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1 INTRODUÇÃO
           As taxas de transmissão do HIV durante a gravidez, no trabalho de parto ou na amamentação podem variar de 15-45%, caso nenhuma medida de intervenção seja tomada. Além de variáveis obstétricas e neonatais, variáveis maternas como a carga viral, doença avançada, co-infecções, interrupção, atraso ou não uso de antirretrovirais (ARV) no início ou durante a gestação influenciam o risco da transmissão vertical (TV) do vírus (Cecchini et al. 2011; Pilotto et al. 2011)1,2. 

          É possível reduzir as taxas de transmissão vertical a níveis abaixo de 2%, desde que as gestantes vivendo com HIV tenham um acompanhamento adequado durante a gestação (Cooper et al. 2002)3. Um estudo multicêntrico conduzido pela Sociedade Brasileira de Pediatria, realizado 2004 constatou uma taxa de TV do HIV no Brasil de 6,8% (Ferreira et al. 2007)4.
2 MATERIAIS E MÉTODOS 
Este estudo foi realizado no município do Rio Grande, localizado na planície costeira sul do Estado do Rio Grande do Sul, cujo sistema de saúde é constituído por 32 unidades básicas (UBS) e dois hospitais gerais. Todo o atendimento aos portadores do vírus HIV no município é realizado no Hospital Universitário Miguel Riet Correa Junior (HU-FURG). Este estudo é um estudo de coorte onde todas as grávidas atendidas no HU-FURG entre julho de 2003 e julho 2007 foram incluídas no estudo.

Entre as variáveis independentes medidas tivemos: idade da mãe (categorizada em anos); número de gestações (classificado como primigesta, secundigesta, 3 ou mais gestações);  local do pré-natal (HU, outro local e sem pré-natal); contagem de células TCD4+ ≥350; carga viral da gestante (≥1000 cópias). Quanto aos antirretrovirais (ARV), foram categorizados pelo tempo de uso utilizado em dois grupos (ponto de corte 9/10 semanas). Segundo o esquema utilizado foi classificado como: não usado, uso de Biovir e Nelfinavir, uso de Biovir e Kaletra, uso de outro ARV.

A determinação do status de infecção viral do recém-nascido e do momento da transmissão foi feito utilizando a técnica da Polimerase Chain Reaction (PCR) a partir do DNA pro-viral extraído na primeira coleta do sangue do recém nascido (24/48 horas) e aos 30 e 60 dias de nascimento.

3 RESULTADOS e DISCUSSÃO 
Participaram deste estudo um total de 262 mulheres com uma média de idade de 27 anos (DP± 6,24) e o número de gestações foi em média de 2,58 (DP± 2,21) com um número de partos de 2,09 (DP± 1,82). O local do pré-natal foi o Hospital Universitário da FURG em 83,5% dos casos. Em relação ao HIV, a média de TCD4+ das pacientes foi de 574 cel/µl, a carga viral de 10.603 cópias/ml e o tempo de uso de ARV foi de 16 semanas (DP± 2,42).

Em relação à TV, 3,8% das gestantes tiveram transmissão vertical do HIV. O número de gestações igual ou superior a três apresentou um maior risco de transmissão do vírus (p= 0,05). O local de pré-natal também apresentou uma associação significativa com o risco de TV, sendo que quando realizado em outro local que não o Hospital Universitário o risco foi de 9,37 (IC95%: 2,51-34,9) e em casos de ausência de pré-natal foi de 2,90 (p=0,001). Além disso, a carga viral materna ≥ 1000 está associada a uma maior razão de prevalência (RP: 4,98 p=0,008) de transmissão do vírus para o recém-nascido. O não uso de antirretrovirais pela mãe também está relacionado a esse aumento no risco da transmissão (RP 12,9 p=0,003), bem como o uso de Biovir® e Nelfinavir® teve uma razão de prevalência aumentada em 3 vezes (RP 3,0 p=0,003) em comparação com o uso de Biovir® e Kaletra®.
Após a introdução da terapia antirretroviral o estado clínico das gestantes infectadas pelo HIV melhorou consideravelmente, tendo como consequência uma diminuição nas taxas de transmissão materno infantil do vírus (Tornatore et al. 2010)5. Entretanto, estudos relatam que apesar dos benefícios a TARV durante a gravidez, pode causar anemia, náuseas, vômitos, hiperglicemia e elevação de aminotransferase nas gestantes (Pilotto et al. 2011)2.
4 CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apesar dos possíveis riscos do uso de ARV pela mãe durante a gestação acredita-se que os benefícios para o recém-nascido sejam compensatórios. No entanto, a necessidade de mais pesquisas acerca do assunto é fundamental, incluindo estudos que analisem efeitos em longo prazo em crianças que foram expostas aos ARV.
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