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A literatura mostra que a sífilis é a 
coinfecção mais prevalente em gestan-
tes portadoras do HIV, podendo, além 
de eventos vinculados à sua própria 
morbidade, facilitar a transmissão ver-
tical do HIV (1, 2). O compartilhamen-
to das formas de transmissão do HIV e 
do Treponema pallidum, assim como o 

fato de que práticas sexuais inseguras 
em relação a transmissão e aquisição 
do HIV também expõem à sífilis, 
pode explicar a presença importante 
da coinfecção em gestantes, a exemplo 
do que foi estudado por modelo mate-
mático para a coinfecção HIV/clamí-
dia (3).

O estudo NICHD/HPTN 040 (P1043), 
que avaliou formas de prevenção da 
transmissão intraparto do HIV, identifi-
cou associação entre transmissão 
do HIV e presença da sífilis (2). Na 

sequência, outro estudo identificou 
uma taxa de coinfecção de sífilis de 10% 
entre gestantes portadoras do HIV e 
uma razão de chances duas vezes maior 
(odds ratio, OR = 2,1; IC95%: 1,3 a 3,4) de 
ocorrência da transmissão vertical do 
HIV na presença de sífilis (1). Essa pre-
valência de coinfecção HIV/sífilis espe-
cificamente em gestantes está próxima 
daquela identificada em revisão siste-
mática no grupo geral de pessoas vi-
vendo com HIV/Aids (9,5%) em 
diversos países, sendo a sífilis a infec-

RESUMO Objetivo. Estimar a taxa de coinfecção do HIV/sífilis nas gestantes de Porto Alegre, estado do Rio 
Grande do Sul, e sua associação com a transmissão vertical do HIV e variáveis socioeconômicas.
Método. Neste estudo transversal retrospectivo analítico, foram utilizados dados do sistema de 
vigilância epidemiológica de gestantes portadoras do HIV e crianças expostas e dados da sífilis 
na gestação e da sífilis congênita no período de 2010 a 2013.
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período de 2010 a 2013. Dessas, 155 (10,3%) também eram infectadas por sífilis, correspondendo 
a uma taxa de coinfecção HIV/sífilis de 10,2% (± 1,5%). Foi encontrada menor escolaridade no 
grupo de gestantes coinfectadas, bem como maior prevalência de mulheres negras e maior expo-
sição ao HIV relacionada ao uso de drogas pelo parceiro e pela gestante. Gestantes com coinfecção 
HIV/sífilis tiveram diagnóstico do HIV em momentos mais tardios, como no parto, além de 
maior prevalência de não realização de pré-natal (44%). Na análise bruta foi identificada associa-
ção da transmissão vertical do HIV com a presença de coinfecção HIV/sífilis (razão de prevalên-
cia = 2,1; IC95%: 1,21 a 3,74; P = 0,01), a qual se manteve na análise ajustada.
Conclusão. Um perfil de maior vulnerabilidade foi evidenciado no grupo de gestantes coinfec-
tadas por HIV/sífilis, enfatizando a importância de melhorar o acesso a atendimento qualificado 
à saúde para impacto positivo do tratamento na redução da sífilis congênita e na eliminação da 
transmissão vertical do HIV.
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ção sexualmente transmissível mais co-
mum nos portadores de HIV/Aids (4).

No Brasil, a taxa de detecção do HIV 
em gestantes foi de 2,6 casos por 1 000 
nascidos vivos no ano de 2014; no Rio 
Grande do Sul, essa taxa foi de 8,8 casos 
por 1 000 nascidos vivos, cerca de 3 vezes 
a taxa nacional (5). Porto Alegre, com 19,6 
casos por 1 000 nascidos vivos, foi a capi-
tal de estado com maior taxa de incidên-
cia no ano de 2014. Ressalta-se que, na 
população de gestantes portadoras de 
HIV, estão inseridas as doentes de Aids, 
um estágio mais avançado da infecção (6).

Na cidade de Porto Alegre, a prevalên-
cia da infecção pelo HIV em gestantes 
tem-se mantido em 2%, tendo sido identi-
ficadas, em média, 400 gestantes ao ano 
no período de 2002 a 2015 (7). Nesse mu-
nicípio, a taxa da transmissão vertical do 
HIV foi de 6% em 2010 e de 3% em 2013, 
segundo informações da Equipe de 
Vigilância das Doenças Transmissíveis 
(EVDT) (7). Por sua vez, a incidência de 
sífilis congênita no município segue ten-
dência de crescimento, chegando a 20 ca-
sos por 1 000 nascidos vivos no ano de 
2014 (8), quando a meta de eliminação 
prevista pelo Ministério da Saúde é de 0,5 
casos por 1 000 nascidos vivos (9). Sendo 
assim, o atual cenário epidemiológico de 
Porto Alegre é muito preocupante, consi-
derando as altas taxas de detecção do 
HIV/Aids na população em geral (10), de 
transmissão vertical do HIV, de sífilis 
congênita e de sífilis em gestantes (7, 8).

Visando a fazer frente a essa realidade, 
políticas públicas com ações de detecção 
precoce do HIV e da sífilis, de monitora-
mento e de avaliação dos processos de 
cuidado estão sendo implantadas. Entre 
os esforços nesse sentido, destaca-se a 
criação, no município, do Comitê para 
Enfrentamento da Transmissão Vertical do 
HIV e da Sífilis Congênita (CTVHIVS), 
no ano de 2013 (11). Sendo assim, o obje-
tivo do presente estudo foi estimar a taxa 
de coinfecção de HIV/sífilis nas gestan-
tes de Porto Alegre, investigar sua asso-
ciação com a transmissão vertical do  
HIV e conhecer o perfil sociodemográfi-
co dessas mulheres. Entende-se que tais 
dados são imprescindíveis para avaliar 
as políticas implantadas e estabelecer  
novas e mais efetivas estratégias de 
enfrentamento.

MATERIAIS E MÉTODOS

Desenvolveu-se um estudo transver-
sal retrospectivo com análise de dados 

secundários disponíveis no Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN). O banco de dados foi constru-
ído a partir das notificações de gestan-
tes portadoras do HIV e crianças 
expostas de Porto Alegre entre os anos 
de 2010 e 2013. O SINAN possui dados 
de vigilância epidemiológica de gestan-
tes com HIV e crianças expostas a partir 
do ano de 2001, quando essa vigilância 
foi municipalizada em Porto Alegre, e 
contempla os dados da gestante, do pré-
-natal, do parto e da evolução da crian-
ça até o desfecho de infecção ou não 
pelo HIV (12).

Para o presente estudo, as informa-
ções foram qualificadas individual-
mente, através do pareamento manual 
com informações de outros sistemas de 
vigilância, a saber: Sistema de Controle 
de Exames Laboratoriais (SISCEL), 
Sistema de Controle Logístico de Medi-
camentos (SICLOM), Sistema de Infor-
mações sobre Mortalidade (SIM) e 
Sistema de Informações sobre Nasci-
dos Vivos (SINASC). Além disso, fo-
ram obtidos dados do projeto Nascer, 
responsável pelos relatórios de dispen-
sação da fórmula láctea a recém-nasci-
dos expostos ao HIV e medicações 
antirretrovirais, e dados de visitas aos 
serviços de saúde de referência das 
gestantes e visitas domiciliares para re-
alização do diagnóstico final das crian-
ças expostas. Essas informações foram 
ainda cruzadas com dados investiga-
dos e qualificados da notificação de sí-
filis na gestação e sífilis congênita 
(SINAN) para identificação da coinfec-
ção. O banco de dados gerado foi anali-
sado no software SPSS, v. 18, e no Epi 
Info 7 para Windows.

Para as análises, as variáveis contínuas 
foram categorizadas. A idade da gestante 
foi categorizada em até 24 anos, de 25 a 
34 anos e superior a 35 anos. Resultados 
referentes a gestantes adolescentes foram 
reportados, embora não estejam tabula-
dos devido ao pequeno número. Na vari-
ável raça/cor/etnia, foram notificados 
dois casos de gestantes da raça amarela e 
duas gestantes indígenas. Esses casos fo-
ram incluídos na categoria parda para 
fins da análise.

O presente estudo é um recorte de um 
projeto maior intitulado Avaliação do 
impacto do teste rápido na atenção pri-
mária em saúde de Porto Alegre na 
transmissão vertical do HIV: Projeto 
TESTAPOA-TV, aprovado pelos Comitês 
de Ética da Universidade do Vale do Rio 

dos Sinos (UNISINOS) e da Secretaria 
Municipal de Saúde de Porto Alegre 
(CAAE: 18774013.2.3001.5338).

A estatística descritiva está apresenta-
da em tabelas com dados absolutos e re-
lativos, juntamente com a taxa de 
coinfecção no período total do estudo e 
por ano. O teste do qui-quadrado (c2) foi 
utilizado para estimar a significância dos 
dados apresentados nas duas popula-
ções (mulheres com HIV e sífilis e mulhe-
res com HIV sem sífilis). As razões de 
prevalência (RP) brutas e ajustadas, con-
siderando a coinfecção HIV/sífilis como 
desfecho, foram calculadas a partir da 
regressão de Poisson na versão robusta, 
com intervalo de confiança de 95% 
(IC95%).

Para avaliar a associação entre a coin-
fecção HIV/sífilis em gestantes e o desfe-
cho da sorologia final da criança, foram 
utilizados os casos com desfechos conhe-
cidos, excluindo-se os casos de perda de 
seguimento. Ao número de casos de 
crianças não infectadas somaram-se os 
óbitos que não tiveram relação ao HIV/
Aids. Entre as crianças infectadas conhe-
cidas, somaram-se os óbitos relacionados 
ao HIV/Aids.

No ajuste foram incluídas inicialmente 
todas as variáveis com P < 0,2 na análise 
bruta. Foram mantidas nas tabelas com 
dados ajustados as variáveis com repre-
sentatividade na fisiopatologia da trans-
missão vertical do HIV, que ocorre em 
35% dos casos durante a gestação e 65% 
durante o parto, com um risco acrescido 
de 7 a 22% na amamentação (13). Contu-
do, foi priorizado o uso de antirretrovi-
rais no parto como variável incluída no 
ajuste em detrimento das outras que 
mostravam grande colinearidade, como 
o momento do diagnóstico, uso de antir-
retrovirais na gestação, realização de 
pré-natal e número de consultas de pré- 
natal, todas elas proxy da qualidade do 
pré-natal.

RESULTADOS

Foram analisados dados de 1 500 ges-
tantes HIV-positivas com partos no perí-
odo de 2010 a 2013. Dessas, 1 345 (89,7%) 
eram infectadas somente pelo HIV e 155 
(10,3%) eram coinfectadas (HIV/sífilis). 
A média anual de gestantes notificadas 
em Porto Alegre foi de 336 (± 31,1) para 
as portadoras do HIV e de 39 (± 8,5) para 
as portadoras de HIV/sífilis (tabela 1). A 
taxa de coinfecção geral de HIV/sífilis 
foi de 10,2 (± 1,5%) no mesmo período. A 
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diferença anual da coinfecção não foi 
significativa.

A perda de seguimento das crianças 
expostas foi superior, embora não de for-
ma estatisticamente significativa, no gru-
po das gestantes coinfectadas. Foram 46 
(29,6%) perdas no grupo da coinfecção e 
352 (26,0%) no grupo com monoinfecção 
por HIV.

Em relação às faixas etárias, as coinfec-
ções ocorreram em gestantes com idade 
intermediária e foram menos frequentes 
naquelas com idade igual ou superior a 
30 anos. Essas diferenças foram significa-
tivas apenas na análise bruta. Embora a 
categoria de menor idade tenha tido 24 
anos como limite, dados não tabulados 
mostraram que os partos mais precoces 
na população ocorreram aos 12 anos 
(duas gestações). O caso mais precoce de 
coinfecção foi identificado em uma ges-
tante com parto aos 14 anos. Foram noti-
ficadas, no período estudado, 153 
gestantes com idade até 19 anos, 21 delas 
(13,7%) no grupo de coinfecção.

Na variável raça/cor/etnia houve pre-
dominância de coinfecção entre gestan-
tes de cor preta (46,7%), chegando a 
57,4% quando somadas a cor parda e ou-
tra cor (amarela ou indígena). O mesmo 
não ocorreu entre as gestantes monoin-
fectadas, em que se observaram, propor-
cionalmente, menos casos (tabela 2). 
Nenhum caso de coinfecção foi encontra-
do entre gestantes asiáticas (dois casos) 
ou indígenas (dois casos). O maior nú-
mero de coinfecções encontrado entre 
gestantes de raça negra foi significativo 
em relação a gestantes de raça branca 
(P não ajustado < 0,001) e se manteve no 
modelo ajustado.

Quanto à escolaridade, embora tanto a 
monoinfecção quanto a coinfecção te-
nham ocorrido predominantemente em 
gestantes com menor escolaridade, a asso-
ciação com menor escolaridade foi mais 
marcante para o grupo de coinfecção. 

Nesse grupo, apenas 19% dos casos 
ocorreram em mulheres com 8 ou mais 
anos de estudo (tabela 2). A associação 
entre escolaridade e coinfecção HIV/sí-
filis observada na análise bruta se man-
teve mesmo após o ajuste para raça e 
idade.

Na análise dos tipos de exposição ao 
HIV informados na notificação e na in-
vestigação dos casos, destacou-se o 
maior percentual do relato de parceiro 
usuário de drogas, seguido por uso de 
drogas pela própria gestante no grupo de 
coinfecção (tabela 3). Casos de gestantes 
que adquiriram o HIV por transmissão 
vertical apresentaram os menores per-
centuais tanto entre os casos de coinfec-
ção como de monoinfecção. O teste de 
significância mostrou diferença significa-
tiva de coinfecção entre as que relatavam 
múltiplas parcerias e uso de drogas e en-
tre as que referiam parceiros com múlti-
plas parceiras.

A tabela 4 mostra, em relação à história 
gestacional, que não foi observada varia-
ção importante da prevalência entre os 
grupos. Por outro lado, a sífilis foi signi-
ficativamente mais prevalente entre as 
mulheres que fizeram o diagnóstico da 
infecção pelo HIV tardiamente, ou seja, 
durante o parto (P não ajustado < 0,001). 
A não realização de pré-natal também foi 
mais frequente entre as portadoras de 
coinfecção, chegando a 40%, reforçando 
o diagnóstico tardio.

Quanto ao desfecho da gestação, os 
abortos foram mais presentes entre ges-
tantes monoinfectadas enquanto que os 
natimortos foram mais frequentes nas 
mulheres coinfectadas (tabela 4). Con-
tudo, esses abortos não foram caracteri-
zados como induzidos ou espontâneos, 
o que impossibilita a análise de sua as-
sociação com a sífilis na gestação. O 
percentual de uso de antirretrovirais no 
momento do parto foi elevado em am-
bos os grupos, porém não chegou a 18% 

no grupo das mulheres coinfectadas 
(tabela 4).

Na tabela 5 se constata uma prevalên-
cia significativamente maior de trans-
missão vertical do HIV no grupo de 
coinfecção HIV/sífilis (RP = 2,1; IC95%: 
1,21 a 3,74; P = 0,01) na análise não ajus-
tada. No modelo ajustado, a RP encon-
trada foi de 1,8 (IC95%: 1,0 a 3,3; P = 0,03), 
sendo observada associação indepen-
dente da variável coinfecção materna 
com infecção da criança.

DISCUSSÃO

A notificação de gestantes HIV-positi-
vas e crianças expostas é compulsória no 
Brasil (14). Para qualificar os dados, a vi-
gilância epidemiológica do município de 
Porto Alegre trabalha com o pareamento 
das diversas bases de dados relacionadas 
com essa população (SINAN, para vigi-
lância das gestantes, SICLOM, que infor-
ma sobre dispensação de medicação 
antirretroviral, SISCEL, que fornece um 
relatório de cargas virais, SINASC, que 
informa sobre nascidos vivos, e projeto 
Nascer, que oferece relatórios de uso de 
antirretroviral no parto e leite para 
 recém-nascidos), além da busca ativa de 
casos. A única forma de a gestante porta-
dora do HIV não estar incluída na amos-
tra seria a realização do parto em outro 
município e a permanência da gestante 
fora da capital por mais de 2 anos a partir 
do parto. Em relação à sífilis, só casos de 
sífilis em gestantes podem estar subnoti-
ficados, uma vez que, embora haja obri-
gatoriedade de notificações laboratoriais, 
a notificação de sífilis em gestante ini-
ciou em 2007 e está aumentando anual-
mente. Para a sífilis congênita é possível 
identificação nas autorizações de inter-
nação hospitalar (AIH, do Sistema de 
 Informação Hospitalar), ou seja, todas as 
internações com esse diagnóstico são 
 informadas à vigilância. Estima-se que a 

TABELA 1. Distribuição dos casos e taxas de infecção por HIV e de coinfecção HIV/sífilis entre gestantes por ano de parto, Porto 
Alegre (RS), Brasil, 2010 a 2013

 Variável Total
Gestantes positivas  

para HIV
Gestantes com coinfecção  

HIV/sífilis P
No. (%) No. (%)

Ano do parto
 2010 320 294 (98,9) 26 (8,1) 0,5
 2011 386 343 (88,9) 43 (11,1)
 2012 411 369 (89,8) 42 (10,2)
 2013 383 339 (88,5) 44 (11,5)
Média (± desvio padrão) 336 (± 31,1) 39 (± 8,5)
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prevalência de sífilis em gestantes de 
Porto Alegre seja de 3,5% (8).

A taxa de coinfecção HIV/sífilis de 
10% entre as gestantes HIV-positivas de 
Porto Alegre no período de 2010 a 2013 
não difere das taxas relatadas em estu-
dos com gestantes, nem das taxas en-
contradas para a população geral 
vivendo com HIV/Aids (2, 4). Entretan-
to, vários resultados deste estudo indi-
cam um perfil de maior vulnerabilidade 
do grupo de mulheres coinfectadas 
HIV/sífilis, como discutido a seguir.

A soma da cor preta e parda normal-
mente é utilizada para se conhecer a pre-
valência da raça negra no Brasil (15). 
Segundo dados do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), 20% 
da população de Porto Alegre é negra 
(pessoas pretas e pardas) (16). Mulheres 

pretas e pardas HIV-positivas represen-
taram 39,3% de nossa amostra – portan-
to, praticamente o dobro do encontrado 
na população geral do município. Por 
outro lado, a probabilidade de coinfec-
ção de uma mulher negra é mais de duas 
vezes a probabilidade de coinfecção em 
uma mulher branca. Tais desigualdades 
já haviam sido verificadas separada-
mente para HIV e sífilis (15, 17), sendo 
corroboradas pelos presentes resulta-
dos, que aprofundam essa análise ao 
evidenciar que mulheres pretas e pardas 
apresentam maiores prevalências de 
coinfecção HIV/sífilis, pois, além do im-
pacto direto de cada infecção, há o im-
pacto sinérgico entre as duas infecções.

HIV e sífilis são mais prevalente no 
grupo de gestantes com menor escolari-
dade. A escolaridade, algumas vezes 

utilizada como proxy da condição socio-
econômica, indica que o percentual das 
gestantes portadoras de HIV e sífilis é 
maior no estrato social mais desfavore-
cido economicamente (18). Em nosso 
estudo, 13,9% das gestantes coinfecta-
das tinham escolaridade inferior a 4 
anos de estudo (analfabetas funcionais 
segundo a UNESCO) (19). Consideran-
do o grau de vulnerabilidade social das 
gestantes portadoras de ambas as infec-
ções, não surpreende ser este o grupo 
que mostra maior prevalência do uso de 
drogas, indicador importante do status 
de saúde mental e social e intimamente 
relacionado a outros determinantes so-
ciais em saúde (20).

O princípio da equidade do Siste-
ma Único de Saúde (SUS) brasileiro 
(21) nos leva a considerar as mulheres 

TABELA 2. Características sociodemográficas das gestantes HIV-positivas sem e com sífilis e partos entre 2010 e 2013, Porto 
Alegre (RS), Brasil

 Variável

Gestante HIV-positiva
Razão de prevalência (IC95%)Sem sífilis

(n = 1 345)
Com sífilis
(n = 155)

No. (%) No. (%) Bruta Ajustada

Idade (anos)a

 Até 24 619 (46,0) 53 (34,2) 1,5 (0,8 a 2,9) 1,3 (0,6 a 2,8)
 25 a 34 547 (40,7) 92 (59,4) 2,7 (1,5 a 5,1) 1,7 (0,8 a 3,5)
 35 ou mais 179 (13,3) 10 (6,5) 1 1
 Média (± DP) (máximo-mínimo) 27 (± 6,4) (12-46) 25 (± 5,4) (14-38)
P < 0,001 0,217
Raça/cor/etniaa

 Parda/outras 147 (11,5) 16 (10,7) 1,3 (0,8 a 2,1) 1,4 (0,7 a 2,6)
 Preta 384 (29,6) 70 (46,7) 2,0 (1,5 a 2,7) 1,7 (1,1 a 2,6)
 Branca 763 (58,9) 64 (42,7) 1 1
P < 0,001 0,025
Escolaridade (anos)a

 Nenhum 33 (2,7) 7 (5,1) 4,2 (1,5 a 11,9) 1,6 (0,3 a 8,4)
 1 a 3 69 (5,7) 12 (8,8) 3,6 (1,4 a 9,2) 2,8 (1,0 a 8,6)
 4 a 7 622 (51,3) 92 (67,2) 3,1 (1,4 a 7,0) 2,7 (0,9 a 8,5)
 8 a 11 350 (28,9) 20 (14,6) 1,3 (0,5 a 3,2) 1,6 (0,3 a 8,4)
 12 ou mais 139 (11,5) 6 (4,4) 1 1
P < 0,001 0,005

a Ajuste para idade, raça, escolaridade, uso de antirretroviral no parto e infecção da criança.

TABELA 3. Tipo de exposição ao HIV entre gestantes HIV-positivas com e sem sífilis, Porto Alegre (RS), Brasil, 2010 a 2013a

 MTipo de exposição
Gestante HIV-positiva

(n = 1 345)
Gestante com HIV/sífilis

(n = 155) P
No. (%) No. (%)

Parceiro sexual positivo para HIV 579 (49,1) 56 (23,1) 0,05
Parceiro com múltiplos parceiros 185 (15,7) 26 (9,3) < 0,01
Parceiro usuário de drogas 98 (8,3) 113 (40,2) 0,09
Múltiplas parcerias sexuais 212 (18,0) 44 (15,7) < 0,001
Usuária de drogas 71 (6,02) 40 (14,6) < 0,001
Transmissão vertical 35 (3,0) 2 (0,7) 0,4

a Inclui múltiplas exposições.
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coinfectadas com HIV/sífilis como um 
grupo prioritário na atenção à saúde. Po-
rém, indicadores associados à qualidade 
da atenção apontam que os maiores pro-
blemas ocorrem exatamente com essas 
gestantes. Entre esses indicadores, o pre-
sente estudo mostra que, na população de 
coinfectadas, o diagnóstico tardio do HIV 
foi mais prevalente, e a não realização de 
pré-natal chegou a 44%. Considerando 
como pré-natal adequado a realização 
de 6 ou mais consultas (22), 80% não 

atingiram essa meta no grupo das gestan-
tes com HIV/sífilis.

Adicionalmente, os abortos identifica-
dos e os natimortos, mais prevalentes no 
grupo da coinfecção HIV/sífilis, mos-
tram o possível impacto da sífilis na ges-
tação, bem como a possível associação 
desses eventos a outros fatores de vulne-
rabilidade social e a barreiras na atenção. 
A prevalência crescente da sífilis nos últi-
mos anos aponta para a desvalorização 
específica desse agravo nos processos de 

cuidado, apesar de sua alta morbimorta-
lidade peri e neonatal (23).

No que tange ao uso de antirretrovi-
rais no momento do parto, as gestantes 
portadoras de monoinfecção fizeram, 
proporcionalmente, mais uso dessas me-
dicações. Contudo, o não uso de antirre-
troviral no parto foi maior que 10% em 
ambos os grupos, apontando uma grave 
falha na atenção (7). A implantação de 
uma política específica na rede de assis-
tência do município de Porto Alegre para 

TABELA 4. Prevalência de casos de gestantes HIV-positivas com e sem sífilis segundo aspectos do diagnóstico, assistência e 
desfecho da gestação e da exposição da criança ao HIV, Porto Alegre (RS), Brasil, 2010 a 2013

 Variável

Gestante HIV-positiva
Razão de prevalências (IC95%)Sem sífilis

(n= 1 345)
Com sífilis
(n = 155)

No. (%) No. (%)  Bruta Ajustada 

Gestações com diagnóstico de HIV
 4ª a 5ª gestação 56 (4,2) 6 (3,9) 0,81 (0,6 a 1,1)
 2ª a 3ª gestação 466 (34,6) 46 (29,7) 0,87 (0,4 a 1,9)
 1ª gestação 823 (61,2) 103 (66,5) 1
 P 0,43
Momento do diagnóstico do HIV 
 Após o parto 18 (1,3) 2 (1,3) 1,2 (0,9 a 1,8)
 Durante o parto 65 (4,8) 23 (14,8) 3,0 (2,0 a 4,6)
 Durante o pré-natal 409 (30,4) 50 (32,3) 1,3 (0,3 a 4,4)
 Antes do pré-natal 852 (63,4) 80 (51,6) 1
 P < 0,001
Número de consultas do pré-natal
 Não fez pré-natal 159 (13,1) 57 (39,9) 4,7 (3,1 a 7,0)
 1 a 2 101 (8,3) 16 (11,2) 2,4 (1,4 a 4,3)
 3 a 4 151 (12,5) 16 (11,2) 01,7 (0,9 a 3,0)
 5 a 6 263 (21,7) 22 (15,4) 1,4 (0,8 a 2,3)
 7 ou mais 536 (44,3) 32 (22,4) 1
 P < 0,001
Uso de antirretroviral no pré-natal
 Não 851 (67,8) 114 (79,9) 1,8 (1,2 a 2,6)
 Sim 405 (32,2) 29 (20,3) 1
 P < 0,01
Desfecho da gestação
 Natimorto 16 (1,2) 7 (4,5) 2,6 (1,4 a 5,0)
 Aborto 59 (4,4) 4 (2,6) 0,5 (0,2 a 1,4)
 Parto cesáreo 697 (51,8) 68 (43,9) 0,8 (0,6 a 1,0)
 Parto normal 573 (42,6) 76 (49) 1
 P < 0,01
Uso de antirretroviral no momento do partoa,b

 Não 132 (10,5) 24 (16,9) 1,6 (1,1 a 2,4) 1,6 (1,0-2,6)
 Sim 1125 (89,5) 118 (83,1) 1 1
 P 0,02 0,02
Encerramento do caso de exposição (criança)a

 Infectada e óbito por HIV 44 (3,5) 11 (7,6) 2,1 (1,2 a 3,7)
 Perda de seguimento 274 (21,6) 35 (24,3) 1,2 (0,8 a 1,7)
 Óbito sem relação com HIV ou com relação ignorada 21 (1,7) 1 (0,7) 0,5 (0,1 a 3,3)
 Não infectada 928 (73,2) 97 (67,4) 1
 P 0,05

a Apenas entre nascidos vivos.
b Ajuste para idade, raça, escolaridade e uso de terapia antirretroviral no parto e infecção na criança.
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detecção e acompanhamento de gestan-
tes portadoras do HIV garante, desde 
2001, insumos como medicação antirre-
troviral para profilaxia/tratamento e tes-
tes diagnósticos. Dados levantados pelo 
CTVHIVS apontam a chegada das mu-
lheres em período expulsivo na materni-
dade como o motivo mais relatado para o 
não uso de antirretrovirais no parto, o 
que também nos faz pensar na falta de 
estímulo ao pré-natal, na baixa capacida-
de de retenção de nossos serviços e na 
qualidade do acompanhamento ofereci-
do por nossa rede.

A análise ajustada foi capaz de chamar 
atenção para vulnerabilidades intrínse-
cas, como raça/cor e escolaridade. Por 
outro lado, destaca, sobretudo, a respon-
sabilidade da qualidade da atenção, aqui 
representada pelo uso de terapia antirre-
troviral no parto, que se manteve inde-
pendentemente associada a coinfecção 
com sífilis nessa população de mulheres 
portadoras do HIV.

O acompanhamento da criança expos-
ta até a conclusão da sua exposição é uma 
prioridade da vigilância, da assistência e 
da gestão. A perda de seguimento de 20% 
é considerada muito alta. O trabalho do 
CTVHIVS de Porto Alegre poderá ajudar 
nesse processo, pois aglutina esforços na 
busca ativa de informações para acompa-
nhamento e encerramento de cada caso. 
Essa estratégia está sendo replicada para 
o enfrentamento da transmissão vertical 
do HIV e sífilis congênita em todo o esta-
do do Rio Grande do Sul (24).

A qualificação de informações para o 
encerramento dos casos de crianças ex-
postas ao HIV pela gestação/parto/ama-
mentação no período estudado, bem 
como o cruzamento de informações de 
diversos bancos de dados, possibilitou ve-
rificar uma associação significativa e inde-
pendente entre a transmissão do HIV 
para a criança e a coinfecção materna 
HIV/sífilis. Dessa forma, a taxa de 10% 
de transmissão vertical no grupo de 

gestantes com coinfecção HIV/sífilis, em 
comparação à taxa de 4% encontrada en-
tre as gestantes portadoras unicamente do 
HIV, é consoante aos achados do estudo 
NICHD/HPTN 040. Demonstra-se, mais 
uma vez, a importância da prioridade do 
cuidado qualificado às gestantes portado-
ras do HIV e àquelas coinfectadas (1, 2).

No ano de 2003, um estudo em Porto 
Alegre identificou a vulnerabilidade das 
gestantes portadoras do HIV que, na sua 
maioria, residiam em áreas caracteriza-
das pelo comprometimento dos indica-
dores socioeconômicos e impunham 
dificuldades de acesso à assistência espe-
cializada (25). O mesmo estudo mostrou 
que as mesmas regiões possuíam cober-
turas vacinais adequadas, eram atendi-
das por serviços de saúde e apresentavam 
condições adequadas da rede básica, o 
que evidenciou a desarticulação da rede 
na atenção aos casos de gestantes HIV.

As limitações da presente análise são o 
uso de dados secundários e a perda do 
acompanhamento das crianças expostas, 
o que poderia ter aumentado a prevalên-
cia de transmissão vertical do HIV na po-
pulação coinfectada, onde a perda de 
seguimento foi maior, embora não de 
forma significativa. Essa constatação re-
força a vulnerabilidade do grupo coin-
fectado e a necessidade de maior cuidado 
e monitoramento dos casos.

Atualmente, as políticas de governo 
apontam a necessidade de um acompa-
nhamento mais direto dos casos com 
diagnóstico do HIV e sífilis, o que é faci-
litado pelo uso dos testes rápidos e pela 
participação da atenção básica na assis-
tência a pacientes portadores do HIV, 
com presença marcante dos agentes co-
munitários de saúde. Espera-se que uma 
maior integração entre os serviços, a par-
tir da centralização e da ordenação do 
cuidado na atenção básica, propicie a 
priorização e o acompanhamento mais 
próximo e proativo dos grupos identifi-
cados como vulneráveis, com foco nas 

comorbidades. Esse redirecionamento 
terá papel fundamental na mudança de 
indicadores de saúde relacionados à ges-
tação e, em especial, da gestação em por-
tadoras do HIV (26).

Intervenções na saúde da mãe e da 
criança que repercutam na qualidade de 
vida e na saúde reprodutiva podem di-
minuir mortes maternas, neonatais e in-
fantis, em especial quando há apoio 
político e de gestão (27). Nesse sentido, a 
integração dos serviços especializados 
(SAEs), maternidades, atenção básica, 
gestão e vigilância epidemiológica que 
está acontecendo em Porto Alegre no 
CTVHIVS bem como no Comitê da Mor-
talidade por HIV/Aids, Mortalidade 
Materna e Mortalidade Infantil, poderá 
gerar, a médio prazo, melhorias na infor-
mação, fluxos, acolhimento e assistência, 
para um maior empoderamento da po-
pulação e transformação da realidade.
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TABELA 5. Prevalência de casos de gestantes HIV-positivas com e sem sífilis com desfechos da exposição da criança ao HIV, 
Porto Alegre (RS), Brasil, 2010 a 2013

Desfecho (entre crianças com resultados conhecidos)a

Gestantes HIV-positivas
Razão de prevalências (IC95%)Sem sífilis

(n = 993)
Com sífilis
(n = 109)

No. (%) No. (%) Bruta Ajustada

Infecção e óbito por HIV 44 (4,4) 11 (10,1) 2,1 
(1,2 a 3,7)

1,8 
(1,0 a 3,3)

Sem infecção e óbito sem relação com HIV 949 (95,6) 98 (89,9) 1 1
P < 0,01 0,03

a Ajuste para idade, raça, escolaridade, uso de terapia antirretroviral no parto e infecção na criança.
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ABSTRACT Objective. To estimate the rate of HIV and syphilis coinfection among pregnant 
women living in Porto Alegre, Brazil, as well as the association of coinfection with 
vertical HIV transmission and socioeconomic variables.
Method. This analytical retrospective cross-sectional study employed data from the 
regular epidemiological surveillance system for the period from 2010 to 2013. Data 
were obtained regarding pregnant women with HIV and exposed children, syphilis in 
pregnancy, and congenital syphilis.
Results. The study population included 1 500 HIV-positive women with deliveries 
from 2010 to 2013. Of these, 155 (10.3%) were also infected with syphilis, correspond-
ing to an HIV and syphilis coinfection rate of 10.2% (± 1.5%). The coinfected group had 
lower education levels, higher prevalence of black women, and greater HIV exposure 
related to drug use by the woman or a partner. Coinfected women had more delayed 
HIV diagnosis (for example, during childbirth) and greater prevalence of lacking pre-
natal care (44%). Crude analysis showed an association between vertical HIV trans-
mission and HIV and syphilis co-infection (PR = 2.1; 95%CI: 1.21-3.74; P = 0.01) that 
persisted in the adjusted analysis.
Conclusion. A profile of increased vulnerability was identified among pregnant 
women with HIV and syphilis coinfection. A positive impact of the treatment to reduce 
congenital syphilis and eliminate vertical transmission of HIV depends on enhanced 
access to qualified health care.

Key words Infectious disease transmission, vertical; coinfection; HIV and syphilis; Brazil.
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