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INTRODUÇÃO
Curitiba é uma cidade com 1.851.215 habitantes (IBGE/2009), 

sendo aproximadamente 965.157 (52%) do sexo feminino. As mu-
lheres em idade fértil constituem 622.282 (65%), sendo a taxa de 
fecundidade de 1,45. Após a descentralização do SUS, no início da 
década de 1990, Curitiba implantou várias ferramentas e inovações 
de gestão em saúde. Estas medidas foram pactuadas através de 
contratos de gestão entre as diversas secretarias da Prefeitura Mu-

nicipal de Curitiba e permitem o acompanhamento do crescimento 
populacional, as mudanças nas condições de saúde, o monitora-
mento de morbidade e mortalidade, bem como a organização de 
uma rede de atenção. Este contrato de gestão, também conhecido 
como POA (Plano Operativo Anual), tem avaliação trimestral, pro-
porcionando às equipes o conhecimento permanente dos resultados 
e favorecendo a criação de estratégias de enfrentamento para me-
lhoria dos indicadores pactuados1,2.

No Brasil, diversas portarias garantem medidas de prevenção 
da transmissão vertical do HIV instituídas no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS), visando reduzir a transmissão vertical do 
HIV. As recomendações do Ministério da Saúde do Brasil incluem: 
a) oferta do teste anti-HIV (com aconselhamento pré e pós-teste) 
para todas as gestantes nos serviços de pré-natal; b) teste rápido 
anti-HIV (com aconselhamento pré e pós-teste) para todas as par-
turientes não aconselhadas nem testadas durante o pré-natal, assim 
como gestantes sem pré-natal; c) profilaxia com medicação antirre-
troviral oral (a partir da 14a semana), AZT EV durante o trabalho de 
parto até o clampeamento do cordão umbilical, assim como o AZT 
solução oral por 6 semanas ao recém-nascido; d) inibição da lac-
tação e prescrição de fórmula infantil e outros alimentos de acor-
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RESUMO 
Introdução: grande parte dos diagnósticos da infecção pelo HIV em mulheres ocorre durante a gestação e a transmissão vertical é a principal forma de 
aquisição do HIV em crianças. Assim, a assistência pré-natal representa excelente oportunidade para ações profiláticas, visto que sem medidas de intervenção 
durante a gestação, a taxa de transmissão do HIV atinge 30%. Objetivo: o presente estudo descreve as ações do Programa Mãe Curitibana em relação às 
gestantes HIV-positivo e a transmissão vertical. Métodos: análise retrospectiva no período de 2000 a 2009 dos dados de notificação e assistência de gestantes 
HIV-positivo residentes em Curitiba. Resultados: na ausência de intervenções, calcula-se que dentre as 1.169 gestantes HIV-positivo notificadas de 2000-
2009 poderiam ocorrer 350 infecções verticais. Neste contexto, o total de 44 recém-nascidos infectados nestes 10 anos evidencia que as intervenções 
realizadas para evitar a transmissão contribuíram para evitar um total de 306 crianças infectadas verticalmente pelo HIV em Curitiba. Medidas como a 
testagem HIV descentralizada de gestantes, parturientes e parceiros, o referenciamento para acompanhamento especializado, a medicação antirretroviral na 
gestação, no parto e para o RN, cesariana eletiva quando indicada, inibição da lactação e acompanhamento de puerpério e puericultura mostraram-se eficazes 
para esta redução da transmissão. Com esforços, a taxa de transmissão que em 1999 se encontrava em 5,1% passou para 2,5% em 2009. Conclusão: a 
captação precoce da gestante, o diagnóstico laboratorial, a organização dos fluxos, medidas rápidas de intervenção, adesão ao tratamento, acompanhamento 
da criança e da mulher são ações do Programa Mãe Curitibana que têm auxiliado na diminuição da transmissão vertical do HIV.
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ABSTRACT
Introduction: the majority of diagnoses of HIV infection in women occur during pregnancy and the mother-to-child transmission is the main form of HIV 
infection in children. Therefore, prenatal care represents an excellent opportunity for prophylaxis, because without intervention measures during pregnancy, 
the rate of HIV transmission reaches 30%. Objective: this study describes the actions of the “Mãe Curitibana” Program in relation to HIV positive pregnant 
women and the mother-to-child HIV transmission. Methods: retrospective analysis of 2000 to 2009 assistance and reporting data of HIV positive pregnant 
women living in Curitiba. Results: it is estimated that among the 1,169 HIV positive pregnant women reported in this period could occur 350 vertical 
infections. In this context, a total of 44 infected infants in these 10 years show that interventions to prevent transmission contributed to avoid a total of 306 
vertically HIV infected children in Curitiba. Measures such as decentralized HIV testing of pregnant women, parturient and partners, referrals to specialized 
treatment, so as antiretroviral medication during pregnancy, childbirth and the newborn, the inhibition of lactation and postpartum and childcare follow-up 
have been effective for this reducing transmission. With effort, the transmission rate in 1999 was at 5.1% and reduces to 2.5% in 2009. Conclusion: the 
early capture of pregnant womens, the organization of flowcharts, rapid intervention measures, treatment adherence, monitoring of children and women are 
actions of the “Mãe Curitibana” Program that has helped in reducing mother-to-child transmission of HIV. 
Keywords: prenatal care, mother-to-child HIV transmission, Mãe Curitibana Program, STD
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do com a idade da criança; e) orientação para o acompanhamento 
puerperal e pediátrico em ambulatório especializado3.

Uma parte considerável dos diagnósticos de HIV na popula-
ção feminina ocorre durante o período gestacional, o que reforça 
a importância da triagem sorológica no pré-natal e parto. Neste 
sentido, em março de 1999 foi lançado o Programa Mãe Curitiba-
na, visando o atendimento integral às gestantes e a prevenção da 
transmissão vertical de HIV, sífilis, toxoplasmose e, recentemen-
te (28/07/2010), também da hepatite B. Os indicadores de saúde 
foram priorizados e pactuados com as equipes de atenção básica 
que realiza a testagem, o tratamento e monitoramento das gestan-
tes, bem como a investigação e o acompanhamento dos recém-
-nascidos expostos. O Programa Mãe Curitibana foi o primeiro 
dentre as capitais brasileiras a implantar a testagem sorológica do 
HIV descentralizada para todas as gestantes acompanhadas pelo 
SUS. Além disto, com a implantação do Programa “Pai Presente” 
em maio de 2009, são também disponibilizados os exames HIV e 
VDRL para os parceiros das gestantes vinculadas. 

OBJETIVO
O presente estudo visa descrever o impacto de 10 anos do Pro-

grama Mãe Curitibana em relação às gestantes HIV-positivo e 
crianças expostas residentes no município de Curitiba (PR). 

MÉTODOS  
A descrição do Programa Mãe Curitibana baseou-se na revisão 

de publicações da Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba (in-
cluindo boletins, protocolos, artigos e livros), assim como por rela-
tos e entrevistas realizadas com os profissionais responsáveis pela 
sua implantação e atual coordenação. Os dados laboratoriais refe-
rentes aos exames de rotina realizados no acompanhamento das 
gestantes foram obtidos através de levantamento de dados do sis-
tema informatizado do Laboratório Municipal de Curitiba (LMC).

Em relação à prevalência de gestantes HIV-positivo (CID Z21) 
e transmissão vertical, trata-se de uma análise retrospectiva do 
período de 2000 a 2009, baseada na ficha de notificação e inves-
tigação das gestantes residentes no município de Curitiba. Estes 
dados foram complementados por informações levantadas pela 
Coordenação do Programa Mãe Curitibana e pelo Centro de Epi-
demiologia da Secretaria Municipal da Saúde (SMS) de Curitiba. 
Investigações adicionais puderam ser feitas com base em infor-
mações contidas nos prontuários eletrônicos preenchidos pelos 
serviços de assistência das Unidades Básicas de Saúde (UBS) do 
município por ocasião das consultas médicas ou de enfermagem. 
A análise estatística da série histórica de 2000-2009 foi realizada 
utilizando o método do qui quadrado, com intervalo de confiança 
de 95% (p < 0,05).

RESULTADOS
A implantação do Programa Mãe Curitibana foi possível devido 

a sucessivos processos de estruturação ocorridos na administração 
municipal nos últimos 25 anos, iniciando-se com a criação da Se-
cretaria Municipal da Saúde de Curitiba em 1986; a instituição de 
distritos sanitários e autoridades sanitárias locais em 1992; equi-
pes de saúde da família em 1993; central de marcação de consul-

tas em 1994 e introdução dos agentes comunitários de saúde em 
19991,4. Com a publicação dos protocolos de atenção pré-natal e 
planejamento familiar, foi possível padronizar as condutas e reali-
zar capacitações de todos os profissionais de saúde envolvidos no 
programa. Foram de grande importância também a implantação em 
2001 do prontuário eletrônico e do sistema integrado de serviços 
de saúde. No ano de 2002 foram criados dois novos programas: o 
Mulher de Verdade (atenção às mulheres vítimas de violência) e a 
Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente em situação de risco. 
Em 2006 foi implantada a Unidade de Saúde Mãe Curitibana e, 
em 2009, o Programa Pai Presente e a publicação do Protocolo de 
Urgências e Emergências em Obstetrícia5.

Oficialmente, o Programa Mãe Curitibana foi instituído no dia 8 
de março de 1999, pela Resolução nº 002/99 da Secretaria Munici-
pal da Saúde (SMS) de Curitiba6. Desde o início, o programa vem 
articulando fluxos de referência e contrarreferência entre os servi-
ços do SUS, com prioridade na identificação das gestantes de risco, 
atuando diretamente na rede pública de saúde de Curitiba (Figura 
1). Antes da sua implantação, as gestantes atendidas nas unidades 
de saúde (cerca de 60% do total do município) não tinham aces-
so a serviços pré-natais de qualidade e em quantidade necessárias, 
sendo que 30% das gestantes iam a mais de uma maternidade na 
hora do parto, peregrinando, em trabalho de parto, por diversas 
maternidades, sem garantia de atendimento. Além da falta de vagas 
nas maternidades, havia uma ausência de políticas de acolhimento 
e humanização e até mesmo a cobrança ilegal às usuárias do SUS 
como condição para o atendimento. 

A ausência de vinculação das gestantes às maternidades de acor-
do com avaliação de risco gerava situações em que maternidades 
aptas para a atenção às gestantes de alto risco estavam com seus 
leitos ocupados por gestantes de baixo risco, assim como leitos 
de UTI neonatal eram ocupados por crianças com prematuridade 
evitável. Foi necessária também uma reavaliação das 13 materni-
dades contratadas pelo SUS, das quais sete foram desvinculadas 
do Sistema Municipal de Saúde por falta de condições para atendi-
mentos adequados. Finalmente, a operacionalização do Programa 
Mãe Curitibana partiu das Unidades Básicas de Saúde (UBS) para 
as maternidades e os serviços de referência às gestantes de risco 
através de uma central de marcação de consultas especializadas e 
informatização da rede de saúde6.

O sistema informatizado foi implantado em todos os níveis da 
SMS de Curitiba a partir de 1999, visando melhor acompanhar 
a população atendida nas UBS do município. No prontuário ele-
trônico consta a vinculação ao pré-natal, a classificação do risco 
gestacional, tipo de parto, avaliação puerperal precoce e tardia e 
orientações referentes ao planejamento familiar. No ato de inscri-
ção no Programa Mãe Curitibana, a gestante é informada sobre a 
maternidade onde será vinculada, agendando uma visita ao local 
antes da data prevista para o parto6. 

Desde a criação em 1999, cerca de 200 mil gestantes e seus 
recém-nascidos foram acompanhados pelo programa, cerca de 13% 
foram diagnosticadas como de médio ou alto risco e a via de parto foi 
vaginal em 70% dos casos. Em 2010, 89,6% das pacientes vincula-
ram-se no início da gravidez e puderam fazer sete ou mais consul-
tas de pré-natal. O número de gestantes com menos de 20 anos de 
idade caiu de 19,8% em 1998 para 14,2% em 2010. A mortalidade 
infantil reduziu-se de 16,6 por 1.000 nascidos vivos (NV) em 1998 
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para 8,9 por 1.000 NV em 2009 e 2010. A mortalidade materna 
também caiu de 60,5 por 100 mil NV entre 1994 e 1999 para 43,9 
por 100 mil NV de 2000-2005 e nos últimos 5 anos para 38,6 por 
100 mil NV.

No sentido de reduzir a transmissão vertical do HIV e outras do-
enças, o Programa Mãe Curitibana tem como estratégia a captação 
precoce da gestante, sua vinculação ao pré-natal, seguida da reali-
zação dos exames laboratoriais e o acompanhamento dos tratamen-
tos. Além disto, o programa introduziu protocolos institucionais5,7 
com o objetivo de normatizar e unificar as condutas diagnósticas 
e terapêuticas em toda a rede municipal de saúde. A UBS é a porta 
de entrada para a vinculação ao programa e a equipe de saúde é 
responsável pelo acompanhamento das gestantes de sua área de 
abrangência. Existe uma relação direta das UBS com os prestado-
res ambulatoriais credenciados que também realizam o pré-natal, 
bem como com a maternidade de referência. 

Visando ampliar o acesso ao diagnóstico da infecção pelo HIV e 
possibilitar a prevenção da transmissão vertical de forma universal 

e eficaz no momento do parto, em março de 2007 foi implantada a 
oferta do teste rápido (TR) para HIV nas maternidades de Curitiba. 
Esta testagem contempla todas as parturientes, independentemente 
de serem vinculadas ao SUS, sendo o TR ofertado no momento 
da admissão na maternidade, tendo a gestante realizado ou não a 
sorologia previamente. Se o resultado for positivo, será feito o tes-
te confirmatório e iniciadas as medidas profiláticas recomendadas 
pelo Ministério da Saúde do Brasil (MS-BR). A implantação da 
testagem rápida é um importante passo, especialmente nos casos 
em que a gestante não realizou o pré-natal ou não apresenta os re-
sultados dos exames realizados no pré-natal. No período de 2007 a 
2010 já foram fornecidos para as maternidades de Curitiba 87.580 
testes rápidos, com 119 resultados positivos (0,14%) entre as ges-
tantes testadas. Um resumo da história da aids no Brasil e em Curi-
tiba pode ser visto na Figura 2.

No momento da vinculação da gestante ao programa, são soli-
citados os seguintes exames previstos no protocolo de pré-natal da 
SMS7: eritrograma, tipagem sanguínea, glicemia de jejum, parcial 

Figura 1 - Rede Pública Municipal de Saúde de Curitiba.
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de urina, urocultura, VDRL, HBsAg, sorologia para HIV e toxo-
plasmose (IgG e IgM, se reagente será feita também a avidez de 
IgG). A coleta destes exames é realizada na própria UBS, com 
orientação pré e pós-testagem. Esta estratégia permite a detecção 
de alterações no início da gestação, resultando em ações e interven-
ções precocemente. A repetição da sorologia no terceiro trimestre 
da gestação é realizada em todas gestantes negativas para HIV na 
primeira coleta. Nas amostras de sangue coletadas de gestantes em 
2009, houve uma prevalência de 47,0% de anticorpos IgG para to-
xoplasmose, 1,32% de IgM e 0,13% de avidez de IgG baixa ou in-
determinada. A prevalência de sífilis em gestantes foi de 0,21% em 
2009 e de gestantes HIV-positivo foi de 0,51% (dados fornecidos 
pelo LMC e CE-SMS).

O LMC é considerado referência nos quesitos tecnologia de in-
formação e automação laboratorial, sendo responsável pelo diag-
nóstico laboratorial de toda a rede municipal de forma centralizada 
e atende às UBS interligadas online. Realiza diariamente cerca de 
250 pesquisas de anticorpos para HIV 1 e 2. No ano de 2010 foram 
realizados no LMC um total de 27.487 testes HIV em gestantes, 
sendo 62 positivos (0,23%). Somente no mês de janeiro de 2011 
foram realizados 2.537 testes de triagem para HIV em gestantes de 
Curitiba, sendo três positivos.

Em 1999, o diagnóstico de HIV 1 e 2 no LMC era realiza-
do segundo a portaria SVS-488 de 17/06/1998. Esta portaria foi 
substituída em 28/01/2003 pela portaria no 59/GM. Atualmente a 
realização da sorologia para HIV segue a portaria MS 151/2009 
de 14/10/2009, cujos principais avanços são a obrigatoriedade de 
resultados expressos numericamente, incluindo o ponto de cor-
te (cut-off) e a unidade de medição do método utilizado, além 

da orientação para solicitação de teste molecular (carga viral de 
HIV) para todas as gestantes com resultado sorológico indeter-
minado.

Através do sistema informatizado, o Laboratório Municipal 
envia relatórios quinzenais para a coordenação do Programa Mãe 
Curitibana e para o Centro de Epidemiologia da SMS de Curitiba 
de todas as gestantes com resultados alterados de urocultura, to-
xoplasmose, sífilis, HIV e hepatites. Quanto ao HIV, o laboratório 
também envia uma carta por malote para a autoridade sanitária da 
UBS na qual a gestante é acompanhada, visando a busca ativa e o 
início precoce do acompanhamento especializado. Desta forma, 
as gestantes são monitoradas em tempo real tanto pelas coorde-
nações quanto pelas unidades básicas de referência das usuárias, 
visto que todos estes resultados são disponibilizados também 
no prontuário eletrônico de cada paciente. Isto possibilita que o 
comparecimento nas consultas, o tratamento e os exames de con-
trole possam ser avaliados, melhorando o acompanhamento das 
gestantes. 

Os exames de carga viral (CV) do HIV inicialmente eram reali-
zados no Laboratório Central do Paraná (LACEN-PR), mas desde 
1997 foram implantados também no LMC. Em 1997 era realizada 
a CV com sensibilidade de 80 cópias/mL de plasma pelo método 
Nuclisens® (empresa BioMèrieux, na época chamada de Organon). 
Em 2002, passou a ser utilizado o método de PCR da empresa Ro-
che (sensibilidade: 400 cópias/mL) e atualmente se utiliza a tecno-
logia b-DNA da empresa Siemens (sensibilidade: 50 cópias/mL). 
O LMC realiza uma média de 800 exames de CV/mês, sendo que 
todos os médicos da rede municipal de Curitiba estão autorizados a 
solicitar esta quantificação de carga viral, assim como a contagem 

Figura 2 - História do HIV/aids no Brasil e em Curitiba.

•	 1980	-	Primeiro caso de aids no Brasil
•	 1984	-	Primeiro caso de aids em Curitiba
•	 1985	- Portaria 236 cria o Programa Nacional de DST/Aids no Ministério da Saúde do Brasil
•	 1988	- Criação do Sistema Único de Saúde (SUS), lei 8.080
•	 1991	- Início da distribuição gratuita de AZT
•	 1996	-	Promulgação da lei 9.313 sobre fornecimento gratuito de medicamentos para a aids
•	 08/03/1999	 - Implantação do Programa Mãe Curitibana, com protocolo de pré-natal, 

oferta do teste HIV para todas as gestantes de forma descentralizada em todas as 
unidades básicas de saúde do município em Curitiba. Estabelecido o fluxo específico 
para o acompanhamento de pré-natal, parto, puerpério e assistência ao recém-nascido 
na maternidade e posterior monitoramento ambulatorial. A prevalência de gestantes HIV-
-positivo era de 0,51% e a taxa de transmissão vertical do HIV, de 5,06%

•	 08/03/2007	 - O teste rápido passa a ser ofertado em todas as maternidades de Curitiba 
(públicas e/ou privadas)

•	 Maio/2009	 - Implantação do Programa Pai Presente visando o acompanhamento e a 
testagem (HIV e sífilis) dos parceiros das gestantes do Programa Mãe Curitibana. Em 2009 
a prevalência de gestantes HIV-positivo voltou a 0,51% e a taxa de transmissão vertical do 
HIV reduziu para 2,46%.
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de linfócitos T CD4/CD8+ para acompanhamento e monitoramen-
to do HIV. Em 2007 foi implantado também no LMC o teste de ge-
notipagem pela metodologia Viroseq®, da empresa Abbott, substi-
tuída desde 2008 pela metodologia Trugene®, da empresa Siemens. 
Até dezembro de 2010 foram genotipadas 412 amostras de HIV 
de pacientes de Curitiba (dados informados pelo Setor de Biologia 
Molecular do LMC, 2010).

Por ocasião da sua implantação no ano 2000, a vigilância epide-
miológica de criança exposta ao HIV foi vinculada à notificação da 
gestante HIV-positivo, tendo como objetivo estimar a prevalência 
de gestantes infectadas e a taxa de transmissão vertical do HIV. 
A notificação das gestantes HIV-positivo (CID Z21) é obrigatória 
em todo o Brasil (Portaria no 993/GM de 04 de setembro de 2000), 
sendo as fichas de notificação digitadas no Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN), gerenciado pelo Ministério 
da Saúde. A análise dos dados destas notificações, juntamente com 
a retroalimentação das UBS e dos distritos sanitários permitem 
que a coordenação do Programa Mãe Curitibana e o Centro de 
Epidemiologia (CE) da SMS de Curitiba estudem a prevalência 
de gestantes HIV-positivo, a taxa de transmissão vertical do HIV, 
o coeficiente de incidência de aids em recém-nascidos e o número 
de abortos, natimortos e neomortos dentre as gestantes e os recém-
-nascidos acompanhados nos nove distritos sanitários de Curitiba. 
A série histórica destes dados nos anos de 2000 a 2009 pode ser 
visualizada na Tabela 1.

Observa-se que no ano de 2000 foram notificadas 151 gestantes 
HIV-positivo residentes no município de Curitiba, com uma preva-
lência de 0,52%. Comparando-se esta taxa nos triênios 2000-2002 
e 2007-2009, observa-se que houve uma diminuição da prevalência 
de 0,51% para 0,44%, o que corresponde a uma diminuição estatis-
ticamente significativa (p = 0,038). Esta mesma análise por triênios 

também evidencia que, apesar da diminuição de recém-nascidos in-
fectados de cerca de seis casos anuais para aproximadamente três, 
não houve diferença estatística (p = 0,35) nas taxas de transmissão 
vertical no triênio 2000-2002 (4,55%) e 2007-2009 (3,18%), prova-
velmente devido à baixa amostragem para estes cálculos. 

Sabendo-se que a transmissão vertical do HIV ocorre em até 
30% dos casos quando nenhuma intervenção profilática é realiza-
da, dentre as 1.169 gestantes HIV-positivo de Curitiba nos anos 
de 2000-2009 poderiam ocorrer 350 recém-nascidos infectados 
pelo HIV. Neste contexto, o total de 44 recém-nascidos infectados 
nestes 10 anos evidencia que foi possível evitar que cerca de 306 
crianças fossem infectadas verticalmente pelo HIV no município 
de Curitiba. 

Visto que a viragem sorológica durante a gestação representa 
um grande risco para a transmissão vertical do HIV, foi lançado 
em maio de 2009 o Programa Pai Presente ao pré-natal, no qual 
é ofertado ao parceiro da gestante, já na primeira consulta, a rea-
lização das sorologias para HIV e sífilis. Cerca de 2.500 maridos, 
namorados, noivos e companheiros das mulheres cadastradas no 
programa compareceram às consultas médicas iniciais, mais de 
450 acompanharam as gestantes na visita à maternidade referen-
ciada para o parto e 1.300 homens participaram das Oficinas do 
Pai Presente – encontros periódicos convocados pelas unidades de 
saúde para preparar os futuros pais e as gestantes para lidar com as 
mudanças causadas pela gravidez e a chegada do recém-nascido. 
De maio de 2009 até fevereiro de 2011 foram coletados 1.604 exa-
mes de VDRL, com seis exames alterados (0,37%) e 1.470 exames 
de HIV, com 12 resultados positivos (0,8%). 

Com o aumento da adesão da gestante e do parceiro ao pré-na-
tal, busca-se a redução da incidência da transmissão vertical, pois 
o diagnóstico precoce do HIV é imprescindível para o controle da 

Indicadores	Mãe	Curitibana	(2000	-	2009) – Casos	de	gestantes	HIV-positivo

Ano Gestante	
HIV+

RN	
infectado

Prevalência	
gestantes	
HIV+*

Taxa	de	
transmissão	
vertical**	(%)

Coeficiente	
de	incidência	
–	criança***

Óbitos	
maternos

Aborto/	
natimorto/
neomorto

Nascidos	
vivos

2000 151 5 0,52 3,50 0,17  8 29.031

2001 143 12 0,53 9,02 0,44  10 27.108

2002 126 1 0,48 0,83 0,04  6 26.371

Subtotal	2000	a	2002 420 18 0,51 4,55 0,22 	 24 82.510
2003 119 5 0,48 4,50 0,20 1 7 24.856

2004 119 4 0,47 3,60 0,16 1 7 25.209

2005 100 4 0,41 4,26 0,16  6 24.547

2006 85 3 0,34 3,70 0,12  4 24.707

Subtotal	2003	a	2006 423 18 0,43 4,01 0,16 	 24 99.319
2007 96 5 0,39 5,26 0,21  1 24.375

2008 102 2 0,40 2,06 0,08  5 25.344

2009 128 3 0,51 2,46 0,12  6 24.861

Subtotal	2007	a	2009 326 10 0,44 3,19 0,13 	 12 74.580
Total 1.169 44 0,46 3,97 0,17 	 60 256.409
± Dados preliminares até 28/01/2011 SINAN (analisados pelo Centro de Epidemiologia da SMS de Curitiba).
* = /100 NV.
** = RN infectados x 100 / gestantes HIV+ – aborto-natimorto-neomorto.
*** = /1.000 NV.

Tabela 1 - Série histórica dos casos de gestantes HIV-positivo notificadas e investigadas no período de 2000 a 2009 – Curitiba-PR.
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epidemia, sendo seus resultados fundamentais para se monitorar/
avaliar epidemiologicamente e instituir políticas públicas impor-
tantes para o manejo desta infecção. 

DISCUSSÃO
O Brasil foi o primeiro país em desenvolvimento a implementar 

um programa nacional para prevenir a transmissão vertical do HIV 
e grandes avanços vêm sendo conquistados pelo programa nacio-
nal de DST/Aids desde a década de 1990. Este programa preconiza 
o aconselhamento e a oferta da testagem HIV durante a assistência 
do pré-natal, recomenda o não aleitamento materno, disponibiliza 
o acesso universal à terapia antirretroviral (TARV), incorpora no-
vos regimes terapêuticos, possibilita a monitoração da carga viral 
do HIV e contagem de células CD4, assim como o acesso a servi-
ços especializados3,8. 

As estratégias de prevenção tiveram grande impacto sobre a re-
dução da transmissão vertical do HIV e sobre a qualidade de vida 
dos pacientes infectados. Um dos maiores avanços demonstrados 
pelo protocolo 076 do Aids Clinical Trial Group (ACTG 076) foi 
o uso profilático da zidovudina (AZT) administrada durante o pré-
-natal (via oral), no período periparto (via endovenosa) e ao recém-
-nascido (via oral). Esta intervenção permite reduzir a TV do HIV 
em 68%, sendo considerada a estratégia isolada de maior efetivi-
dade. Sabendo-se que a carga viral materna elevada é o principal 
indicador do risco para esta forma de transmissão, passaram a valer 
esquemas profiláticos e terapêuticos com três antirretrovirais du-
rante a gestação. Nas mulheres com carga viral superior a 1.000 
cópias/mL mantém-se a clara indicação de cesareana programada, 
devendo ser evitadas ao máximo a corioamniorrexe prolongada, 
o parto instrumentalizado, episiotomia e manobras invasivas sobre o 
feto. O pediatra também deve evitar microtraumatismos de mucosa 
nas manobras aspirativas, utilização do AZT neonatal precoce e 
por período de 6 semanas, assim como o aleitamento artificial9.

Contudo, apesar de estas medidas profiláticas serem conheci-
das, amplamente divulgadas e acessíveis no Brasil, um número 
significativo de novos casos de HIV entre crianças menores de 
5 anos continua a ocorrer anualmente, sendo quase a totalidade por 
transmissão vertical. No início da década de 1990, período anterior 
a estas estratégias, a taxa de transmissão vertical do HIV no Brasil 
era de aproximadamente 16%10. Já em 2004, segundo um estudo 
multicêntrico do Ministério da Saúde conduzido pela Sociedade 
Brasileira de Pediatria, a taxa média estimada de transmissão ver-
tical do HIV no Brasil foi de 6,8%, variando entre 13,4% na região 
Norte e 4,3% na região Centro-Oeste do país11. O artigo publicado 
em dezembro de 2010 por Grangeiro, Escuder & Castilho analisa 
a epidemia da aids no Brasil e também evidencia importantes dife-
renças regionais no acesso aos serviços de saúde, na testagem HIV, 
início oportuno do tratamento antirretroviral (TARV) e na taxa de 
mortalidade, resultando na tendência de crescimento da doença nos 
municípios de médio porte populacional (cerca de 100.000 habi-
tantes), principalmente nas regiões Norte e Nordeste do País12. 

Chama a atenção que grande parte destes locais ainda persiste 
sem ambulatórios especializados em aids, sem aporte de recursos 
do Ministério da Saúde para o controle da doença e representam 
baixa parcela dos exames anti-HIV realizados pelo SUS. Em con-
trapartida, os municípios que apresentam epidemias de grande 
magnitude com tendência à redução ou estabilização foram aque-

les que implantaram medidas para diagnóstico, atenção à saúde e 
organização de programas para o enfrentamento da doença12. 

Sabe-se que, na ausência de intervenções preventivas, cerca 
de 30% das crianças nascidas de mães HIV-positivo são infecta-
das13. Destes recém-nascidos, menos de um terço infecta-se duran-
te a gestação, 70% durante o trabalho de parto e no momento do 
parto, havendo um risco acrescido de 7 a 20% por exposição ao 
aleitamento materno. Assim, após 1994, os países e serviços de 
saúde que incorporaram regimes terapêuticos, aconselhamento e 
testagem HIV durante a assistência do pré-natal e inibição da lacta-
ção, diminuíram significativamente a transmissão vertical do HIV, 
atingindo taxas inferiores a 2%11. No Brasil, de 1996 a 2008, o nú-
mero de casos e óbitos de crianças com aids foi reduzido em 67% 
e 65%, respectivamente, como resultado das diferentes estratégias 
para evitar a transmissão vertical do HIV, assim como da adminis-
tração da terapia antirretroviral altamente efetiva (HAART) para 
as crianças infectadas. A melhoria da morbidade, mortalidade e so-
brevivência das crianças brasileiras com aids demonstra benefícios 
claros das políticas de acesso universal e gratuito aos medicamen-
tos antirretrovirais associados ao cuidado integral.

No entanto, questões importantes ainda precisam ser resolvi-
das, principalmente quanto às desigualdades sociais, operacionais 
e regionais na cobertura e na qualidade da assistência e vigilância 
epidemiológica em diferentes regiões do País14. Neste contexto, o 
Ministério da Saúde propôs metas de redução das taxas de trans-
missão vertical do HIV de 30% em cada região brasileira para os 
anos de 2009 e 2011. Isto significou que a região sul do Brasil, que 
em 2004 apresentava taxas de 4,9%, deveria reduzir a transmissão 
vertical do HIV para 3,4% em 2009 e 2,4% em 201115. 

De encontro com estas metas, o impacto do Programa Mãe 
Curitibana em relação à assistência de gestantes HIV-positivo pode 
ser observado pela diminuição da taxa de transmissão vertical de 
5,1% em 1999 para 2,5% em 2009 (valor próximo à meta de 2011 
para a região sul). A prevenção da infecção de aproximadamente 
300 crianças em 10 anos mostra-se como um benefício palpável 
das ações integradas de vigilância, profilaxia e assistência dispo-
nibilizadas pelo sistema de saúde pública do município e do País. 
Contudo, o fato de ainda ocorrer a transmissão vertical do HIV 
mesmo na vigência de um programa com esta abrangência deve-se 
a várias situações de difícil manejo, como a soroconversão durante a 
gestação e a detecção da soropositividade somente no parto (prin-
cipalmente em profissionais do sexo, moradoras de ruas e usuárias 
de drogas – crack). Além disto, muitas gestantes, ao saberem do 
diagnóstico de HIV, mudam de endereço, escondem o diagnóstico, 
rasuram ou rasgam a carteira da gestante, não tomam a medicação, 
dificultando assim o seguimento assistencial. 

Nos países desenvolvidos, a falta de oferecimento do teste é 
um dos principais motivos para as gestantes não realizarem a tria-
gem HIV. Embora a maioria dos obstetras apoie a realização da 
sorologia no pré-natal, a solicitação do exame geralmente depen-
de da percepção do médico sobre o risco destas mulheres. Dados 
descritos no artigo de Veloso et al. indicam que, apesar do alto 
índice de aceitação do teste de HIV, um quarto das gestantes que 
frequentam o pré-natal não tem sido testada. Por outro lado, a pro-
babilidade fazer uma sorologia durante a gestação é maior dentre 
as mulheres com conhecimento adequado sobre a disponibilidade 
de intervenções para prevenir a transmissão vertical do HIV, in-
dependentemente de raça ou etnia, idade, escolaridade ou número 
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de filhos. Esta publicação descreve os resultados de testes rápidos 
sistemáticos realizados em parturientes do Rio de Janeiro e de Por-
to Alegre entre março de 2000 e abril de 2002, evidenciando uma 
prevalência de HIV de 6,5% (93/1.439) em Porto Alegre e 1,3% 
(49/3.778) no Rio de Janeiro16. A maioria das mulheres foi testada 
durante o trabalho de parto em Porto Alegre e no pós-parto, no Rio 
de Janeiro. Este estudo deixa claro que, como mais de 95% dos 
partos no Brasil são realizados em hospitais, o momento do parto 
representa uma importante oportunidade para detecção do HIV, o 
que poderia acontecer com a implantação do teste rápido sistema-
ticamente em todas as maternidades brasileiras 24 horas por dia, 
nos 7 dias da semana16. Em Curitiba, apesar da alta cobertura da 
testagem HIV nas gestantes vinculadas ao Programa Mãe Curitiba-
na, iniciou-se em março de 2007 a disponibilização do teste rápido 
para parturientes de todas as maternidades públicas e privadas do 
município. Os resultados desta estratégia estão sendo levantados e 
serão publicados ainda neste ano.

Estudos epidemiológicos brasileiros revelam também uma mu-
dança no perfil dos pacientes infectados pelo HIV, com um au-
mento de casos em heterossexuais, mulheres e pessoas com baixa 
renda. No Estado do Paraná, até junho de 2010 foram notifica-
dos 28.376 pacientes com aids, com coeficiente de incidência de 
16,8 casos/100.000 habitantes em 2009, estando em 15o lugar entre 
os estados brasileiros17. A maioria destes pacientes vive na região 
metropolitana e na capital (Curitiba), onde estudos-sentinela de-
monstraram uma taxa de prevalência de cerca de 0,6% de positivi-
dade na testagem HIV. Em relação aos genótipos virais circulantes, 
estudos publicados recentemente avaliando os subtipos do HIV na 
região sul do Brasil demonstraram uma frequência de 21,5% do 
subtipo C em adultos de Curitiba, sendo que dentre os pacientes 
menores de 13 anos infectados por transmissão vertical, o subti-
po C correspondeu a cerca de 50% dos casos. O conhecimento da 
distribuição dos subtipos virais é importante para definir a tendên-
cia de uma determinada epidemia e auxilia a estabelecer medidas 
de intervenção e prevenção específicas para cada população18,19.

De uma forma geral, observa-se que em locais onde as medidas 
profiláticas preconizadas pelo Ministério da Saúde foram implan-
tadas na rotina do pré-natal, as taxas de transmissão vertical redu-
ziram-se consideravelmente15. A padronização de processos base-
ada em protocolos de pré-natal, parto e puerpério em toda a rede 
e a constante capacitação de profissionais em todos os níveis de 
atendimento leva à melhor eficiência nestes resultados. Em Curi-
tiba, a descentralização da saúde, o processo de territorialização e 
a implementação da vigilância possibilitaram que as intervenções 
de saúde e organização dos serviços ocorressem de maneira ade-
quada para resolver problemas locais. Assim como as conquistas 
que o Programa Mãe Curitibana alcançou desde 1999, modelos de 
assistência pública pré-natal e políticas de saúde vêm ocorrendo 
também em outras cidades do Brasil. A implantação de medidas 
preventivas da transmissão vertical do HIV no município do Rio 
de Janeiro desde 1996 gerou uma queda na taxa de TV para níveis 
em torno de 3% em 2005. Por outro lado, ainda há muito a ser con-
cretizado no âmbito operacional, como a agilidade do resultado, a 
garantia do aconselhamento pré e pós-testagem e a capacitação dos 
profissionais envolvidos com o pré-natal e o parto20.

No município de Ribeirão Preto, desde 1996 é oferecido o teste 
anti-HIV para todas as gestantes da rede básica de saúde. A preva-
lência em gestantes diminuiu de 0,65% (2003) para 0,48% (2007). 

Contudo, devido ao fato de muitas gestantes não comparecerem 
no hospital de referência, no ano de 2000 foi introduzido também 
o teste rápido em todas as maternidades de Ribeirão Preto, o que 
incrementou a prevenção da transmissão vertical21. A cidade de São 
Paulo apresenta uma taxa de transmissão vertical em 2006 de 2,6%8, 
ano em que implantou o programa de assistência integral às ges-
tantes de toda a cidade, chamado “Rede de Proteção à Mãe Paulis-
tana”. O programa oferece consultas, exames e transporte público 
gratuito durante a gestação, assistência no parto e no pós-parto, 
enxoval e a possibilidade de escolha entre as 38 maternidades mu-
nicipais conveniadas ao SUS. Em novembro de 2010, este progra-
ma atingiu a marca de mais de meio milhão de partos assistidos 
na capital, tendo 98% das gestantes cadastradas cumprido todas as 
consultas de pré-natal22. 

Vários estudos publicados na última década também ilustram 
como a transmissão vertical do HIV é um processo multifatorial 
e dinâmico, com características regionais e locais entre as popula-
ções de diferentes regiões do Brasil. Publicação de 2011 descreve 
as taxas de transmissão vertical de HIV de 2,5% na cidade de Cam-
po Grande (MS), 3,2% em Porto Alegre (RS), 6,8% em Campos 
dos Goytacazes (RJ) e 21,7% em Goiânia (GO)23. 

Em relação à triagem sorológica, no Estado do Mato Grosso do 
Sul somente 1,18% (496 de 41.859) das gestantes havia sido triado 
para HIV em 1999. Já em 2003, com a implantação do “Progra-
ma de Proteção à Gestante”, passou-se para uma triagem de HIV 
em 83% das 39.183 gestantes vinculadas, patamar semelhante ao 
de países desenvolvidos, cuja testagem varia entre 76% e 94%24. 
Contudo, não somente a testagem HIV, mas toda triagem sorológi-
ca de gestantes visando prevenir a transmissão vertical resulta em 
enorme benefício para toda a população e provável economia aos 
municípios, devido à minimização dos cuidados intensivos e de 
reabilitação decorrentes de infecções congênitas como aids, sífilis, 
toxoplasmose, hepatites etc. 

A triagem laboratorial das gestantes em Curitiba durante o ano de 
2009 demonstrou prevalência para sífilis em 0,21% e 0,13% para to-
xoplasmose recente (baixa avidez de IgG). O trabalho realizado na 
unidade de medicina fetal do Hospital de Base (FUNFARME), em 
São José do Rio Preto, avaliou 574 gestantes de risco com idades entre 
13 a 44 anos, demonstrando que 62% (345/556) das gestantes apresen-
tavam anticorpos IgG e 3,4% (19/556) IgM para Toxoplasma gondii; 
0,9% (5/561) de VDRL reagente; 1,8% (10/554) de HBsAg reagente 
e 2,1% (11/531) de anticorpos anti-HIV nas gestantes pesquisadas25. 

Em relação ao HIV, Curitiba evidenciou uma redução estatisti-
camente significativa da prevalência de gestantes HIV-positivo de 
0,51% entre 2000-2003 para 0,44% entre 2007-2009, sugerindo pos-
síveis benefícios de medidas como o planejamento familiar, anticon-
cepcionais, preservativos, laqueadura e vasectomia oferecidas para 
toda a população assistida. Além disto, as intervenções profiláticas 
como a testagem descentralizada de gestantes, parturientes e parcei-
ros, o encaminhamento para ambulatórios especializados, a medica-
ção antirretroviral na gestação-parto-RN, cesareana eletiva, a ini-
bição da lactação e o acompanhamento de puerpério e puericultura 
contribuíram para evitar que cerca de 306 crianças fossem infectadas 
verticalmente pelo HIV no município de Curitiba nestes 10 anos. 

Novos estudos devem ser realizados para avaliar também o pos-
sível impacto econômico do programa, comparando os custos das 
estratégias de triagem e profilaxia de infecções congênitas em re-
lação aos custos de cuidados intensivos (UTI), atendimentos espe-
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cializados e de reabilitação (técnicas de aprendizado, recuperação 
visual etc.) das crianças infectadas verticalmente.

Concluindo, desde sua implantação, em 1999, o Programa Mãe 
Curitibana tem buscado constantemente ampliar o acesso da popu-
lação ao pré-natal através de medidas que contribuam para aumen-
tar o número de profissionais capacitados, assim como otimizar 
o fluxo de atendimento entre a rede e seus serviços terceirizados. 
Além disso, o sistema integrado online da rede municipal de saúde 
disponibiliza a qualquer tempo e em qualquer unidade integrada o 
acesso aos dados clínicos e resultados laboratoriais. Este constante 
cruzamento de dados e o monitoramento pelo prontuário eletrô-
nico e por relatórios estatísticos fornecidos pelo LMC, tanto para 
a coordenação do Programa Mãe Curitibana quanto ao Centro de 
Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saúde, possibilitam in-
tervenções rápidas que contribuem para minimizar os danos das 
infecções congênitas na população atendida pela rede de saúde pú-
blica do município de Curitiba.
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