

há mais de 30 anos, observou-se uma rápida disseminação para todos os continentes e 

comunidades (LEMOS, 2013; UNAIDS, 2012).  

Na América Latina, a epidemia de Aids se mantém estável com uma prevalência 

estimada de 0,6% (0,5 - 0,6%) e o número de pessoas vivendo com HIV-1 foi estimado em 1,4 

milhões (1,8 a 2,2 milhões) em 2009 (UNAIDS, 2012). A América Latina é a região que lidera 

as atividades de prevenção do HIV-1 pelo sistema de saúde pública. Em especial, o Brasil é 

conhecido pelo programa do Ministério da Saúde, considerado exemplo na prevenção e controle 

do HIV-1 que tem contribuído para estabilizar e controlar a epidemia no país (ALCÂNTARA, 

2011; OKIE, 2006).  Ressalta-se que na América Latina o número de novos casos de infecção 

pelo HIV aumentou 21% de 2010 a 2019 e que existem cerca de 2,1 milhões de pessoas com 

HIV, de acordo com as informações mais recentes publicadas pelo UNAIDS. Por isso, no 

âmbito dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) das Nações Unidas, a OPAS 

colabora com os países da América Latina e do Caribe para acabar com a ameaça à saúde 

pública representada pela Aids até 2030 (UNAIDS, 2020). 

Na África subsaariana, região mais gravemente afetada, vivem 69% de todas as pessoas 

no mundo com HIV. Nessa região, aproximadamente 1 em cada 20 adultos é portador do HIV. 

A taxa de mortalidade também é grande, com cifra de 76% das mortes pela doença (UNAIDS, 

2012). Apesar de a prevalência regional da infecção pelo HIV ser quase 25 vezes maior na 

África subsaariana, depois dela, as regiões mais afetadas são o Caribe, Europa Oriental e Ásia 

central, onde 1,0% dos adultos viviam com HIV em 2011 (UNAIDS, 2012). Nas Américas, os 

países mais atingidos são os Estados Unidos da América e o Brasil (LEMOS, 2013; UNAIDS, 

2009). 

Em relação a epidemiologia da Aids em indivíduos menores de 15 anos, o primeiro caso 

foi reportado pelo CDC em 1982, um ano após a descrição da nova doença em adultos. Essas 

crianças apresentavam alterações da função imune, ocasionando maior predisposição a 

infecções que nos indivíduos-controle da mesma faixa etária. Por isso, com o surgimento de 

novos casos, tornou-se evidente que tais pacientes tinham, em comum, mães infectadas pelo 

HIV (CURRAN; JAFFE, 2011; LEMOS, 2013). 

Mais de 90% das crianças que adquiriram a infecção pelo HIV em 2011, vivem na África 

subsaariana. Nessa região, a incidência de crianças infectadas caiu 24%, de 2009 a 2011. O 

número de novas infecções por HIV em crianças também diminuiu significativamente no 

Caribe (32%) e Oceania (36%), com declínio mais modesto na Ásia (12%). Declínios modestos 
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aconteceram também na América Latina (24%), Europa Oriental e Ásia Central (13%), sendo 

que essas três regiões já tinham reduzido significativamente novas infecções pelo HIV em 

crianças em anos anteriores (UNAIDS, 2020). 

Globalmente, desde o início da epidemia até 2011, existem 3,4 milhões de crianças com 

HIV. Dessas, 230 mil morreram por causas relacionadas à Aids. Por meio do Plano Global de 

Saúde “Transmissão Vertical Zero até 2015”, o mundo embarcou em esforço histórico para 

acabar com novas infecções pelo HIV em crianças e para reduzir o número de mulheres vivendo 

com HIV que morrem por causas ligadas à gravidez. Já se pode observar avanços com relação 

ao controle da epidemia. O número de crianças infectadas pelo HIV continua a diminuir. Em 

2011, 330 000 crianças adquiriram novas infecções pelo HIV. Isso representa queda de 43% 

desde 2003, quando 560 000 crianças adquiriram novas infecções. De 2009 a 2011 a profilaxia 

com antirretroviral preveniu 409.000 infecções em crianças que vivem em países de baixa e 

média renda (UNAIDS, 2011). 

 

 

1.1.2 Epidemiologia da infecção pelo HIV no Brasil 

 

 

A epidemia da Aids no Brasil também teve início na década 80 e o número absoluto de 

casos cresceu rapidamente até o início de 1992. De 1980 a 2012 foram notificados 656.701 

casos de Aids em adultos, sendo 426.459 em homens e 230.161 em mulheres. Em 2012, a taxa 

de incidência nacional entre adultos foi 20,2/100.000 habitantes e a taxa de prevalência da 

infecção do HIV entre adultos de 15 a 49 anos foi de 0,6%, apresentando-se estável desde 2004, 

porém apresenta diferenças entre os sexos, 0,4% nos homens e 0,8% nas mulheres (BRASIL, 

2012; LEMOS, 2013).  

Enfatiza-se que, de 2007 até junho de 2021, foram notificados no Sinan 381.793 casos 

de HIV e, em 2020, foram diagnosticados 32.701 novos casos. Os casos de Aids, em 2020, 

chegaram a 29.917, notificados no SINAN, declarados no SIM e registrados no 

SISCEL/SICLOM, com uma taxa detecção de 14,1/100 mil habitantes, totalizando, no período 

de 1980 até junho de 2021, 1.045.355 casos de Aids detectados no país. Entretanto, desde 2012, 

observa-se uma diminuição na taxa de detecção de Aids no Brasil, que passou de 22,0/100 mil 

habitantes em 2012 para 14,1/100 mil habitantes em 2020, configurando um decréscimo de 

35,7% (BRASIL, 2021). 
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A expansão da Aids no Brasil também confirma as características de aumento da 

população feminina infectada. Em 2003, 57,3% das mulheres com Aids apresentavam até o 

ensino fundamental completo. No mesmo ano, a faixa etária de 25-39 anos, que corresponde à 

idade reprodutiva, constituía 45% dos casos registrados. Ademais, de acordo com o Ministério 

da Saúde, estudos transversais em maternidades brasileiras revelaram uma prevalência média 

de 0,6% de parturientes infectadas pelo HIV, o que justifica os casos de transmissão vertical 

representar 85% das causas de infecção por HIV em menores de 13 anos (BRASIL, 2014; 

SAUAIA, 2011). Evidencia-se que, no período de 2000 até junho de 2021, foram notificadas 

no país 141.025 gestantes infectadas com HIV, das quais 7.814 no ano de 2020, com uma taxa 

de detecção de 2,7/mil nascidos vivos (BRASIL, 2021). 

As características atuais da epidemia de Aids no Brasil apontam para um novo desafio, 

tendo em vista alguns elementos como dificuldade em organizar uma rede de serviços para 

diagnóstico e assistência, como também dificuldades naturais que enfrentam as camadas 

socioeconômicas mais desfavorecidas no que se refere à informação e a acesso aos serviços de 

diagnóstico e assistência em DST/HIV/Aids (GRANGEIRO; ESCUDER; CASTILHO, 2010; 

LEMOS, 2013). Outro obstáculo refere-se as discrepâncias entre as regiões do Brasil, visto que 

no ano de 2020 foram notificados 32.701 casos de infecção pelo HIV, sendo 4.299 (13,2%) 

casos na região Norte, 8.190 (25,0%) no Nordeste, 11.270 (34,5%) no Sudeste, 5.732 (17,5%) 

no Sul e 3.210 (9,8%) no Centro-Oeste (BRASIL, 2021). 

No Brasil, como no restante do mundo, houve um importante deslocamento no perfil da 

Aids, principalmente, devido ao predomínio da forma de transmissão heterossexual com maior 

inclusão de mulheres com idades entre 15 e 40 anos e crianças de 0 a 5 anos. A proporção de 

casos entre homens e mulheres foi se estreitando no decorrer dos anos, caracterizando a 

feminização da epidemia. Em 1985, para cada 26 homens havia um caso de mulher. Em 2010, 

essa relação é de 1,7 homens para cada caso em mulher. Ainda há persistente aumento das taxas 

de incidência entre as mulheres e sua estabilidade nas faixas etárias mais jovens, 

provavelmente, em decorrência de mudanças comportamentais. Como consequência do 

aumento de casos de HIV entre mulheres em idade reprodutiva, há possibilidade de transmissão 

vertical do vírus HIV, principalmente se não forem adotadas medidas preventivas (BRASIL, 

2011; GRANGEIRO; ESCUDER; CASTILHO, 2010; LEMOS, 2013). 
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1.1.3 Epidemiologia da infecção pelo HIV no Maranhão 

 

 

Nos últimos anos, os casos de Aids permaneceram estáveis no Brasil, no entanto 

continuam crescentes no estado do Maranhão, onde a taxa de detecção aumentou de 12,6 em 

2008 para 19,7/100 mil habitantes no ano de 2018, ocupando a 11ª posição do Brasil e a 2ª 

posição da Região Nordeste. Ressalta-se ainda que nesse estudo sobre a análise espacial da Aids 

no estado do Maranhão, de 2011 a 2018, foram identificadas áreas de alto risco, devendo ser 

consideradas prioridade para o investimento em saúde, gestão e organização dos serviços de 

saúde (SOUSA et al., 2021). 

A distribuição geográfica da Aids no Maranhão não é uniforme. Embora 130 dos 217 

municípios que compõem o Estado já tenham apresentado algum caso de Aids, do total de casos 

notificados até 2004, 66% foram diagnosticados em São Luís e Imperatriz. Além desses dois 

municípios, apresentam maior importância epidemiológica: Timon, Caxias, Açailândia, 

Bacabal, Paço do Lumiar e Pedreiras (MARANHÃO, 2005; SAUAIA, 2011). 

Para combater a epidemia de Aids no Maranhão, em 2002, o Governo do Estado deu 

início a uma política de descentralização e municipalização das ações em DST/Aids. Desse 

modo, foram escolhidos pela sua capacidade gerencial e técnica, os municípios de São Luís, 

Imperatriz, Timon, Caxias, Bacabal, Codó, Itapecuru Mirim, São José de Ribamar, Coroatá, 

Santa Inês e Pinheiro como referência no atendimento aos pacientes com HIV/Aids 

(MARANHÃO, 2005; SAUAIA, 2011). 

As características da população atingida também são semelhantes: 32,4% dos casos 

eram pessoas com até 7 anos de estudo; 57,84% das mulheres tinham 20-34 anos; a transmissão 

vertical ocorreu em 93,15% dos casos de Aids em menores de 13 anos, que corresponderam a 

2% do total de casos até 2004 em todas as faixas etárias (MARANHÃO, 2005). 

Em estudo realizado por Sauaia (2011), nesse mesmo hospital universitário, as taxas de 

soroconversão e perda de seguimento foram, respectivamente, 11 (6,18%), 65 (36,62%). 

Pontua-se que descartando-se as perdas de seguimento, a taxa de soroconversão seria de 9,7%. 

A soroconversão se fez presente em RN de mulheres com duração do trabalho de parto acima 

de 4 horas e que realizaram teste de diagnóstico rápido 10 (90,91%). Além disso, o nível de 

assistência à gestante HIV positivo, em relação às metas do Projeto Nascer, nos sete anos desta 

avaliação, foi insatisfatório, onde os problemas de organização do serviço de saúde, somados à 

vulnerabilidade individual e social a que está submetida boa parte da população de mulheres 
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portadoras do HIV, influenciou negativamente a execução das ações de controle da transmissão 

vertical do vírus na maternidade estudada. 

 

 

1.2 Transmissão vertical: aspectos epidemiológicos e clínicos 

 

 

1.2.1 Epidemiologia da transmissão vertical 

 

 

O primeiro caso de transmissão vertical do HIV foi descrito em 1982 pelo CDC nos 

Estados Unidos da América e no Brasil foi diagnosticado em 1983 pela categoria de exposição 

sanguínea, no mesmo período que foram registrados dois casos de Aids em mulheres. E, no ano 

de 1985, registrou-se o primeiro caso de transmissão perinatal e, ao final de 1997, essa categoria 

de transmissão já era responsável por 90,1% das infecções em menores de 13 anos, declinando 

a transmissão sanguínea para 1,7% nessa faixa etária, devido à melhor triagem do sangue nos 

hemocentros (LEMOS, 2013; BRASIL, 2016). Ressalta-se que, novas infecções por HIV entre 

crianças diminuíram 52%, de 320 mil [220 mil – 480 mil] em 2010 para 160 mil [110 mil – 230 

mil] em 2021 (UNAIDS, 2021). 

A infecção pelo HIV e a Aids fazem parte da Lista Nacional de Notificação Compulsória 

de Doenças estabelecida em Portaria Ministerial, sendo que a Aids é de notificação compulsória 

desde 1986; a infeção pelo HIV em gestantes, desde 2000; e a infecção pelo HIV, desde 2014 

(MACHADO, 2021; SAUAIA, 2011). Além disso, em 1985 foi notificado o primeiro caso de 

transmissão vertical no Brasil, ano em que surgiu o primeiro teste de diagnóstico para a doença, 

baseado na detecção de anticorpos contra o vírus (LEMOS, 2013). 

Vários estudos demostraram que a TV do HIV, sem qualquer medida profilática 

adotada, pode ocorrer durante a gestação em 35% dos casos e durante o trabalho de parto e 

parto com 65% e que a amamentação aumenta o risco de transmissão entre 7% e 22% (BRITO 

et al., 2006; KUPEK; OLIVEIRA, 2012; FEITOZA; KOIFMAN; SARACENI, 2021). No 

Brasil, vários estudos científicos demonstram que ainda existem lacunas na adesão as medidas 

profiláticas recomendadas pelo Ministério da Saúde para prevenção da transmissão vertical 

(GUIMARAES et al., 2019; ROSA et al., 2021). Em gestações planejadas, com intervenções 

realizadas adequadamente durante o pré-natal, o parto e a amamentação, o risco de transmissão 
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vertical do HIV é reduzido a menos de 2%. Evidências científicas atuais corroboram a 

afirmação de que Pessoas Vivendo com HIV (PVHIV) em TARV e com carga viral indetectável 

há pelo menos seis meses não transmite o HIV por via sexual (BRASIL, 2019). 

Estudo multicêntrico no Brasil conduzido entre 2000 e 2001 encontrou taxas de 

transmissão materno-infantil mais altas na região norte (17.6%; 18.9%) e nordeste (7.9%; 

14.3%) quando comparadas com a região centro-oeste (4.9%; 5.5%) e sul (7.3%; 4.4%). A 

queda constante da incidência entre crianças abaixo de 5 anos deu-se a partir de 1998, como 

possível reflexo das ações de prevenção e de controle da transmissão vertical que começaram a 

ser implementadas de forma mais efetiva a partir do final dos anos 90 (LEMOS et al., 2012; 

SUCCI, 2007). 

Um dos grandes problemas para prevenção da Aids na criança é o baixo coeficiente de 

detecção do HIV em gestantes. Conforme dados do pré-natal e estimativas da coordenação 

nacional de DST/AIDS, a cobertura da testagem para infecção do HIV durante o pré-natal (PN) 

está abaixo de 40%. Em 2011 foram detectadas 6.540 gestantes soropositivas para o HIV com 

coeficiente de detecção de apenas 2,3 casos por 1.000 nascidos vivos (BRASIL, 2014). Esse 

cálculo do coeficiente de detecção em gestantes é baseado no número de partos existentes com 

a estimativa de gestantes infectadas pelo HIV em 0,42%. A única região com taxa de detecção 

superior à média nacional foi a região Sul com 4,8 casos por 1.000 nascidos vivos 

(SZWARCWALD et al., 2008). Enfim, problemas na captação sugerem perdas de oportunidade 

do uso do antirretroviral em tempo hábil para diminuir a carga viral da mãe até o momento do 

parto, assim como evitar doenças oportunistas e profilaxia da transmissão vertical (LEMOS, 

2013). 

Outro ponto importante é a inserção feminina na epidemia da Aids está diretamente 

vinculada ao número de crianças infectadas pelo HIV por transmissão vertical. A associação do 

HIV à gestação torna-se uma condição de alto risco, onde são necessários cuidados 

especializados durante o pré-natal, parto e puerpério, e existem ações preconizadas para o 

manejo da mulher em cada fase do ciclo gravídico-puerperal (BRASIL, 2014, LEMOS, 2013). 

Apesar dos avanços na prevenção da transmissão vertical, os dados apontam que em 

2019, 1,8 milhão de crianças em todo o mundo viviam com HIV e mais de 150.000 mil foram 

infectadas recentemente (GUIMARAES et al., 2019; ROSA et al, 2021). Em 2018, entre os 

181 indivíduos menores de 13 anos com AIDS, 86,2% tiveram como via de infecção, a 

transmissão vertical, dessa maneira, crianças continuam sendo infectadas pelo HIV (FEITOZA; 
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KOIFMAN; SARACENI, 2021). No Brasil, estimava-se que a transmissão vertical a nível 

nacional estava entre 15 a 24% em 2015 (GUIMARÃES et al., 2019). 

No Brasil, as taxas de transmissão vertical descritas nos estudos variam amplamente, de 

1,8% a 27,8%, apresentando reduções significativas ao longo dos anos, apesar de não serem 

homogêneas nas diferentes regiões do Brasil e ainda haver muitas lacunas nos serviços de saúde 

no que se refere a prevenção (GUIMARÃES et al., 2019). O monitoramento da TV do HIV 

tem sido feito a partir do indicador da taxa de detecção de Aids em menores de cinco anos. Nos 

últimos anos, observou-se queda na taxa, a qual passou de 4,0 casos/100 mil habitantes em 2010 

para 1,2 casos/100 mil habitantes em 2020, correspondendo à diminuição de 69,7% (BRASIL, 

2021). Grande parte dessas reduções se deram pela instituição dos protocolos e diretrizes 

preconizados pelo Ministério da Saúde brasileiro para redução da transmissão vertical 

(BRASIL, 2014, 2018, 2019).  

Em 2011, o “Plano global para a eliminação das infecções pediátricas pelo HIV” propôs 

a meta de eliminar as infecções em crianças pelo HIV no mundo até 2015 e, em 2014, a OMS 

definiu os critérios para validação da eliminação da transmissão vertical da sífilis e do 

HIV. Para a infecção pelo HIV, os indicadores de impacto foram definidos como a obtenção de 

≤ 50 novas infecções pelo HIV em crianças por 100.000 nascidos vivos e uma taxa de 

transmissão vertical < 2% e os  indicadores de processo, incluem realização de pelo menos uma 

consulta de pré-natal para ≥ 95% das gestantes, pelo menos um teste de HIV para ≥95% das 

gestantes durante o pré-natal e uso de terapia antirretroviral combinada por ≥90% das gestantes 

com HIV, porém nas Américas, a meta de uso da terapia antirretroviral combinada por gestantes 

infectadas é ≥ 95% (DOMINGUES et al, 2018). 

Do ponto de vista da vigilância epidemiológica, ainda são escassas as informações 

quanto ao número de gestantes infectadas, ao número de testes anti-HIV realizados e às 

condutas profiláticas adotadas pelos profissionais para a redução da TV do HIV. Assim como, 

ainda há inúmeras falhas, tanto no processo de vigilância, subnotificação e qualidade dos dados, 

como na operacionalização das intervenções para a redução da transmissão vertical do HIV 

(CAVALCANTE; RAMOS; PONTES, 2015). 

Em suma, mesmo com todas as medidas profiláticas disponíveis e existentes, a 

prevenção da transmissão vertical do HIV ainda é um problema de saúde pública e um grande 

desafio no Brasil, principalmente na região nordeste onde há escassez de recurso e de condições 

socioeconômicas favoráveis a saúde da população, sobretudo, no estado do Maranhão que 
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apresenta uma grande extensão territorial e disparidades sociais e econômicas enormes, 

associado ao baixo Índice de Desenvolvimento Humano. 

 

 

1.2.2 Diagnóstico da infecção pelo HIV e TARV em gestantes 

 

 

A abordagem laboratorial no início do pré-natal e do acompanhamento clínico obstétrico 

de gestantes  infectadas pelo HIV tem como objetivo avaliar a condição de saúde da mulher, 

identificar comorbidades e outros fatores que possam afetar na evolução da gravidez ou  da 

infecção pelo HIV, além de avaliar a situação imunológica e virologia inicial. Dessa forma, o 

pré-natal deve ser realizado na atenção primária e compartilhado com o Serviço de Assistência 

Especializada (SAE) e tem por objetivo atingir uma CV abaixo de 50 cópias/mL, o que reduziria 

a chance de transmissão vertical de 30% para 1% (BRASIL, 2019; GOUVÊA, 2021). 

Os métodos de diagnóstico laboratoriais têm sido aprimorados e os kits comerciais para 

detecção da infecção pelo HIV evoluíram notavelmente permitindo reduzir o período de janela 

imunológica e aumentando a capacidade para detectar o HIV-1 e HIV-2, além de vários 

subtipos. Os testes rápidos para HIV são métodos preferenciais para diagnóstico, pois 

possibilitam início adequado da TARV e resposta virológica mais rápida (BRASIL, 2019; 

GOUVÊA, 2021). 

O conhecimento precoce do estado sorológico da infecção pelo HIV torna possível a 

adoção de medidas profiláticas que reduzem consideravelmente o risco de transmissão vertical 

do HIV. A testagem e o aconselhamento são essenciais e fazem parte do cuidado no pré-natal, 

visto que o MS preconiza          a testagem no primeiro trimestre ou na primeira consulta pré-natal, 

repetindo-a no início do terceiro trimestre, na admissão na maternidade em situações de 

parto/aborto, sem diagnóstico prévio ou sempre que houver história de exposição de 

risco/violência sexual. O sigilo deverá ser resguardado e sempre deve-se registrar no prontuário 

que tais medidas foram adotadas, assim como o consentimento ou a negativa da gestante em 

realizar o exame (BRASIL, 2019; GOUVÊA, 2021). 

Embora haja, no Brasil, disponibilidade de testes e medicação profilática, uma parcela 

das crianças, mais especificamente os recém-nascidos, continuam a ser infectados. Fato que só 

comprova que muitas mulheres, em algumas regiões, chegam às maternidades sem perfil 

sorológico conhecido no pré-natal. A cobertura do teste para a infecção pelo HIV durante o pré-
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natal está abaixo de 40% (BRASIL, 2014). Isto quer dizer que, para uma grande parcela das 

mulheres soropositivas para HIV, a única oportunidade de terem acesso ao aconselhamento, ao 

teste para a pesquisa do HIV e ao tratamento quimioprofilático da transmissão vertical é por 

ocasião da internação para o parto (LEMOS, 2013). 

A TARV deve ser iniciada na gestante antes mesmo de se obter os resultados dos exames 

de LT-CD4+ e carga viral, especialmente nos casos de gestantes que iniciam tardiamente o pré-

natal, com o objetivo de alcançar a supressão viral, o mais breve possível. A terapia 

antirretroviral está indicada para toda gestante infectada pelo HIV, independentemente de 

critérios clínicos e imunológicos, e não deverá ser suspensa após  o parto, independentemente do 

nível de LT-CD4+ no momento do início do tratamento (GOUVÊA, 2021).  

Em mulheres com CV desconhecida ou maior que 1.000 cópias/mL após 34 semanas de 

gestação, a cesárea eletiva a partir da 38ª semana de gestação diminui o risco de TV do HIV. 

Para gestantes em uso de ARV e com supressão da CV-HIV sustentada, caso não haja indicação 

de cesárea por outro motivo, a via de parto vaginal é indicada. Em mulheres com CV-HIV 

<1.000 cópias/mL, mas DETECTÁVEL, pode ser realizado parto vaginal, se não houver 

contraindicação obstétrica. No entanto, o serviço deve estar ciente de que essa mulher tem 

indicação de receber AZT intravenoso (BRASIL, 2018).  

 

Figura 1 – Fluxograma para administração de AZT intravenoso profilático 

 

Fonte: BRASIL, 2018a. 
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O Quadro 1 apresenta a indicação da terapia antirretroviral para profilaxia da 

transmissão vertical do HIV. 

 

Quadro 1 – Indicação da terapia antirretroviral para profilaxia da transmissão vertical do HIV 

     

Fonte: BRASIL, 2018a. 

 

 

1.2.3 Diagnóstico da infecção pelo HIV em crianças 

 

 

Os métodos laboratoriais, que auxiliam no diagnóstico da infecção pelo HIV, têm sido 

aprimorados desde os relatos dos primeiros casos de Aids no início da década de 1980. Os kits 
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de ensaios imunoenzimáticos foram disponibilizados em 1985 como o primeiro recurso 

laboratorial para triagem diagnóstica nos bancos de sangue e, posteriormente, para diagnóstico 

de casos clínicos suspeitos. A partir do aprimoramento do conhecimento da fisiopatogenia da 

Aids e do complexo ciclo replicativo do HIV1 e 2, os kits comerciais passaram por mudanças 

consideráveis, objetivando melhorar a sensibilidade e especificidade na detecção do vírus, além 

de vários subtipos. Para isso, diversos métodos laboratoriais estão disponíveis e podem ser 

divididos basicamente em quatro grupos: detecção de anticorpos, detecção de antígenos, cultura 

viral e amplificação do genoma do vírus (MACHADO; COSTA, 1999; LEMOS, 2013). 

Os métodos que buscam níveis de anticorpos circulantes anti-HIV (testes sorológicos) 

como ELISA, Western Blot e Imunofluorescência Indireta, têm sua interpretação prejudicada 

para diagnóstico definitivo da infecção pelo HIV em crianças menores de dezoito meses de 

idade, devido à persistência de anticorpos maternos nesta população (BRASIL, 2014). 

O diagnóstico para HIV em crianças abaixo de 18 meses deve ser o virológico e vários 

métodos podem ser utilizados, cada um com sua especificidade, conforme descrito abaixo: 

Reação em cadeia da polimerase (PCR) –DNA HIV) é o teste viral (qualitativo) mais 

apropriado para as crianças menores de 18 meses. De acordo com o Ministério da Saúde, este 

teste está em processo de registro no Brasil para ser utilizado em saúde pública e no momento, 

sempre que o mesmo for solicitado deverá também ser solicitada a quantificação de RNA viral 

plasmática-carga viral, para fins de diagnóstico (BRASIL, 2014). 

PCR-RNA HIV ou quantificação do RVA viral- é um teste viral (quantitativo) de 

ampliação do genoma do vírus, isto é, a análise quantitativa da carga viral por técnicas baseadas 

na amplificação de ácidos nucleicos, amplificação de DNA em cadeia ramificada e ampliação 

sequencial de ácidos nucleicos. Tem alta sensibilidade, permitindo acompanhamento da 

resposta terapêutica antirretroviral. Através deste teste é possível determinar todos os tipos de 

HIV circulantes no Brasil (BRASIL, 2014). 

A cultura do HIV tem uma sensibilidade semelhante ao PCR DNA no diagnóstico de 

infecção; entretanto, além de ser mais cara e complexa e os resultados demoram de 2 a 4 

semanas (MACHADO; COSTA, 1999; LEMOS, 2013). Essencialmente, os testes devem 

incluir a reação em cadeia de polimerase PCR- DNA (qualitativo) ou PCR_RNA (quantitativo). 

A cultura viral tem sensibilidade similar ao PCR-DNA, entretanto a realização é complexa e 

dispendiosa e, o resultado definitivo demora de 2 a 4 semanas. Após o emprego de vários 

recursos laboratoriais, tais como os métodos de detecção de antígenos, do DNA-pró-viral, 

equipe da Coordenação Nacional de DST/Aids concluiu que o melhor seria detectar, pelo uso 
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de técnicas moleculares, o próprio RNA viral. O PCR-quantitativos ultrassensíveis, tiveram sua 

sensibilidade melhorada, e são capazes de detectar 40-50 cópias virais por mililitro de plasma, 

aproximando-se do limiar de detecção de um teste qualitativo, se é que essa sensibilidade é 

necessária no caso de crianças, pois estas costumam apresentar cargas virais muito elevadas 

(OKAY; GRANATO, 2000; LEMOS, 2013). 

Diante da necessidade de identificação precoce da infecção pelo HIV em crianças 

nascidas de mães infectadas, o Ministério da Saúde estabeleceu como norma nacional, a 

utilização de testes moleculares quantitativos para detecção da infecção em crianças de dois a 

18 meses de idade (BRASIL, 2014) e, a partir do momento que o PCR qualitativo obtiver 

registro no Brasil, este será também implantado pela rede SUS (BRASIL, 2014). As normas 

brasileiras para diagnóstico do HIV em crianças são as mesmas adotadas pelos Estados Unidos 

da América (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2008). Também 

existe lá a recomendação para realizar a carga viral entre as idades de 14-21 dias, 1 a 2 meses 

e de 4 a 6 meses, alertando que a especificidade aumenta para 90 a 100% quando o exame e 

realizado a partir do 2º mês de vida (LEMOS, 2013). 

Em crianças, para diagnóstico do HIV, deve-se realizar dois exames de PCR-RNA 

(carga viral) um a partir do primeiro mês de vida e um segundo, após o 4 mês. Caso a primeira 

quantificação de RNA viral plasmático tenha um resultado detectável, esta deve ser repetida 

imediatamente. Se a segunda carga viral também for detectável, deve-se considerar a criança 

como infectada pelo HIV. Caso a carga viral esteja abaixo de 10.000 cópias/ml, a situação deve 

ser cuidadosamente analisada, porque pode se tratar de um resultado falso- positivo (BRASIL, 

2014). 

Conforme a Portaria n.º 486/2000/SVS/MS que estabelece que em crianças com idade 

superior a 18 meses, o diagnóstico será confirmado por meio de dois testes sorológicos de 

triagem com princípios metodológicos e/ou antígenos diferentes e um teste confirmatório 

positivo. Por outro lado, a criança estará provavelmente não infectada quando tiver duas 

amostras negativas, por meio dos seguintes métodos: cultivo do vírus e detecção de RNA ou 

DNA viral, entre 1 e 6 meses, sendo uma delas após o 4º mês de vida. Na idade maior ou igual 

a 18 meses, não estará infectada quando houver amostra negativa em testes de detecção para 

anticorpos anti-HIV (BRASIL, 2014). 

Deve-se observar que os critérios indicados para exclusão da infecção aplicam-se às 

crianças que não estejam sendo amamentadas pela mãe HIV-positiva. A amamentação, em 

qualquer período, é considerada como nova exposição ao HIV e, se ela acontecer, a criança 
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deve ser submetida a uma nova rotina de diagnóstico da infecção pelo HIV (BRASIL, 2014; 

BRASIL, 2018). 

Segundo El Beitune et al., (2004), as crianças expostas ao HIV devem fazer um 

acompanhamento sistemático até a adolescência, mesmo que tenham confirmação da sorologia 

negativa, uma vez que elas foram expostas a agentes carcinogênicos (EL BEITUNE et al., 2004; 

BRASIL, 2014). 

A profilaxia da transmissão vertical do HIV com ARV deve ser realizada imediatamente 

após o nascimento em todas as crianças nascidas de mães com HIV/Aids. Para o diagnóstico, é 

fundamental realizar pelo menos 2 dois exames de CV. A primeira CV deverá ser coletada duas 

semanas após o término da profilaxia com ARV e a segunda CV deve ser coletada pelo menos 

seis semanas após o término da profilaxia. Se a primeira CV tiver um resultado acima de 5.000 

cópias/mL, esta deve ser repetida imediatamente para confirmação. Caso o resultado da 

primeira CV fique abaixo de 5.000 cópias/mL, deve-se realizar nova coleta após quatro semanas 

da primeira coleta. Se os resultados entre a primeira e a segunda CV forem discordantes, uma 

terceira amostra deverá ser coletada imediatamente. A criança será considerada infectada pelo 

HIV caso haja dois resultados consecutivos de CV-HIV acima de 5.000 cópias/mL. Considera-

se a criança sem indício de infecção quando houver dois resultados consecutivos de CV de até 

5.000 cópias/mL. Em RN sintomáticos, a CV pode ser colhida a qualquer momento (BRASIL, 

2018). 
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Figura 2 - Algoritmo para utilização de testes de CV em crianças entre um e 18 meses, após uso 

de profilaxia com ARV 

                

Fonte: BRASIL, 2018b. 

 

1.2.4 Definição de casos de Aids em crianças 

 

 

A primeira definição de caso de Aids adotada pelo Ministério da Saúde do Brasil foi em 

1987, restrita aos indivíduos com quinze anos de idade e mais. No caso das crianças, esse 

conceito de caso de Aids data de 1988 e teve como referência os menores de quinze (15) anos 

de idade, baseando-se em critérios clínicos preconizados pelo CDC. Em mais de 30 anos de 

epidemia, o Brasil desenvolveu diferentes estratégias de controle em crianças com Aids e já 

publicou 3 critérios de definição de casos de Aids em crianças. Recentemente a definição dos 

casos de Aids no Brasil refere-se a menores de 13 anos ou maiores de 13 anos e o CDC continua 

com o corte em menores de 15 anos (BRASIL, 2014; RAMOS et al., 2011). 

A evolução da conceituação de caso de Aids acompanha os avanços tecnológicos e a 

sua disponibilidade, sendo que a primeira definição de caso de Aids no mundo foi estabelecida 

pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados Unidos da América em 

setembro de 1988. Todas as revisões de critérios para a definição de casos de Aids em crianças 
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e adultos visaram ao aumento da sua sensibilidade, adequando-a à realidade epidemiológica 

brasileira e aos avanços técnicos, científicos e organizacionais do Sistema Único de Saúde do 

país, com o propósito de garantir notificação precoce dos casos e a redução do subregistro 

(BRASIL, 2014). 

A infecção pelo HIV e a Aids, em todas as faixas etárias, inclusive criança exposta, são 

de notificação compulsória, sendo que a notificação de infecção pelo HIV passou a fazer parte 

dessa lista em 2014. Entretanto, a subnotificação de casos no SINAN traz importantes 

implicações para a resposta ao HIV/Aids na população de crianças e adolescentes, vez que 

permanecem desconhecidas informações como número de gestantes diagnosticadas com HIV e 

que receberam tratamento, número total de casos de crianças expostas e de crianças 

diagnosticadas com HIV, comportamentos e vulnerabilidades, entre outras (BRASIL, 2014). 

A criança exposta ao HIV durante a gestação ou parto, ou que tenha sido amamentada 

por mulher infectada pelo HIV, deve ser notificada como “criança exposta”. Não há necessidade 

de aguardar o resultado da sorologia para a notificação. Encerra-se o caso quando o resultado 

da sorologia estiver disponível após os 18 meses. É importante, para fins de vigilância 

epidemiológica, documentar os casos de crianças expostas independentemente da conclusão do 

caso. O encerramento do caso deve ser efetuado de acordo com as orientações contidas na ficha 

de notificação da criança exposta ao HIV e no fluxograma laboratorial (BRASIL, 2014). 

Além disso, a ausência de registo de notificação reflete negativamente na programação 

orçamentária, comprometendo a racionalização do sistema para o fornecimento continuo de 

medicamentos, serviços de laboratório e assistência, dentre outras ações de vigilância. 

A notificação da criança e do adolescente com HIV deve ser feita após o diagnóstico da 

infecção. A notificação da criança e do adolescente com Aids deve conter também os critérios 

descritos abaixo. 

 

Quadro 2- Critérios de definição de caso de Aids em menores de 13 anos 

  

Fonte: BRASIL, 2018b. 
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1.3 Medidas profiláticas adotadas pelo Ministério da Saúde 

 

 

Em 1994 foi comprovada a eficácia do protocolo AIDS Clinical Trial Group 76 (ACTG 

076) que demonstrou redução na TV do HIV de 25,5% para 8,3% a partir do uso da zidovudina 

(AZT) oral para gestante, endovenosa no parto, xarope para o recém-nascido e a recomendação 

para alimentação artificial exclusiva (CONNOR et al., 1994; SAUAIA, 2011; SILVA et al., 

2010). Existem vários estudados que comprovam essa eficácia da terapia antirretroviral, mesmo 

quando é usada tardiamente pela gestante ou somente para o recém-nascido nas primeiras 48 

horas após o parto (CONNOR et al., 1994). 

Portanto, desde 1994, quando foi publicado os resultados do Protocolo Aids Clinical 

Trial Group (ACTG 076), os grandes centros de saúde começaram a estruturar uma intervenção 

eficaz e específica para a redução da transmissão vertical do HIV, com recomendações para o 

uso do AZT (Zidovudine) no binômio mãe e filho (CONNOR  et al., 1994, SAUAIA, 2011). 

Além disso, o clássico trabalho de Sperlig et al. (1996), nos Estados Unidos, já demonstrava 

que a transmissão vertical do HIV, sem qualquer intervenção era em torno de 30% e poderia 

ser reduzida em 66%, pelo uso de AZT a partir da 14ª semana de gestação, no momento do 

parto, por via venosa, e no RN nas 6 primeiras semanas de vida, por via oral (SAUAIA, 2011).  

Outros estudos como de Wade et al. (1998) também foram enfáticos em demostrar as 

reduções da transmissão vertical do HIV com o Zidovudine por períodos mais curtos. A taxa 

de transmissão vertical seria de 6,1% a partir do pré-natal; só a partir do parto seria de 10,0%; 

de 9,3% se o uso fosse só do recém-nascido nas primeiras 48 horas após o parto, aumentaria 

para 18,4%, caso o RN só recebesse o AZT a partir do terceiro dia de vida. Também Succi 

(1998) trabalhou com zero caso de transmissão vertical em um grupo de 111 crianças expostas, 

onde mães receberam terapia tripla (SAUAIA, 2011). 

Por isso, no Brasil, o Protocolo ACTG 076 é utilizado desde 1996, conforme 

estabelecido pela Lei nº 9.313 de 13 de novembro, que garantiu a distribuição gratuita no SUS 

de medicamentos para pessoas com HIV e a implantação do referido protocolo para prevenção 

da transmissão vertical, com destaque aos resultados percebidos em alguns locais e programas 

como: o Programa de Assistência Integral a Gestante com HIV da Universidade Federal do Rio 

de Janeiro, com taxa de transmissão vertical de apenas 1,6% (NOGUEIRA et al., 2001, 

SAUAIA, 2011). Ressalta-se que as principais medidas profiláticas adotadas pelo MS para 

prevenção da transmissão vertical do HIV, instituído pelo referido protocolo da OMS, foram: 
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uso de antirretroviral na gestação; antirretroviral injetável durante o trabalho de parto; 

realização do parto cesáreo, quando indicado; uso antirretroviral oral para o recém-nascido 

exposto, a inibição da lactação associada ao uso de fórmula infantil (CONNOR et al., 1994; 

MIRANDA et al., 2016; BRASIL, 2021). 

Portanto, todas as gestantes, exceto aquelas que apresentam carga viral indetectável após 

34 semanas de gestação, independentemente do tipo de parto, devem receber AZT intravenoso 

desde o início do trabalho de parto ou pelo menos 3 horas antes da cesárea eletiva. A cesariana 

eletiva, com o fim de reduzir a transmissão vertical do HIV, está indicada para as gestantes que, 

no final da gestação após 34 semanas apresentem carga viral desconhecida ou superior a 1.000 

cópias/ml. Quando a carga viral for inferior a 1.000 cópias/ml, a via de parto será definida por 

critérios exclusivamente obstétricos. Em relação ao RN, deve-se iniciar a primeira dose do AZT 

solução oral, preferencialmente ainda na sala de parto, ou nas primeiras 4 horas após o 

nascimento e alimentar o neonato com fórmula infantil visto que o aleitamento materno está 

contraindicado (BRASIL, 2019; GOUVÊA et al., 2020). 

Dessa forma, gestantes infectadas pelo HIV precisam de medidas profiláticas adequadas 

no pré-natal, no parto e no pós-parto, necessitando uma maior integração entre os profissionais 

de saúde (MATOS et al., 2018). O principal caminho para eliminação da transmissão vertical 

é a eliminação de novas infecções por HIV em crianças e a diminuição do número de novas 

infecções por HIV em crianças no mundo.  

Desse modo, o quadro abaixo apresenta os cuidados preventivos na sala de parto e antes 

da alta em gestantes com HIV. 
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Quadro 3 - Cuidados preventivos na sala de parto e antes da alta em gestantes com HIV 

 

Fonte: BRASIL, 2018a. 

 

Dessa forma, mesmo com todas as medidas profiláticas disponíveis e existentes, ainda 

existem lacunas na implementação destas medidas para prevenção da transmissão vertical do 

HIV, tornando-se ainda em um desafio no Brasil, em especial na região nordeste a eliminação 
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da transmissão vertical. Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi estimar a taxa de 

transmissão vertical e os fatores associados à TV em gestantes atendidas em uma maternidade 

de referência em São Luís- MA, no período de 2013 a 2017. 

Justifica-se essa temática devido a Aids ainda constituir-se em grave problema de saúde 

pública, não apenas pelo grande número de pessoas acometidas pela doença, como pelo risco 

de transmissão vertical do HIV em mulheres acometidas pela doença com consequências para 

a mãe e para a criança. Em virtude dessa problemática e do elevado percentual de criança 

exposta ao HIV e de gestante HV positiva, a não adesão na aplicação de todas as medidas 

profiláticas estabelecidas em protocolos pelo Ministério da Saúde durante a gestação, parto e 

puerpério tem como consequência um aumento da taxa de transmissão vertical do HIV.  

Diante do exposto é fundamental o conhecimento dos fatores associados na TV do HIV 

no pré-natal e no parto para adoção de medidas eficazes para prevenção e redução da TV do 

HIV na instituição e no estado do Maranhão.  

Espera-se, portanto, que os resultados obtidos nesse estudo possam servir como 

elemento de conhecimento para intervenção de ações mais adequadas para a 

redução/eliminação efetiva da TV do HIV na instituição e no estado do Maranhão. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Geral 

 

 

Estimar a taxa de transmissão vertical e fatores associados à transmissão vertical em 

uma maternidade de referência no nordeste do Brasil. 

 

 

2.2 Específicos 

 

 

Os objetivos específicos são: 

a) identificar as variáveis epidemiológicas referentes ao pré-natal e parto 

associadas na transmissão vertical; 

b) identificar as variáveis demográficas associadas na transmissão vertical;  

c) estimar a taxa de transmissão vertical do HIV; e 

d) avaliar as medidas profiláticas para prevenção da transmissão vertical. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva. Nesse tipo de estudo, o pesquisador pode 

colher informação pregressa do(s) fator(es) de exposição (daí o termo retrospectivo) e 

acompanhar por um período os indivíduos (a coorte). Após algum tempo de acompanhamento 

(meses, anos ou décadas) o pesquisador poderá relacionar a exposição ao (s) fator (es) 

utilizando o Risco Relativo (RR), que não é nada mais que a incidência do (s) desfecho (s) na 

coorte. Ao finalizar o estudo o pesquisador analisa a incidência do desfecho no grupo de 

expostos e não-expostos ao (s) fator (es) de risco em uma tabela de contingência (LAKATOS; 

MARCONI, 2010). 

 

 

3.2 Local do estudo 

 

 

O estudo foi realizado no Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão 

(HU-UFMA), no setor de vigilância epidemiológica que realiza a notificação e investigação das 

gestantes HIV e de criança exposta ao HIV. Trata-se de uma instituição pública governamental 

de nível terciário, localizada no município de São Luís- MA. A escolha por esse local decorreu 

do fato do HU-UFMA ter um serviço especializado e de referência para pré-natal de gestante 

com HIV e de criança exposta ao HIV no Estado do Maranhão, cujo população é de 6.775.152 

e IDH de 0.639, segundo IBGE (2022) e ser o local de atuação laboral da pesquisadora principal. 

O ambulatório de pré-natal especializado recebe gestantes soropositivas que já estão em 

acompanhamento no hospital ou foram referenciadas pelo sistema de regulação. As gestantes 

soropositivas internadas em trabalho de parto podem ou não ter realizado o pré-natal no 

hospital, podendo ter como porta de entrada, o acolhimento obstétrico. Após o parto, os RN são 

acompanhados em ambulatório especializado de pediatria para crianças expostas ao HIV. 

Em 2000, o Ministério da Saúde estabeleceu a notificação compulsória da infecção pelo 

HIV em gestantes, contemplando as informações da gestante soropositiva e da criança exposta 

ao HIV, porém, em 2007, houve um desmembramento dos formulários de investigação. Desta 
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forma, foi estabelecido um formulário para investigação da gestante HIV positiva e outro para 

criança exposta ao HIV(KUPEK; OLIVEIRA, 2012; LEMOS et al., 2013; LIMA et al., 2014 ). 

É fundamental que os serviços de saúde realizem a notificação e investigação dos casos de 

gestantes soropositivas e de crianças expostas para monitorar os indicadores de incidência e de 

prevalência de casos de gestantes infectadas pelo HIV e de crianças menores de 13 anos que 

foram infectadas por transmissão vertical.  

 

 

3.3 População do estudo 

 

 

A população do estudo foi constituída por todas as crianças expostas ao HIV que foram 

notificadas e investigadas pelo serviço de vigilância epidemiológica do Hospital Universitário 

da Universidade Federal do Maranhão nos anos de 2013 a 2017 e acompanhadas no SAE 

pediátrico. Foram excluídas as fichas de crianças expostas ao HIV que apresentarem os campos 

das variáveis epidemiológicas essenciais em branco ou ignorado, fichas duplicadas e perdas de 

seguimento. 

 

 

3.4 Coleta de dados e variáveis do estudo 

 

 

Foi organizado um banco de dados em planilha excel para coletar informações sobre 

gestantes infectadas pelo HIV (escolaridade, etnia, ocupação, idade, assistência pré-natal, 

profilaxia antirretroviral durante a gravidez e o parto, tipo de parto) e seus bebês expostos 

(profilaxia antirretroviral, semanas de profilaxia e amamentação). Esses dados epidemiológicos 

foram obtidos das fichas de notificação e investigação de crianças expostas ao HIV. 

As variáveis do estudo foram descritas em proximais, intermediárias e distais, conforme 

o peso sobre a variável desfecho encontrado na literatura. As variáveis do bloco distais foram: 

idade materna, escolaridade materna, ocupação materna, etnia materna e município de 

residência. Entre as variáveis do bloco intermediário foram incluídas as variáveis: fez pré-natal 

e fez profilaxia com TARV no pré-natal. E, já entre as variáveis proximais foram: tipo de parto, 

profilaxia com TARV no parto, profilaxia com TARV do RN, tempo total de uso da TARV 

oral do RN e aleitamento materno, conforme Figura 3. 
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Figura 3 – Modelo hierarquizado para a infecção pelo HIV em crianças 

 

Fonte: A autora, 2023. 

 

As variáveis foram definidas em:  

a) variável resposta: Infecção pelo HIV por transmissão vertical; e 

b) variáveis explicativas: dados sociodemográficos (idade, escolaridade, 

ocupação, etnia e município de residência), dados relacionados à assistência 

pré-natal (fez pré-natal e a profilaxia antirretroviral no pré-natal), dados 

relacionados à assistência ao parto e RN (tipo de parto, profilaxia 

antirretroviral durante trabalho de parto, profilaxia antirretroviral do RN, 

tempo total de profilaxia antirretroviral do RN).  

As medidas profiláticas adequadas foram divididas em:  

a) etapa 1- aquelas adotadas durante a gestação (TARV na gestação);  

b) etapa 2- durante o trabalho de parto (antirretroviral venoso e definição da via 

de parto de acordo com a CV); e  

c) etapa 3- no puerpério (antirretroviral oral do RN associado ou não à 

nevirapina e inibição da lactação associado a fórmula infantil até seis meses). 
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A avaliação univariada da associação entre infecção pelo HIV e idade materna, 

escolaridade, ocupação, etnia, município de residência, uso de antirretrovirais durante a 

gravidez e o parto, tipo de parto, semanas de profilaxia antirretroviral para o bebê exposto e 

amamentação foram realizadas pelo teste do qui-quadrado. A análise de regressão logística de 

Poisson foi realizada para avaliar a associação entre presença ou ausência de infecção e as 

demais variáveis explicativas neste estudo. As variáveis estão categorizadas e são descritas em 

tabelas contendo frequências absolutas e relativas. Os fatores associados à transmissão vertical 

foram avaliados pelo Qui-quadrado e pelas razões de prevalência brutas e ajustadas que foram 

obtidas por meio de regressão de Poisson, com ajuste robusto para a variância, com cálculo do 

valor-p para heterogeneidade ou de tendência linear para variáveis ordinais. Todas as análises 

foram realizadas no Software for Statistics and Data Science - Stata versão 14.  

Foram considerados infectados, os bebês expostos com duas cargas virais detectáveis e 

teste confirmatório por imunofluorescência indireta ou western Blot aos 18 meses (BRASIL, 

2015). A taxa de transmissão vertical do HIV foi calculada usando o número de crianças 

expostas infectadas no numerador e o número total de crianças expostas de gestantes HIV 

positivas no denominador, multiplicado por 100. 

 

 

3.5 Análise de dados 

 

 

As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequências e porcentagem e as 

variáveis quantitativas com média e desvio padrão (DP) ou mediana e intervalo interquartil 

(Quartil 3 – Quartil 1), conforme a normalidade dos dados que foi verificada com o Shapiro 

Wilker. Para avaliação da diferença de proporção entre o grupo intervenção e controle foram 

utilizados os testes Qui-quadrado ou Exato de Fisher, na comparação das médias foi utilizado 

o Teste-t de Student para amostras independentes ou Mann whitney. Todas as análises foram 

realizadas no programa Data Analysis and Statistical Software (STATA®) versão 14,0 e o nível 

de significância estabelecido foi de 5% (p<0,05). 

O processamento de dados foi feita no software Excel e após, os dados foram 

transferidos para o programa estatístico STATA 14.0, cuja análise estatística incluiu cálculo de 

prevalências e respectivos intervalos de confiança a 95% [IC95%], médias ± desvio-padrão (± 

dp) e mediana. Os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk serão utilizados para avaliar 
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a distribuição dos dados. Para as variáveis com distribuição assimétrica serão utilizados testes 

não paramétricos (Mann-Whitney) e para as que tiveram distribuição simétrica, testes 

paramétricos (correlação de Pearson e de Student).  

Foram calculados ainda os testes Qui-quadrado e exato de Fisher para estimar diferenças 

na distribuição de frequência entre os grupos. Para todas as análises será adotado nível de 

significância de 5% (α=5%). 

Os dados foram analisados no programa estatístico R-Studio e no STATA Statistic 

Software Version 14.0 (Stata Corporatin, 2011).  

Para as variáveis socioeconômicas e demográficas foram consideradas as frequências 

absolutas e percentuais. Na interpretação dos testes foi considerada associação estatisticamente 

significante quando o valor “p” for menor ou igual a 0,05 com IC de 95%. 

Foi utilizado o teste estatístico de regressão logística, tendo como variável desfecho 

dicotômica se a criança foi infecta pelo HIV sim ou não, sendo essa classificação definida no 

protocolo de prevenção da TV da criança e dos adolescentes do MS.  

 

 

3.6 Aspectos éticos  

 

 

Por não haver a necessidade de ser inquerido em nenhum momento da pesquisa o 

paciente/cliente, pois se trata de pesquisa com base de dados, cujas informações são agregadas, 

sem possibilidade de identificação individual amparado na resolução N° 510, de 07 de abril de 

2016, foi solicitada a dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

do projeto de pesquisa intitulado Prevalência do HIV em gestante e os fatores associados à 

transmissão vertical junto ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão-CEP/ HUUFMA, em atendimento à Resolução CNS/MS 

466/12 e suas complementares. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

Hospital Universitário, em Parecer Consubstanciado nº 2.959.231, de 11 de outubro de 2018 

(ANEXO A). 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Artigo 1 – Transmissão vertical do HIV entre RN atendidos em um hospital de 

referência no nordeste do Brasil: 2013-2017 (Artigo publicado) 
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4.2 Artigo 2 – Avaliação das ações preventivas da transmissão vertical do HIV em uma 

maternidade de referência: 2013-2017 (Artigo submetido) 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A maioria das gestantes avaliadas neste estudo apresentou idade ≥ 20 anos, portanto na 

fase reprodutiva, tendo maior probabilidade de transmissão do HIV, resultado semelhantes aos 

evidenciados em uma coorte hospitalar em 2011 a 2012 (DOMINGUES; SARACENI; LEAL, 

2018) e em um estudo realizado no Acre que avaliou as oportunidades perdidas no controle da 

transmissão vertical do HIV (FEITOZA; KOIFMAN; SARACENI, 2021). Diante dos 

resultados encontrados, é possível demonstrar que a caracterização sociodemográfica das 

gestantes incluídas neste estudo equipara-se à encontrada em estudos nacionais desenvolvidos 

sobre gestante soropositivo, nos quais a faixa etária de maior incidência para a ocorrência de 

infecção pelo HIV corresponde ao período reprodutivo, destacando-se, assim, a importância do 

planejamento reprodutivo e da oferta de testes rápidos e métodos contraceptivos para essa 

população (BICK et al., 2018; BRASIL, 2021). Nesse estudo a idade não foi associada à TV, 

corroborando com os estudos de Gouvêa et al. (2021) e de Melo et al. (2018). 

O aumento significativo de casos de infecção pelo HIV nessa faixa etária ratifica a 

permanente necessidade de aprimorar as ações profiláticas de prevenção e controle do HIV, 

assim  como de propor novas estratégias para a eliminação da transmissão do HIV, tendo como 

base o reconhecimento dos vários fatores determinantes e condicionantes da vulnerabilidade 

feminina (MENEZES et al, 2013) e a ampliação do acesso aos serviços de saúde, sobretudo da 

cobertura efetiva da testagem sorológica para o HIV durante a assistência pré-natal e no 

momento do parto (DOMINGUES et al., 2015; ROSA et al., 2021; TRINDADE et al., 2021). 

Ainda em relação às características sociodemográficas foi possível observar, em relação 

à escolaridade e cor da pele, que a maioria tinha mais de 08 anos de estudos e se declaram como 

negra, estando esses dados também análogos aos oficiais do MS. As características 

sociodemográficas foram semelhantes aos achados em outros estudos em que os pacientes com 

menor escolaridade podem apresentar diminuição da qualidade do pré-natal (LEMOS et al., 

2013; GUIMARAES et al., 2019).  

Portanto, nas regiões Nordeste e Centro-Oeste do país, a baixa escolaridade das 

gestantes foi evidenciada como possível fator limitante para a total implementação das medidas 

preventivas (TURCHI; DUARTE; MARTELLI, 2007; LEMOS et al., 2012; LIMA et al., 

2014). Entre 1994 e 2010, um estudo feito em Sergipe na região nordeste evidenciou que 58,2% 

das gestantes infectadas pelo HIV tinham menos de sete anos de educação formal (LEMOS et 

al., 2013). Nesse estudo, a escolaridade e cor da pele tiveram associação com a TV, 



73 

 

 

 

corroborando com os estudos de Feitoza; Koifman; Saraceni (2021) e de Domingues et al. 

(2015) respectivamente. 

No Brasil, ao longo dos anos o perfil epidemiológico de gestantes vivendo com HIV 

caracterizava- se por uma maior concentração de casos de infecção pelo HIV em mulheres com 

baixo nível de escolaridade (MENEZES et al., 2013, SILVA et al., 2018; TRINDADE et al., 

2021). Contudo, ressalta-se que a proporção de mulheres com pelo menos o ensino médio 

completo vem apresentando tendência de aumento (BRASIL, 2021). Em contrapartida, 

observa-se um declínio no percentual de gestantes que possuem somente o ensino fundamental 

completo, coincidindo com os achados encontrados neste estudo. Ressalta-se, ainda, o fato de 

que um baixo grau de escolaridade pode dificultar a inserção no mercado de trabalho, 

propiciando submissão e dependência econômica em relação ao seu cônjuge (ROSA et al., 

2015), assim como o poder de argumentação em relação ao uso do preservativo e, 

consequentemente, a adoção de práticas sexuais seguras (SILVA et al., 2018; TRINDADE et 

al., 2021).  

Quando analisada a ocupação, os resultados obtidos são semelhantes aos evidenciados 

em uma maternidade de Goiânia (BARBOSA; MARQUES; GUIMARÃES, 2018) em que não 

houve associação entre a ocupação e fatores de risco de TV com significância estatística. 

Entretanto estudo desenvolvido em Santa Catarina (AYLA et al., 2016) onde buscou-se 

relacionar as características socioeconômicas com a soropositividade de gestantes para o HIV, 

evidenciou que a maior parte das gestantes não exercia atividade profissional fora de casa, 

limitando-se à realização de tarefas domésticas. Do mesmo modo, Pimenta et al (2015) também 

referiram predomínio de gestantes donas de casa com diagnóstico de infecção pelo HIV em seu 

estudo. 

No estudo de Pompeu et al. (2022), cujo intuito era avaliar a distribuição espacial de 

gestantes vivendo com HIV em acompanhamento em um serviço de atendimento especializado, 

observou-se que a maioria residia em área urbana, achado também encontrado neste estudo e 

em pesquisas internacionais, que demonstraram diferenças estatisticamente relevantes na 

distribuição geográfica de casos de HIV, com taxas relativamente mais altas em áreas urbanas, 

evidenciando que a urbanização e processo de pauperização (AYLA et al., 2016) podem 

influenciar diretamente na disseminação da infecção pelo HIV nas coletividades humanas, 

gerando desigualdades sociais que levam a maiores dificuldades de acesso aos sistemas de 

educação e de saúde (PIMENTA et al., 2015). 
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A taxa de transmissão vertical estimada no período de 2013 a 2017 foi de 7,3%, 

considerada alta em comparação a taxa brasileira de HIV/Aids em menores de 5 anos em 2017 

que era de 2,0%, porém no Maranhão neste mesmo ano a taxa era de 2,6%, portanto a taxa 

estimada neste estudo representa quase quatro vezes a taxa brasileira neste período. Vale 

ressaltar que nos anos de 2014 e 2016, no estado do Maranhão, essa taxa foi de 3,0% e 5,1% 

respectivamente (BRASIL, 2021). Destaca-se que a maioria da população do estudo é 

procedente de outros municípios do Maranhão. Assim, a taxa encontrada, ainda está longe da 

recomendada pelo Ministério da Saúde de 2% (BRASIL, 2021), bem como superior à taxa de 

6,3% identificada em Itajaí (KUPEK; OLIVEIRA, 2012), cidade brasileira com maior taxa de 

detecção de HIV em menores de 5 anos (DOMINGUES et al, 2015; MATOS et al, 2018). Esse 

dado corrobora com estudo realizado para avaliar a redução da TV no Brasil no período de 

1994-2016 que estratificou os prognósticos por região brasileira, sendo a região nordeste 

(COELHO et al., 2019; GUIMARÃES et al., 2019) a que teve mais estados com prognóstico 

ruim, seguidos por norte (ANDRADE et al., 2016; GUIMARÃES et al., 2019) e centro-oeste 

(MATOS et al, 2018; GUIMARÃES et al, 2019). 

Ao longo das últimas décadas, observa-se tendência da redução da transmissão vertical 

do HIV no Brasil em estudos multicêntricos desde 1997 (BRITO et al., 2006; SUCCI et al., 

2007; COELHO et al., 2019), porém ao comparar os resultados encontrados com as demais 

regiões do país, observou-se que os dados encontrados nesse estudo são semelhantes aos 

encontrados em outros estados da região nordeste, norte e centro-oeste do Brasil, onde estudos 

locais, encontraram taxas de transmissão vertical de 6,9% no Acre (FEITOZA; KOIFMAN; 

SARACENI et al., 2021), 9,2% em Pernambuco (CRUZ GOUVEIA et al., 2013) e 8,7% em 

Mato Grosso do Sul (MATOS et al., 2018)  respectivamente. As demais regiões do Brasil, 

obtiveram êxito na redução dessa taxa, onde estudos locais evidenciaram taxa de transmissão 

de 1,9% em Belo Horizonte (MELO et al., 2018) e 2,4% em Santa Maria (HOFFMANN et al., 

2016). Essa taxa elevada estimada nesse estudo corrobora também com taxas crescentes de 

infecção na infância em Angola, no Congo, na Guiné Equatorial, na Guiné-Bissau e em algumas 

regiões do Brasil (GUIMÃRAES et al., 2019; REDMOND et al., 2015), assim, como uma 

metanálise feita na Etiópia e na Índia, observaram taxas de 11,4% e 8,7% respectivamente 

(BHATTA et al., 2020; KASSA et al., 2018). 

Os resultados da presente pesquisa evidenciaram que a taxa de transmissão vertical 

estimada de 7,3% ainda está elevada e apontam que as intervenções recomendadas pelas 

diretrizes e protocolos do Ministério da Saúde não foram adotadas em sua integralidade. 
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Portanto, é fundamental que as medidas profiláticas estabelecidas e eficazes precisam serem 

desempenhadas pelos profissionais, gestores e serviços de saúde para conseguir reduzir e∕ou 

eliminar a transmissão vertical do HIV e atingir a meta estabelecida pela nova aliança global 

de acabar com a Aids em crianças até 2030. Ressalta-se, que a pobreza que potencializa e agrava 

esse quadro, deixando poucas, às vezes  nenhuma, possibilidade de opção para esta parcela da 

população brasileira, historicamente excluída do acesso e do exercício de 'direitos’. A 

diminuição de investimentos em políticas sociais, o que afeta particularmente o setor saúde. 

Esse quadro vem gerando drásticas consequências nos serviços públicos de saúde, o que se 

reflete, entre outros aspectos, na qualidade da assistência oferecida (SAUAIA, 2011). 

Para alcançar esta meta estabelecida pela OMS/OPAS, vários estudos já demostraram a 

eficácia do uso das medidas profiláticas para redução da transmissão vertical, considera-se que 

não receber a profilaxia antirretroviral durante o pré-natal, no parto e no pós-natal imediato são 

os principais fatores de risco para transmissão do HIV (CONNOR et al., 1994; FEITOZA; 

KOIFMAN; SARACENI et al., 2021). A avaliação das medidas preventivas durante a 

assistência à gestante e ao recém-nascido é fundamental para verificar se o protocolo 

recomendado pelo MS está sendo efetivamente implementado (LEMOS et al., 2012).  

Estudo realizado no sul do país, no estado do Rio Grande do Sul, evidenciou aumento 

da taxa de 60,7% de adesão à TARV pré-natal de 1998-2004 para 73,3% de 2005-2011 (ROSA 

et al., 2015; GUIMARAES et al., 2019). Assim como, na região Norte, o número de mulheres 

que receberam ARVs no pré-natal aumentou de 70,8% em 1999-2000 para 79,4% em 2011 

(ANDRADE et al., 2016; GUIMARAES et al., 2019). No Rio de Janeiro, o uso de TARV pré-

natal também aumentou entre 1997 e 2014, entretanto 16,7% das gestantes infectadas pelo HIV 

não tenham realizado o uso de TARV em 2014 (LOVERO et al., 2018; GUIMARAES et al., 

2019). Estes estudos corroboram que os achados desta pesquisa que evidenciou uma taxa de 

adesão à TARV no pré-natal de 85,5%. 

Falhas na implementação das medidas profiláticas do protocolo ACTG 076 aumentam 

a probabilidade de transmissão do HIV de mãe para filho. Um estudo europeu demostrou que 

a cesariana é o procedimento clínico mais eficaz, mesmo em gestantes com carga viral 

indetectável, para a redução de 90% no risco de transmissão vertical. Um outro estudo 

retrospectivo evidenciou que a taxa de transmissão vertical do HIV foi de 6,6% nas gestantes 

que aderiram ao protocolo ACTG 076 completo e de 34% nas que não aderiram as intervenções 

profiláticas (LEMOS et al., 2013). 
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Vale ressaltar que o seguimento da criança exposta ao HIV é de suma importância para 

prevenção da transmissão vertical e que o fato de o SINAN não armazenar a ficha de 

investigação de criança exposta, constitui em uma barreira importante, pois acaba gerando uma 

não obrigação do monitoramento dessas crianças pelo sistema de saúde de forma indireta. Além 

de dificulta ter dados mais fidedignos e precoce dos casos de transmissão vertical ao invés de 

usar um proxy, indicador de taxa de detecção de AIDS em menores de 5 anos, que pode estar 

subestimado como medida para estimar a TV do HIV. 

A limitação desse estudo refere-se à fonte de dados secundárias, pois pode haver 

subregistros de informações nas fichas de notificação/investigação do SINAN, do sistema de 

informação do SISCEL e dos prontuários eletrônicos que podem comprometer a qualidade da 

avaliação, bem como a subnotificação dos casos nos sistemas oficiais do Ministério da Saúde. 

Além disso, a perda de seguimento de 49 crianças expostas ao HIV pode ter ocorrido em 

crianças mais vulneráveis e ter trazido algum viés ao estudo. Entretanto, apesar destes 

obstáculos, a pesquisa mostra-se relevante, pois evidenciou a realidade local da transmissão 

vertical do HIV e possibilita aos gestores e profissionais de saúde envolvidos nessa área, 

planejar, avaliar e executar as medidas profiláticas mais adequadas para prevenção da 

transmissão vertical a partir das falhas identificadas.  

Por outro lado, o ponto forte desse estudo, corresponde ao robusto número de 

participantes. Pontua-se que existem poucos trabalhos publicados no Maranhão sobre 

transmissão vertical do HIV. Ademais, esse estudo reforça a necessidade de implementar as 

medidas profiláticas para prevenir a transmissão vertical, visto que essa taxa estimada de 7,3% 

persiste elevada, se comparada com taxa encontrada em estudo por SAUAIA (2011) de 6,18%, 

nessa mesma instituição de referência no Estado do Maranhão. 
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CONCLUSÃO 

 

 

Os achados deste estudo demonstram ainda uma elevada taxa de transmissão vertical do 

HIV de 7,3%, apontando as fragilidades e perdas de oportunidades na aplicação de todas as 

medidas profiláticas preventivas recomendadas pelo protocolo ACT e pelo Ministério da Saúde 

para redução e/ou eliminação da transmissão vertical do HIV, apesar das evidências científicas 

internacionais e nacionais robustas da eficácia dessas medidas para reduzir a transmissão de 

mãe para filho. 

Esses resultados apontam que ainda existem falhas na cascata de cuidados da TV, tais 

como dificuldades de acesso, de realizar exames e tratamento em período oportuno, além de 

capacitação e engajamento profissional, evidenciadas pelas oportunidades perdidas de captação 

precoce e diagnóstico oportuno de infecção pelo HIV na gestação, sobretudo, nos serviços de 

atenção primária, comprometendo assim todas as etapas de assistência à saúde. Portanto, é 

imprescindível reconhecer e corrigir essas falhas e garantir a implementação de todas as 

medidas profiláticas estabelecidas pelo Ministério da Saúde para reduzir/eliminar a transmissão 

vertical do HIV. 

Novos estudos que avaliem as oportunidades perdidas da cascata de cuidados para 

prevenção da transmissão vertical são necessários para identificar os fatores contribuintes e 

determinantes para redução/eliminação do HIV, principalmente em populações que vivem em 

condições mais desfavoráveis do ponto de vista socioeconômico e demográfico. 
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