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Resumo
Objetivo: Identificar a taxa de transmissão vertical do HIV e avaliar os fatores envolvidos em partes 
materna e fetal.
Métodos: Estudo transversal realizado no Serviço de Atendimento Especializado. Foram investigados 102 
prontuários de mulheres com HIV que deram à luz a recém-nascidos vivos.
Resultados: A prevalência de 6,6% de transmissão vertical. Entre as crianças infectadas: 40,0% de mães 
sem pré-natal e 75% sem a profilaxia com anti-retrovirais durante o pré-natal, 50,0% sem profilaxia com 
AZT com oral e amamentado. Entre as crianças não infectadas: 91,5% iniciaram a profilaxia com AZT oral ao 
nascimento e 84,1% das mães receberam ARV.
Conclusão: A ocorrência de transmissão vertical do HIV no serviço de referência correspondeu a 6,6%, o que 
indica uma alta prevalência.

Abstract
Objective: To identify the rate of vertical transmission of HIV and assess the factors involved in maternal and 
fetal share.
Methods: Cross-sectional study conducted in the Specialized Care Service. We investigated 102 clinical records 
of HIV positive women who had given birth to live newborns. The primary variable was the occurrence of vertical 
transmission of HIV and the secondary variables were the factors associated with vertical transmission of HIV.
Results: Prevalence of 6.6% of vertical transmission. Among the infected children: 40.0% of mothers with out 
prenatal care and 75% without prophylaxis with antiretroviral drugs during the prenatal, 50.0% without AZT 
prophylaxis with oral and breast-fed. Among the uninfected children: 91.5% were started on prophylaxis with 
oral AZT at birth and 84.1% of mothers received ARV delivery.
Conclusion: The occurrence of vertical transmission of HIV in the reference service corresponded to 6.6%, 
indicating a high prevalence.
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Introdução

A pandemia do vírus da imunodeficiência huma-
na (HIV) representa uma das crises mais graves 
de saúde em todo o mundo, existem 34 milhões 
de pessoas infectadas em todo o mundo, incluin-
do mais de 15,4 milhões de mulheres. No Bra-
sil, em 2009, houve 38.538 casos notificados da 
doença com uma taxa de incidência de 20,1 casos 
por 100.000 habitantes. A forma predominante 
de transmissão entre pessoas com mais de 13 anos 
de idade é sexual, e esta subcategoria principal da 
exposição é crescente.(1,2)

A epidemia de HIV / Aids no Brasil está asso-
ciada com a tendência de feminização da pobreza, 
as taxas de incidência nos últimos anos têm afetado 
principalmente as mulheres com baixa escolaridade. 
Tendências nacionais mostram que nas regiões sul, 
sudeste e centro-oeste do Brasil, a feminização da 
epidemia está se estabilizando, mas no norte e nor-
deste a tendência mostra prevalência alta. As mulhe-
res no Brasil, entre 15 e 49 anos, é 0,6%, e  entre as 
mulheres grávidas é de 0,41%. (3,4)

O crescimento de casos de Aids entre as mu-
lheres tem, como consequência, o aumento da 
transmissão vertical da infecção pelo HIV. Quase 
todos os casos de Aids em menores de 13 anos de 
idade têm a transmissão vertical do HIV como 
fonte de infecção.(8)  A taxa de transmissão ver-
tical do HIV, sem qualquer intervenção, situa-se 
em torno de 25,5%, e é possível reduzir para ní-
veis entre zero e 2%, por meio de intervenções 
preventivas. No entanto, somente uma aplicação 
ampla destas intervenções irão resultar em uma 
redução significativa na incidência de casos de 
Aids em crianças.(5-9)

Este estudo surgiu a partir da observação de rápi-
das e significativas transformações epidemiológicas 
que esta pandemia tem sofrido ao longo dos anos, 
e como profissional na equipe interagindo com o 
SAE, e o envolvimento direto com os cuidados de 
enfermagem para mulheres grávidas com HIV no 
Centro de Referência na cidade, desde 2004.

A evolução da epidemia de Aids no Brasil, tem 
afetado principalmente as mulheres e trouxe o con-
trole da transmissão vertical do HIV como um novo 

desafio a ser enfrentado, e por isso tornou-se um 
objetivo relevante identificar a taxa de transmissão 
vertical de HIV no centro de referência na cidade 
de Maceió, Alagoas, e avaliar os fatores associados 
ao risco materno e fetal.

Métodos

Este foi um estudo transversal, realizado no Serviço 
de Assistência Especializada na cidade de Maceió, 
estado de Alagoas, região nordeste do Brasil. 

Foram investigados prontuários de mulheres 
com HIV que tinham dado à luz a recém-nasci-
dos vivos. Foram incluídos mulheres diagnosti-
cadas com HIV ou Aids, com sorologia positiva 
confirmada antes da gravidez, durante o pré-na-
tal ou na maternidade. Todas as crianças nascidas 
dessas mulheres foram incluídas no estudo, com 
diagnóstico positivo ou negativo de transmissão 
do HIV, durante o período de Janeiro de 2002 a 
Dezembro de 2006.

A variável primária foi a ocorrência de transmis-
são vertical do HIV e as variáveis ​​secundárias foram 
os fatores associados à transmissão vertical do HIV. 
Os termos dos fatores associados à transmissão ver-
tical para esta pesquisa segue o modelo a partir da 
Ficha de Investigação e Notificação de gestantes 
HIV positivas e crianças expostas.

A determinação do tamanho da amostra con-
siderou o número de visitas feitas durante o pe-
ríodo de estudo. O tamanho da amostra foi de 
102 registros (mãe-filho) e destes, foram avalia-
dos 76 prontuários que preencheram os critérios 
de inclusão do estudo.

As variáveis ​​qualitativas foram apresentadas 
como frequências absolutas (n) e frequências relati-
vas (%). As variáveis ​​quantitativas da média e desvio 
padrão da média, foram calculados junto com míni-
mos e máximos, para identificar variação. Para aná-
lise de testes de comparação de variáveis ​​qualitativas 
utilizou-se o teste exato de Fisher, e considerou-se o 
nível de significância a 5%.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas éticas nacionais e internacionais de pesquisa 
envolvendo seres humanos.
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Resultados

As características sociodemográficas das 76 mulhe-
res estudadas estão apresentados na tabela 1. Pode-
se observar que a maioria era jovem, em idade fértil, 
e que os baixos níveis de educação foram significati-
vos nesta população.

Tabela 1. Variáveis qualitativas em crianças infectadas e não 
infectadas

Variáveis qualitativas
Não 

infectadas
Infectadas

n(%) n(%)

Idade materna 
(em anos 
completos)

Entre 15 e 19 anos 14(20,0) 0(0)

Entre 20 e 39 anos 54(77,1) 4(100,0)

Entre 40 e 50 anos 2(2,9) 0(0)

Anos de estudo 
(educação)

Nenhum 15(29,4) 1(33,3)

Entre 1 e 3 anos 7(13,7) 1(33,3)

Entre 4 e 7 anos 24(47,1) 0(0)

Entre 8 e 11 anos 5(9,8) 1(33,3)

Município de 
residência

Zona rural de 
Alagoas

2(2,9) 0(0)

Área urbano/rural de 
Alagoas

16(22,9) 1(33,3)

Maceió 52(74,3) 2(66,7)

Parceiro sexual Sorologia 
desconhecida

11(23,9) 0(0)

Múltiplos parceiros 4(8,7) 1(25,0)

Parceiro não 
infectado

6(13,0) 0(0)

Parceiro infectado 25(54,3) 3(75,0)

Houve uma associação estatisticamente significa-
tiva em relação à transmissão vertical, para estas va-
riáveis​​: a cidade em que foi realizado ou não o pré-na-
tal, e o uso de antirretrovirais no pré-natal (Tabela 2).

Cuidados recomendados em Maceió para a 
mãe no momento do parto, que são fatores de 
proteção para a transmissão vertical e que resul-
tou na maior percentagem de crianças não in-
fectadas (Tabela 3). Há uma exceção notável dos 
nascimentos em áreas rurais, o que teve o maior 
percentual de crianças que não receberam profi-
laxia antirretroviral (ARV) no prazo de 24 horas 
de vida entre o grupo de crianças infectadas, e 
uma tendência para a maior percentagem de 

Tabela 2. Variáveis qualitativas na assistência pré-natal

Variáveis qualitativas
Não 

infectada
Infectada

p-value
n(%) n(%)

Cidade em que 
o pré-natal foi 
concluído

Zona rural 
de Alagoas

8(11,4) 0(0) 0,031

Maceió 57(81,4) 2(50,0)

Não fez pré-
natal

5(7,1) 2(50,0)

Realização de 
pré-natal

Não 5(7,0) 2(40,0) 0,51

Sim 66(93,0) 3(60,0)

Trimestre 
gestacional da 1ª. 
consulta pré-natal

1º trimestre 17(25,4) 1(25,0) 0,248

2º trimestre 20(29,9) 1(25,0)

3º trimestre 25(37,3) 0(0)

Não fez pré-
natal

5(7,5) 2(50,0)

Caso confirmado 
de Aids no pré-
natal de gestação

Sim 15(23,1) 0(0) 0,366

Não 50(76,9) 4(100,0)

Uso de ARV para 
tratamento da 
Aids na gestação

Sim 14(21,5) 0(0) 0,395

Não 51(78,5) 4(100,0)

Trimestre da 
gravidez no 
qual usou TARV 
para profilaxia 
da transmissão 
vertical

1º trimestre 9(14,3) 0(0) 0,058

2º trimestre 21(33,3) 1(25,0)

3º trimestre 21(33,3) 0(0)

Não fez 
profilaxia

12(19,0) 3(75,0)

Tabela 3. Variáveis qualitativas durante o parto e após o 
nascimento

Variáveis qualitativas
Não infectada Infectada

p-value
n(%) n(%)

Município 
de 
realização 
do parto

Interior de 
Alagoas

2(2,8) 2(50,0) 0,014

Pernambuco 1(1,4) 0(0)

Maceió 68(95,8) 2(50,0)

Tempo da 
rotura das 
membranas 
(em horas)

Maior que 4 
horas

1(1,6) 0(0) 0,982

Menor que 4 
horas (Incluindo 
parto cesáreo)

59(96,7) 1(100,0)

Parto domiciliar 1(1,6) 0(0)

Uso de ARV 
no parto

Sim 58(84,1) 1(25,0) 0,021

Não 11(15,9) 3(75,0)

Início 
de ARV 
profilático 
na criança

Não realizado 5(8,5) 3(75,0) 0,005

Realizado nas 
primeiras 24 
horas

54(91,5) 1(25,0)

Aleitamento 
materno

Sim 6(8,8) 2(50,0) 0,058

Não 62(91,2) 2(50,0)
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Tabela 4. Variáveis qualitativas do tratamento ambulatorial da 
criança

Variáveis qualitativas
Não infectada Infectada

n(%) n(%)

Realização do primeiro exame 
de quantificação de Carga Viral 
da criança, no acompanhamento 
ambulatorial

Sim 63(90,0) 5(100,0)

Não 7(10,0) 0(0)

Realização do segundo exame 
de quantificação de Carga Viral 
da criança, no acompanhamento 
ambulatorial

Sim 44(80,0) 5(100,0)

Não 11(20,0) 0(0)

Realização do terceiro exame 
de quantificação de Carga Viral 
da criança no acompanhamento 
ambulatorial

Sim 1(14,3) 5(100,0)

Não 6(85,7) 0(0)

crianças que foram amamentadas entre o grupo 
de crianças infectadas (0,05 <p <0,10).

Discussão

Os limites dos resultados do estudo referem-se ao de-
lineamento transversal que realiza medições em um 
único momento, sem período de seguimento. Foi 
escolhido para a pesquisa porque permite descrever 
as variáveis e seus padrões de distribuição. Como 
contribuição prática os resultados apontaram para a 
necessidade de implementar a prevenção primária da 
transmissão vertical no serviço de referência em Ma-
ceió. Diante da transmissão vertical do HIV, perma-
necem ações fundamentais, que incluem educação e 
uso de preservativos durante a relação sexual. Estas, 
juntamente com a profilaxia da transmissão vertical 
não são capazes de eliminar a infecção pelo HIV na 
população pediátrica, mas são potencialmente viáveis 
dentro do sistema público de saúde.

As características da população estudada, tendo 
em conta os dados sociodemográficos e do tipo de 
exposição materna ao HIV, implica um impacto so-
bre a transmissão do vírus. O aumento do número 
de casos de infecção por HIV associados com a cate-
goria de exposição heterossexual tem sido acompa-
nhado por um aumento da proporção de mulheres 
infectadas: aquelas em idade fértil.(9-14)

Os dados deste estudo correspondem aos acha-
dos da literatura (Tabela 1), mostrando um menor 

nível de escolaridade entre as mulheres. No Brasil, 
a maioria dos casos de Aids em mulheres ocorrem 
naquelas com baixa escolaridade e têm ocupações 
menos qualificadas.(4,14-17) As condições de pobreza e 
de exclusão social afetam diretamente a vida destas 
mulheres e seus descendentes. A falta de poder de 
negociação nas relações sexuais caracteriza um fator 
agravante para a infecção pelo HIV.(17-19)

A tabela 2 mostra que 9,8% das gestantes não 
realizou o pré-natal; das 82,3% que fizeram pré-
natal,  23,5% iniciaram consultas no primeiro 
trimestre da gravidez. No entanto, 28,4% inicia-
ram o pré-natal durante o segundo trimestre, e 
30,4% durante o terceiro trimestre, mostrando 
que a maioria perdeu oportunidades tanto para 
o diagnóstico precoce como para o início da pro-
filaxia antirretroviral.(15,16,20,21) A prevalência da 
queda da carga viral é um resultado de interven-
ções no período pré-natal, resultando na redução 
da transmissão vertical.(4,5,9,10,16-21)

Diferentes autores, no Brasil e em outras regiões 
do mundo, demonstram que o período de maior 
risco de transmissão do vírus é concentrado no ter-
ceiro trimestre da gravidez, e, principalmente, no 
momento do nascimento. Sabe-se que, quanto me-
nor for a carga viral da mãe, há uma menor possibi-
lidade de transmissão vertical.(4,7,8,10,16,20-23)  A utiliza-
ção de terapia antirretroviral nos segundo e terceiro 
trimestres da gravidez (29,4% e 26,5%, respecti-
vamente), mostrou uma baixa adesão à profilaxia. 
Agravam-se os números (18,6%) dessas mulheres 
grávidas que não fizeram profilaxia.

A tabela 3 mostra que 96,7% das mulheres ti-
veram a criança em menos de quatro horas após a 
rotura de suas membranas amnióticas, inclusive por 
cesariana. Este resultado demonstra a proteção em 
relação aos elementos anexiais, uma vez que estes 
estão entre aqueles que potencialmente aumentam 
a transmissão do HIV.(16,17, 23)

Neste estudo, 79,4% das mulheres grávidas (Ta-
bela 3) receberam AZT por via intravenosa durante 
o parto, que respondeu por 93,1% dos nascimentos 
que daquelas mulheres que ocorreram em Maceió, e 
não no interior do Estado.

Há uma proporção de transmissão vertical, que 
pode ocorrer durante o período intra-parto e uma 
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menor taxa de infecção quando ocorre o nascimento 
por cesariana.  A cesariana em mulheres infectadas 
com HIV pode ter um efeito clinicamente impor-
tante de proteção para reduzir a transmissão, antes 
do início do trabalho de parto, quando as membra-
nas estão intactas.(18-23)

O acesso aos cuidados de saúde é diferente em 
cada região do país para mulheres grávidas infec-
tadas pelo HIV e aos seus filhos expostos. Assim, 
fatos isolados podem alterar o tempo que o diag-
nóstico da infecção pelo HIV em mulheres e na 
criança é feito.(23)

Em Maceió, no serviço de referência, a cesariana 
eletiva foi adotada devido ao acesso que essas mu-
lheres têm no momento do parto. Embora a maio-
ria dos nascimentos ocorreu em Maceió, um grande 
número dessas mulheres veio do interior do estado.

Os recém-nascidos de mulheres infectadas pelo 
HIV devem receber a solução oral de zidovudina 
(AZT) nas primeiras duas horas de vida, mesmo 
que as mães tenham recebido medicamentos antir-
retrovirais durante a gravidez e/ou parto. A tabela 3 
mostra que das crianças expostas que não receberam 
nenhum tratamento antirretroviral, três foram in-
fectadas com o vírus. (19-24)

O aleitamento materno natural é um risco adi-
cional de transmissão vertical e é sistematicamente 
contra indicado no Brasil. Uma das intervenções 
mais eficazes para evitar o retorno à amamentação é 
começar a orientação para alimentação com fórmu-
la durante o período pré-natal, complementando 
assim, o conjunto de intervenções conhecidas para 
reduzir a transmissão vertical do HIV.(11,23)

Apesar da orientação, para evitar a amamenta-
ção e o fornecimento de formula láctea infantil, do 
número total de crianças estudadas, duas das que 
foram amamentados apresentaram-se infectadas 
pelo HIV (Tabela 3). Os resultados mostram que 
há uma tendência para uma maior percentagem de 
crianças amamentadas entre o grupo de crianças in-
fectadas (0.05 <p <0.10).

Os fatores socioculturais e econômicos, podem 
ser responsáveis ​​pela decisão de amamentar, o que 
é conhecido por aumentar o risco de transmissão 
viral. Em um estudo realizado por Succi em 2007, 
(23,24) crianças acompanhadas no Nordeste foram 

proporcionalmente mais propensas a ser amamen-
tadas. A cobrança social coloca as mães em situa-
ções embaraçosas e elas criam desculpas socialmen-
te aceitáveis ​​para justificar a não amamentação. Os 
profissionais de saúde devem apoiar as mulheres 
com HIV a “desconstruir” o desejo de aleitamento 
materno, fornecendo informações sobre a forma 
de estabelecer, manter e fortalecer o vínculo com 
seu filho.(4,5,23,24)

A rotina de acompanhamento clínico e labora-
torial da criança exposta ao HIV deve ser mensal 
para os primeiros seis meses, e depois de um míni-
mo de dois em dois meses, com início no sexto mês 
de vida.(21-24)

A tabela 4 mostra que 90% dos prontuários 
constavam a realização do primeiro exame da car-
ga viral, no acompanhamento ambulatorial, 80% 
tinham o segundo exame, e apenas 14,3% tinham 
o terceiro exame. Estes dados mostram que o SAE 
tem cumprido o seu papel no acompanhamento 
destas crianças expostas, e o fechamento dos casos. 
No entanto, a realidade social de Maceió, não per-
mite a monitorização ideal recomendada para ocor-
rer, devido à perda de seguimento ou interrupção 
do serviço e  a falta de retorno à clínica.

Das 76 crianças expostas por transmissão ver-
tical do HIV, cinco foram infectados. Estas cinco 
crianças acompanhadas não tiveram as oportunida-
des disponíveis para elas para o tratamento profilá-
tico da transmissão vertical do HIV. Estes resultados 
confirmam a urgência de aumentar a disponibilida-
de do teste de HIV para mulheres grávidas, e acesso 
ao pré-natal na cidade de Maceió, com a supervisão 
das ações.  

Foi considerado a prevalência da infecção pelo 
HIV por transmissão vertical, neste serviço de refe-
rência na cidade de Maceió elevada (6,6%), sendo 
que a taxa nacional divulgada foi de 1%.(23,24)

Demonstrando os resultados parciais obtidos na 
pesquisa e em conformidade com as recomendações 
para a prática, a partir de 2007 houve uma oportu-
nidade no SAE de oferecer a um grupo de apoio a 
mulheres na preparação para o parto, sob a orien-
tação do autor deste trabalho. As gestantes foram 
encorajadas e apoiadas a participar semanalmente 
no grupo, proporcionando um momento privile-
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giado para o esclarecimento de questões exclusivas 
para elas, e seu parceiro ou companheiro. As reu-
niões nos permitiu falar de intimidade com segu-
rança, por promover o fortalecimento do caminho 
até o parto.

Esta estratégia contribuiu para a qualidade da 
assistência no Centro de Referência e instituiu me-
didas oportunas para a prevenção da transmissão 
vertical do HIV. 

Conclusão

O estudo confirmou a ocorrência de transmissão 
vertical do HIV no serviço de referência e que cor-
respondia a 6,6%, o que indica uma alta prevalên-
cia. Estas crianças infectadas não tiveram a oportu-
nidade de profilaxia, o que confirma a urgência de 
aumentar a oferta do teste de HIV para mulheres 
grávidas e supervisão das ações.
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