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RESUMO 

 
A transmissão materno-infantil (TMI) do vírus da hepatite C (VHC) ocorre em 4%-
13% das gestações quando a mãe é infectada, e poucos estudos de prevalência 
foram realizados em gestantes no Brasil. O objetivo desta pesquisa foi determinar a 
prevalência de infecção e fatores associados à presença de infecção pelo VHC em 
gestantes, e determinar a taxa de TMI do VHC. O estudo foi realizado em Salvador, 
no período entre Maio de 2009 e Abril de 2011, na Maternidade Referência 
Professor José Maria Magalhães Netto. Todas as voluntárias que assinaram ao 
TCLE, tiveram seus prontuários revisados e tiveram amostra de soro coletada para a 
realização do teste rápido anti-VHC (Bioeasy), ELISA 3ª geração (Artech), e 
detecção do VHC-RNA Qualitativo e Quantitativo (AMPLICOR HCV TESTE, ROCHE 
versão 2.0). Em uma subamostra de gestantes selecionada aleatoriamente, realizou-
se entrevista para analisar fatores sócio-demográficos e de exposição ao VHC não 
disponíveis nos prontuários. A análise estatística descritiva e de associação foram 
realizadas utilizando o programa EPI Info 3.5.3 (CDC, Atlanta, GE, EUA). Foram 
incluídas no estudo 3.049 gestantes, sendo que 8 (0,26%; IC 95%: 0,12%-0,50%) 
foram soropositivos para o anti-VHC pelo ELISA e 6 (0,20%; IC 95%: 0,08%-0,41%) 
confirmaram viremia. Todos os VHC genotipados pertenceram ao genótipo 1, 1a ou 
1b. Os principais fatores associados à infecção materna pelo VHC foram uso de 
drogas, tatuagem, e infecção por HIV (p < 0,05). Das 6 gestantes com HCV positivo, 
2 (33,3%; IC 95%: 6,0%-73,8%) transmitiram o HCV para seus filhos. Em um dos 
casos de TMI, a mãe relatou ter feito uso de drogas injetáveis e inaláveis durante a 
gestação, possuía tatuagem e era portadora do HIV sob tratamento antiretroviral. O 
recém-nascido (RN) nasceu com idade gestacional (IG) de 38 semanas através de 
parto cesariano eletivo. No outro caso, a mãe relatou uso de drogas injetáveis e 
inaláveis, possuía piercing e tatuagem, mas não foi portadora de HIV. O RN nasceu 
com IG de 39 semanas, através de parto normal, com tempo de ruptura da bolsa de 
15 horas. Concluímos que a prevalência de infecção pelo VHC entre gestantes é 
baixa quando comparada à da população em geral na mesma localidade, sendo 
associado a uso de drogas e tatuagem.  A taxa de TMI do VHC encontrada foi maior 
do que o esperado. Assim, estudos mais amplos serão necessários. 
 
 
Palavras-chave: Vírus da Hepatite C. VHC. Gestantes. Prevalência. Fatores de 
risco.  Transmissão materno-infantil. 
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ABSTRACT 

 
The mother-to-child transmission (MTCT) of hepatitis C virus (HCV) occurs in 4%-
13% of pregnancies when the mothers are infected and very few studies were 
conducted to determine the HCV prevalence in pregnant women in Brazil. The aim of 
this work was to determine the prevalence and associated factors of HCV infection in 
pregnant women, and the rate of the MTCT of HCV. It was conducted in Salvador, 
between March 2009 and April 2011, at the maternity hospital Prof. José Maria 
Magalhães Netto. All volunteers signed to informed consent, their medical records 
were reviewed and serum samples were collect for screening anti-HCV antibody by a 
rapid anti-HCV testing (Bioeasy), ELISA 3rd generation (Artech), and HCV-RNA 
qualitative and quantitative detection (AMPLICOR HCV TEST, ROCHE  version 2.0). 
In a randomly selected pregnant women subsample, interviews were made to 
evaluate socio-demographic and exposure factors for HCV, not available in the 
records. The descriptive and association statistical analysis were performed using 
Epi Info 3.5.3 (CDC, Atlanta, GE, USA). The study included 3.049 pregnant women, 
8 (0.26%; 95% CI: 0.12%-0.50%) were anti-HCV positive by ELISA and 6 (0.20%; 
95% CI: 0.08%-0.41%) confirmed viremia. All genotypes HCV belonged to genotype 
1, 1a or 1b. Injection and inhaled drug use, tattoo and piercing were the most 
important associated factors for the mother infection. Out of the 6 HCV infected 
mothers, 2 (33.3%; 95% CI: 6.0%-73.8%) transmitted HCV to their newborns. In one 
of the cases of MTCT, the mother reported to injection and inhaled drug user during 
pregnancy, had tattoo and was HIV carrier held under antiretroviral therapy. The 
newborn was born at gestational age (GA) 38 weeks by elective cesarean section. In 
the other case, the mother was also injection and inhaled drug user, had piercing and 
tattooing. Her newborn was born at GA 39 weeks by normal delivery, and time of 
rupture of membranes was estimated to be 15 hours. We conclude that the 
prevalence of HCV infection among pregnant women was lower than the prevalence 
in the general population in the same locality, been associated to drug use and 
tattoo. The rate of MTCT of HCV was higher than expected. Thus, larger studies are 
required. 
 
 
Keywords: Hepatitis C. HCV. Pregnant women. Prevalence. Risk factor. Mother-to-
child transmission. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A hepatite C constitui-se um importante problema de saúde pública, visto que 

é uma doença que pode levar os indivíduos infectados ao desenvolvimento da forma 

crônica e a um quadro de falência hepática terminal. Por ser uma infecção 

assintomática, na maioria dos casos, o diagnóstico é dificultado e muitas pessoas 

desconhecem o fato de serem portadores (FIGLEROWICZ et al., 2010; 

MCMENAMIN et al., 2008; PRADAT; TREPO, 2000; STAUBER, 2000). 

Aproximadamente 3% da população mundial, cerca de 170 milhões de 

pessoas, apresentam a forma crônica desta infecção (KUMAR; FROSSAD; 

HUGHES, 1997; LA TORRE et al., 1998; LIMA; PEDRO; ROCHA, 2000; OKAMOTO 

et al., 2000). A prevalência de infecção pelo VHC em gestantes varia entre 0% e 

13% de acordo com a região do mundo (KUMAR; FROSSAD; HUGHES, 1997; LA 

TORRE et al., 1998; LIMA; PEDRO; ROCHA, 2000; OKAMOTO et al., 2000). 

No Brasil, estudos conduzidos em capitais e cidades das regiões Centro 

Oeste, Sudeste e Sul do Brasil, encontraram taxas de prevalências em gestantes 

variando entre 0,10% a 2,66% (COSTA et al., 2009; FIGUEIRO-FILHO et al., 2007; 

GARDENAL et al., 2011; LEWIS-XIMENEZ et al., 2001; LIMA; PEDRO; ROCHA, 

2000; PEIXOTO et al., 2004; REICHE et al., 2000). Na região Nordeste, de modo 

mais específico, no Estado da Bahia, ainda não foi realizado nenhum estudo para 

determinar a prevalência do VHC em gestantes, entretanto, estudo conduzido com a 

população geral de Salvador encontrou uma prevalência do VHC de 1,5% (ZARIFE 

et al., 2006). 

A hepatite C é transmitida pelas vias parenteral, sexual e materno-infantil. 

Atualmente, esta última, é considerada a principal via de transmissão do VHC para 

crianças, com taxa de transmissão variando entre 4% e 13% (MCMENAMIN et al., 

2008; PEMBREY; NEWELL; TOVO, 2005; POLYWKA et al., 1999; ROBERTS; 

YEUNG, 2002; GARDENAL et al., 2011 ). Entretanto, em casos de gestantes co-

infectadas com HIV esta taxa de transmissão pode ser bem mais elevada, podendo 

alcançar 36% (ZANETTI et al., 1995).  As crianças infectadas com o VHC possuem 

risco para desenvolver a doença e podem transmitir o vírus através de outras vias. 
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Além disso, estas crianças dificilmente serão identificadas precocemente e a doença 

pode evoluir para formas mais graves, com desenvolvimento de doenças hepáticas 

e outras complicações mais sérias.  

Vários fatores vêm sendo associados com a TMI do VHC, entretanto ainda 

existem controvérsias, o que dificulta o delineamento de medidas preventivas para 

redução dos casos de transmissão (GARDENAL et al., 2011; MARINE-BARJOAN et 

al., 2007; MAST et al., 2005). Entre os fatores associados estão, o genótipo viral 

envolvido na infecção, carga viral, co-infecção com HIV, tempo de ruptura da bolsa 

amniótica, aleitamento materno e tipo de parto (MCMENAMIN et al., 2008; 

PEMBREY; NEWELL; TOVO, 2005; POLYWKA et al., 1999; ROBERTS; YEUNG, 

2002; VALLADARES; CHACALTANA; SJOGREN, 2010).  

Em gestantes infectadas pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), a 

terapia antiviral antes e até no momento do parto é uma das formas de reduzir a 

taxa de TMI do HIV. Para a hepatite C essa medida não se aplica, pois a terapia 

conjugada Interferon e Ribavirina é contra indicada durante a gestação e em 

crianças menores dois anos, pois as drogas têm efeito neurotóxico e teratogênico, 

respectivamente (HU et al., 2010; WARD; KUGELMAS, 2005). 

A escassez de estudos para avaliar a prevalência de infecção do VHC e os 

fatores associados à infecção entre gestantes em nossa região, a falta de medidas 

preventivas para a redução da transmissão materno infantil e a impossibilidade do 

uso do tratamento antiviral tanto na gestante como em crianças reforçam a 

necessidade de estudar a infecção pelo VHC em gestantes e avaliar a transmissão 

materno infantil. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 A HEPATITE C 

A infecção pelo VHC constitui-se um grande problema de saúde pública 

mundial. Este vírus possui genoma RNA de fita simples com polaridade positiva e 

pertence ao gênero Hepacivirus da família Flaviviridae (CHOO et al., 1989; 

MCMENAMIN et al., 2008; WAHEED et al., 2009).  

A hepatite C é uma doença lenta, porém progressiva, que pode levar os 

indivíduos infectados a um quadro terminal de falência hepática e câncer 

hepatocelular. Como a maioria das pessoas infectadas são assintomáticas, torna-se 

difícil o diagnóstico da doença e o tratamento (CHOO et al., 1989; FIGLEROWICZ et 

al., 2010; MCMENAMIN et al., 2008; PRADAT; TREPO, 2000; STAUBER, 2000).  

A cronificação da hepatite C ocorre em cerca de 80% dos indivíduos 

infectados.  Um dos mecanismos que explica essa alta taxa de cronificação é a 

formação de quasiespécies. Erros na replicação do genoma viral permitem o 

surgimento de populações heterogêneas de sequências virais em um mesmo 

hospedeiro. As mutações provocam variações em proteínas virais e o escape da 

resposta imune (FIGLEROWICZ et al., 2010; MORISHIMA et al., 2006; WAHEED et 

al., 2009).  

Embora ainda não esteja totalmente esclarecido, algumas crianças que 

nascem infectadas pelo VHC, eliminam a infecção, outras evoluem para hepatite 

crônica apresentando o mesmo quadro clínico dos adultos. A evolução progressiva 

para cirrose hepática ocorre em cerca 20% dos adultos ou crianças, e geralmente 

após 10 anos da infecção podem desenvolver carcinoma hepatocelular 

(CAMPIOTTO et al., 2005; HU et al., 2010; JONAS, 2002; ULLAH et al., 2011). 
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2.1.1 Distribuição genotípica do VHC 
Conforme o VHC foi sendo identificado em todo o mundo, observou-se que 

existe uma ampla variação genotípica, que permite classificá-lo em seis genótipos 

principais (1, 2, 3, 4, 5, 6) e mais de 80 subtipos (SIMMONDS et al., 1993). 

Existe variação na distribuição dos genótipos do vírus pelo mundo. Os 

genótipos 1, 2, 3 são encontrados com maior frequência em países ocidentais do 

continente europeu, nos continentes americanos, e no Japão. O genótipo 4 é mais 

frequente nas áreas setentrional e central do continente africano, e no oriente médio; 

o genótipo 5 é encontrado na África do Sul, e o genótipo 6 no sudoeste asiático 

(CAMPIOTTO et al., 2005; ZARIFE et al., 2006). 

No Brasil, estudos realizados em pacientes cronicamente infectados 

encontraram maior frequência para o genótipo 1, seguido dos genótipos 3 e 2, e 

raros casos dos genótipos 4 e 5 (CAMPIOTTO et al., 2005; OLIVEIRA et al., 1999). 

Esta mesma distribuição foi encontrada em Salvador (SILVA et al., 1995 ). O 

genótipo 4 que é mais frequente no continente africano, também já foi encontrado na 

Bahia, em paciente homossexual, usuário de drogas intravenosas que residiu em 

Portugal e visitou a Itália e a Espanha, o que sugere que a infecção pelo VHC possa 

ter ocorrido no continente Europeu (ZARIFE et al., 2006). 

 

2.2 EPIDEMIOLOGIA 

A prevalência mundial da infecção causada pelo VHC está em torno de 3%, o 

que corresponde a aproximadamente 170 milhões de indivíduos com a forma 

crônica da infecção (CHOO et al., 1989; FIGLEROWICZ et al., 2010; MARTINS; 

NARCISO-SCHIAVON; SCHIAVON LDE, 2011; MCMENAMIN et al., 2008; 

PRADAT; TREPO, 2000; STAUBER, 2000). A cada ano surgem três a quatro 

milhões de novos casos de infecção no mundo (CHOO et al., 1989; FIGLEROWICZ 

et al., 2010; MARTINS; NARCISO-SCHIAVON; SCHIAVON LDE, 2011; MAST et al., 

2005; MCMENAMIN et al., 2008; PRADAT; TREPO, 2000; STAUBER, 2000).  

A prevalência de infecção pelo vírus na população geral possui uma 

variabilidade geográfica que pode ser associada aos diversos fatores de riscos que a 

população está exposta (Figura 1; EASL, 1999). No Brasil, existem 3 milhões de 
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portadores de Hepatite C (BRASIL, 2006; FARCI et al., 2000). Atualmente o VHC é o 

maior responsável por cirrose e transplante hepático no mundo (BRASIL, 2006).  

 

 

Figura 1. Estimativa global da prevalência de VHC por região. 

 

Há relatos de que a prevalência entre adultos saudáveis e/ou doadores de 

sangue no Brasil varia de 0,9% a 2,4% na região norte, 1,0% a 1,4% na região 

centro-oeste, 0,8% a 2,8% na região sudeste, 1,1% a 2,1% na região sul, e 1,5% a 

3,4% no nordeste (CAMPIOTTO et al., 2005). Estudos de base populacional, 

realizados em Salvador e São Paulo, confirmaram estas frequências do VHC. Silva e 

Foccacia encontraram taxas do VHC de 1,25 e 1,42% respectivamente (FOCACCIA 

et al., 1998; SILVA et al., 1995). Outro estudo mais recente, também realizado em 

Salvador, determinou uma prevalência de infecção pelo VHC na população de 1,5% 

(ZARIFE et al., 2006).  

 

2.2.1 Prevalência do VHC em gestantes e crianças 

A prevalência global do VHC em gestantes varia de 0 a 13% (KUMAR; 

FROSSAD; HUGHES, 1997; LA TORRE et al., 1998; OKAMOTO et al., 2000). 

No Brasil, já foram realizadas estudos em Goiânia, Campo Grande, Cuiabá, 

Rio de Janeiro, Campinas, Londrina e Porto Alegre e a prevalência do VHC em 

gestantes variou entre 0,10% e 2,66 % (COSTA et al., 2009; GARDENAL et al., 
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2011; LIMA; PEDRO; ROCHA, 2000; PEIXOTO et al., 2004; REICHE et al., 2000)     

(FIGUEIRO-FILHO et al., 2007; LEWIS-XIMENEZ et al., 2001). 

Os fatores de risco para prevalência de infecção pelo VHC em gestantes são 

os mesmos descritos para a população em geral, tais como, uso de drogas injetáveis   

transfusões sanguíneas, alcoolismo, história de DST, positividade para Anti-HBC e a 

exposição sexual a múltiplos parceiros (BOHMAN et al., 1992; CECI et al., 2001; 

LIMA; PEDRO; ROCHA, 2000; RESTI et al., 1998; SYRIOPOULOU et al., 2005). 

Em crianças, a soroprevalência possui taxas de 0,4% na Itália; 0,9% na 

Arábia Saudita, 14,5% em Camarões e 0,20% nos Estados Unidos (ALTER, 1997; 

JONAS, 2002; PARTHIBAN et al., 2009). Comparado aos adultos, a prevalência de 

infecção em crianças é bem inferior (JONAS, 2002; PARTHIBAN et al., 2009). Nos 

Estados Unidos, foi encontrada prevalência entre adolescentes de 12 a 19 anos de 

0,40% (ALTER M. J., 1999). Não existem relatos sobre a taxa de soroprevalência 

entre crianças no Brasil. 

 

2.2.2 Transmissão 

O VHC é transmitido principalmente pela via parenteral e, mais raramente, 

pelas vias sexual e materno-infantil. A transmissão parenteral pode ocorrer através 

de contato direto ou percutâneo com o sangue contaminado. A transmissão através 

da via sexual é pouco comum (DIENSTAG, 1997; MURPHY, 2000). A taxa de 

transmissão do VHC através da via sexual é menor do que a parenteral, no entanto 

entre pessoas que possuem múltiplos parceiros essa taxa pode aumentar 

(STAUBER, 2000). De acordo com Tengan, a presença de doenças sexualmente 

transmissíveis (DST) pode tornar o portador susceptível à ruptura da barreira 

imunológica epitelial, contribuindo para que a transmissão do VHC ocorra (TENGAN 

et al., 2001). 

A transmissão parenteral pode ocorrer na realização de procedimentos 

médicos e odontológicos invasivos; aplicação de piercing, tatuagem; ou ainda 

através do compartilhamento de objetos perfuro-cortantes ou alicates, tesouras e 

outros utensílios de unha nas manicures (STAUBER, 2000). Existem também alguns 
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relatos de detecção da hepatite C na saliva, que poderia explicar a maior prevalência 

do VHC entre dentistas (LINS; GOMES; PIMENTEL, 2008). 

Antes da realização da triagem sorológica nos bancos de sangue em 1992, a 

transfusão sanguínea e uso de hemoderivados era considerada a principal rota de 

transmissão do VHC. Após a implantação da triagem sorológica e a adoção de 

métodos de inativação viral para o preparo de hemoderivados houve uma redução 

drástica dos casos incidentes. Embora esta forma de transmissão tenha se mostrado 

rara atualmente, ainda existe um risco residual (BRASIL, 2007; FERREIRA; 

SILVEIRA, 1997; JAIN et al., 2007; STAUBER, 2000).  

Atualmente, o compartilhamento de materiais perfuro-cortantes entre os 

usuários de drogas, representa o principal fator de risco para a infecção pelo VHC 

entre adolescentes e adultos (MARTINS; NARCISO-SCHIAVON; SCHIAVON LDE, 

2011; PACHECO, 2010). O uso de drogas é responsável pela infecção de 70% a 

80% dos indivíduos infectados pelo VHC (MARTINS; NARCISO-SCHIAVON; 

SCHIAVON LDE, 2011). Mulheres que fizeram uso de drogas podem adquirir o vírus 

e transmiti-lo ao seu recém-nascido (RN) (GARDENAL et al., 2011; MARINE-

BARJOAN et al., 2007). 

Do mesmo modo, usuários de drogas inaláveis como a cocaína também estão 

expostos ao risco de infecção ao compartilharem “canudinho” para inalação da 

droga. Não é incomum ocorrerem ulcerações da mucosa nasal e sangramento 

deixando um canal aberto para uma possível transmissão de um indivíduo para 

outro (NASSIF-FILHO et al., 1999). 

Finalmente, alguns grupos sob risco para a infecção pelo VHC foram 

reconhecidos: pacientes recebedores de sangue e hemoderivados antes de 1992, 

usuários de drogas injetáveis, pessoas com tatuagem e piercings, portadores de 

HIV, hemofílicos, presidiários, transplantados, hemodialisados, profissionais de 

saúde e, mais raramente, profissionais do sexo e crianças nascidas de mães 

infectadas (FERREIRA; SILVEIRA, 2004; MARINE-BARJOAN et al., 2007; 

MARTINS; NARCISO-SCHIAVON; SCHIAVON LDE, 2011; MCMENAMIN et al., 

2008; WAHEED et al., 2009). 
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2.2.3 Transmissão materno-infantil (TMI) 

O VHC pode ser transmitido verticalmente, ou seja, da mãe para o filho, 

entretanto, o que não é bem esclarecido é se a TMI ocorre através da via 

transplacentária (intra-útero), pelo canal do parto ou pela amamentação, e se a 

carga viral na mãe pode ser um fator preponderante para a transmissão do VHC ou 

não (ALTER, 2007; LAUER; WALKER, 2001).  

A taxa de TMI do VHC varia entre 4% e 13% (GARDENAL et al., 2011; MOK 

et al., 2005; PEMBREY; NEWELL; TOVO, 2005; POLYWKA et al., 1999). Entretanto, 

em casos de gestantes co-infectadas com HIV esta taxa de transmissão pode ser 

bem mais elevada, chegando a alcançar 36% (ZANETTI et al., 1995). Como 

conseqüência da TMI, novas pessoas são infectadas pelo vírus e apresentam 

potencial para desenvolver a doença e transmitir o vírus a terceiros por outras vias. 

Além disso, estas crianças infectadas dificilmente serão identificadas precocemente 

e a infecção pode evoluir para formas mais graves, com desenvolvimento de 

doenças hepáticas e outras complicações mais sérias. 

Casuística realizada com 403 crianças nascidas de mães Anti-VHC positivas 

demonstrou que entre os Rns infectados, metade já apresentou VHC-RNA positivo 

logo após o nascimento, e outro estudo com 54 crianças encontrou resultado 

semelhante, o que indica que dentre os casos em que ocorreu TMI, cerca de 1/3 a 

1/2 foi intra-uterina (MOK et al., 2005; RESTI et al., 1998). 

Vários fatores foram correlacionados com a TMI do VHC, entre eles estão, 

carga viral e o genótipo do VHC, co-infecção com HIV, tempo de ruptura da bolsa 

amniótica, tipo de parto e aleitamento materno (MCMENAMIN et al., 2008; 

PEMBREY; NEWELL; TOVO, 2005; POLYWKA et al., 1999; ROBERTS; YEUNG, 

2002; VALLADARES; CHACALTANA; SJOGREN, 2010). 

A presença de viremia materna foi associada ao maior risco de TMI e taxas 

de TMI do VHC mais elevadas foram encontradas em gestantes com VHC-RNA 

positivo, representando um risco de 2 a 3 vezes maior que em gestantes com VHC-

RNA indetectável (AGHA et al., 1998; AIROLDI; BERGHELLA, 2006). Entretanto, 

existem relatos de TMI em crianças nascidas de mães VHC-RNA negativas (TOVO; 

LAZIER; VERSACE, 2005). Tal fato pode ser explicado pela variação da carga viral 

materna durante a gestação (GERVAIS et al., 2000; PATERNOSTER et al., 2001). 
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Em relação à carga viral, há aparentemente maior risco de transmissão em 

mães com cargas virais elevadas no momento do parto (CECI et al., 2001; 

MATSUBARA; SUMAZAKI; TAKITA, 1995; MORIYA et al., 1995; OHTO et al., 1994; 

OKAMOTO et al., 2000). Alguns estudos encontraram associação estatisticamente 

significante quando analisaram a carga viral elevada em mãe infectada pelo VHC 

como um fator de risco (GARDENAL et al., 2011; MARINE-BARJOAN et al., 2007; 

MAST et al., 2005). 

Sobre a influência dos genótipos na TMI, alguns estudos afirmam que não 

existem diferenças entre taxas de TMI atribuídas ao genótipo do VHC, outros 

sugerem que o genótipo 1 torna as crianças mais susceptíveis à transmissão ainda 

durante a vida intra-uterina (MOK et al., 2005; ROBERTS; YEUNG, 2002). Apesar 

do fato de que em muitos estudos o genótipo tipo 1 têm sido mais freqüente que os 

demais, existem controvérsias sobre este assunto e é provável que este dado esteja 

relacionado à freqüência do genótipo na região estudada e não haja relação 

diretamente associada à maior risco de infecção pelo genótipo tipo 1. 

Existem relatos de que mães co-infectadas com o HIV apresentam um risco 

quatro vezes maior de transmitir o VHC pela via materno-infantil (MARINE-

BARJOAN et al., 2007). Para as mulheres co-infectadas é aconselhado o tratamento 

anti-retroviral antes da gestação para diminuir o risco de TMI do HIV, com benefício 

para a prevenção da transmissão do VHC. (INDOLFI et al., 2006; MCMENAMIN et 

al., 2008; MOK et al., 2005; POLYWKA et al., 1999) 

Muitos autores afirmam que o parto cesariano eletivo diminui a possibilidade 

de transmissão do VHC da mãe para o RN, já que reduz o contato do RN com o 

sangue e secreções maternas, mas existem controvérsias, pois outros estudos não 

conseguiram demonstrar diferenças entre o parto normal e o cesariano eletivo no 

impacto da taxa de TMI (MARINE-BARJOAN et al., 2007; SOLIS SANCHEZ et al., 

2003). Deste modo, ainda não existe um consenso e não há recomendação de fazer 

parto cesariano em gestantes infectadas somente pelo VHC (GILES; HELLARD; 

SASADEUSZ, 2003). 

Atualmente, o parto cesário eletivo é indicado para gestantes infectadas pelo 

HIV que não realizaram profilaxia antiretroviral combinada durante a gestação, que 

usaram apenas monoterapia com AZT ou que tenham sua carga viral, com 34 
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semanas ou mais de gestação, desconhecida ou superior a 1.000 cópias-ml 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE - SVS - DEPARTAMENTO DE DST, 2010). Nestas 

condições, se a gestante HIV positiva for co-infectada com o VHC, será realizado o 

parto cesariano eletivo. 

Existem dados na literatura que demonstram elevação do risco de TMI do 

VHC quando a duração da ruptura da bolsa amniótica de mães VHC-RNA positivas 

excede 6 horas (AIROLDI; BERGHELLA, 2006; SPENCER et al., 1997). Embora o 

VHC–RNA não seja encontrado freqüentemente no líquido amniótico, é importante 

ser esclarecido o impacto do tempo de rotura da bolsa amniótica na TMI do VHC 

(DELAMARE et al., 1999).  

Há relatos de que o VHC-RNA pode ser detectado no leite materno, o que 

levou alguns pesquisadores a realizarem estudos sobre o risco de transmissão 

através da amamentação (BERNARD, 1998; RUIZ-EXTREMERA et al., 2000).  

Entretanto, ainda que o vírus tenha sido detectado no leite, não existem provas 

conclusivas de que a TMI possa ocorrer através da amamentação (LIN et al., 1995; 

POLYWKA et al., 1999; SPENCER et al., 1997). Alguns autores consideram que a 

possibilidade de transmissão através do leite materno é baixa, pois as partículas 

virais podem ser desativadas no trato gastrointestinal, no entanto esta via de 

transmissão deve ser melhor investigada.  

Atualmente, o aleitamento materno não é desaconselhado para puérperas 

portadoras do VHC. Se esta via fosse realmente importante, um número 

considerável de RNs já teriam sido infectados (KUMAR; FROSSAD; HUGHES, 1997; 

POLYWKA et al., 1999; SOLIS SANCHEZ et al., 2003).  

Existe consenso quanto à restrição da amamentação apenas quando as mães 

se encontram co-infectadas pelo HIV e HTLV ou quando existem fissuras nos 

mamilos, com ocorrência de sangramento (BENAGLIA et al., 2000; CECI et al., 

2001; CONTE et al., 2000; DINSMOOR, 2001; FERRERO et al., 2003; HUNT; 

CARSON; SHARARA, 1997; LA TORRE et al., 1998; MATSUBARA; SUMAZAKI; 

TAKITA, 1995; POLYWKA et al., 1999; SYRIOPOULOU et al., 2005; ZANETTI; 

TANZI; NEWELL, 1999). 

Dois estudos realizados no Brasil avaliaram o papel da amamentação na taxa 

de TMI, sendo que, um deles não identificou a presença do VHC-RNA nas amostras 
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analisadas de leite materno (PEIXOTO et al., 2004). O outro não analisou a 

presença do VHC-RNA no leite materno, mas não conseguiu demonstrar associação 

entre aleitamento materno e TMI (GARDENAL et al., 2011). 

O diagnóstico de TMI difere entre os estudos, mas a definição de caso tem 

sido considerada confiável se os RNs nascidos de mães infectadas forem testados 

por métodos moleculares (PCR) em uma a duas ocasiões, ou através de sorologia 

Anti-VHC após os 18 meses de vida (MAST et al., 2005). De modo geral, os estudos 

que encontraram taxas de TMI elevadas acompanharam os recém-nascidos 

somente até os primeiros 12 meses de vida e não testaram o sangue dos recém-

nascidos quanto à presença do VHC-RNA, o que poderia representar uma baixa 

confiabilidade devido a detecção de anticorpos anti-VHC transmitidos passivamente 

da mãe para o recém-nascido (ALRIC et al., 2002). 

É importante ressaltar que atualmente, a TMI do VHC tem sido apontada 

como a principal via de transmissão para crianças (MARINE-BARJOAN et al., 2007).  

 

2.3 TRATAMENTO E PREVENÇÃO 

O tratamento para o VHC é realizado pelo uso combinado do Peg-Interferon e 

Ribavirina. A combinação do Peg-Interferon com a Ribavirina possibilitou a obtenção 

da resposta virológica sustentada pode atingir 80% dos pacientes infectados pelo 

genótipo 2 e 3, mas apenas 50% dos pacientes infectados pelo genótipo 1 obtém os 

mesmos resultados (ULLAH et al., 2011). Estudos realizados com a população 

ocidental relatam que o sucesso terapêutico pode estar associado com inúmeros 

fatores, alguns que não podem ser contornados (sexo masculino, etnicidade, idade e 

genótipo) e outros que podemos controlar (esteatose, consumo de drogas e álcool, 

resistência a insulina e obesidade) (ASSELAH et al., 2010). 

Variações genéticas do VHC também tem sido consideradas como 

determinantes para a resposta anti-viral. Os indivíduos infectados pelos genótipos 1 

e 4 são os  que obtém menor resposta virológica sustentada quando comparados 

aos indivíduos infectados pelo genótipos 2, 3, 5 e 6. Pode-se dizer que o tratamento 

antiviral do VHC segue um protocolo genótipo-específico (ASSELAH et al., 2010; 

FRIED et al., 2002; HU et al., 2010). Os pacientes infectados 1 e 4 com carga viral 
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acima de 800.000 UI/mL devem ser tratados pelo período de 12 meses, enquanto 

que o tratamento para pacientes infectados com demais genótipos é realizado pelo 

período de 6 meses (CAMPIOTTO et al., 2005). 

A Ribavirina é considerada pela Food and Drugs Administration (FDA), 

Estados Unidos, como teratogênica. Diante deste efeito adverso, as gestantes não 

podem fazer uso deste medicamento para o tratamento durante o período 

gestacional. Somente seis meses após a conclusão do tratamento, o risco de 

teratogenicidade é excluído (WARD; KUGELMAS, 2005). Assim as portadoras do 

VHC, devem fazer o tratamento antes de engravidar.  

No caso das mulheres identificadas imediatamente após o parto, devem ser 

avaliadas pelo médico antes de iniciar o tratamento da hepatite C, pois não se tem 

conhecimento se a Ribavirina é excretada no leite materno, não sendo recomendado 

seu uso a mulheres em fase de lactação. Para o tratamento de crianças infectadas, 

o benefício deve ser avaliado frente aos potenciais eventos adversos (CENTRALX, 

2012) 

Sobre o Interferon, ainda não foi estabelecida a segurança deste 

medicamento durante a gravidez, assim, as gestantes não podem fazer o 

tratamento, a não ser em casos que os benefícios justifiquem os riscos (CENTRALX, 

2012). A administração de Interferon convencional ou peguilado deve ser evitada em 

crianças menores de dois anos de idade devido ao risco de neurotoxicidade 

(FIGLEROWICZ et al., 2010; HU et al., 2010; MCMENAMIN et al., 2008; WARD; 

KUGELMAS, 2005). Da mesma forma que a Ribavirina, não se sabe se o Interferon 

é excretado no leite materno, assim, devido aos riscos em potencial para sérias 

reações adversas no lactente, recomenda-se que a lactação ou que o tratamento 

seja descontinuado, levando-se em conta a importância do tratamento para a mãe.  

Devido à impossibilidade de se realizar o tratamento em gestantes e crianças 

até 2 anos de idade, torna-se importante rastrear e identificar mulheres que 

possuam sorologia positiva para o VHC, bem como crianças infectadas ou expostas 

ao risco de adquirir o vírus, a fim de que seja feito o acompanhamento a manejo 

destas mulheres e crianças, para reduzir a incidência de novas infecções e o risco 

de desenvolvimento de formas graves da doença. 
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Dada a inexistência de uma vacina profilática, medidas preventivas são muito 

importantes, tais como o rastreio de produtos derivados de sangue através da 

técnica de PCR para evitar a transmissão pós-transfusional, orientação da 

população para práticas sexuais seguras e utilização de instrumentos descartáveis 

(STAUBER, 2000; ZARSKI; LEROY, 1999) e, sobretudo, não compartilharem 

utensílios que possam ter contato com sangue como seringas, alicate de unhas e 

escova de dente. A desinfecção e esterilização de equipamentos utilizados em 

procedimentos médicos e odontológicos, bem como em instrumentos para 

realização de tatuagens, acupuntura e utensílios utilizados em salões de beleza 

também são essenciais para prevenir a transmissão aos profissionais (ANDRADE et 

al., 2001; FERREIRA; SILVEIRA, 2004; MARTINS; NARCISO-SCHIAVON; 

SCHIAVON LDE, 2011). Se possível, é aconselhável que todos realizem exames 

regularmente. No caso de casais que desejam ter filhos, seria recomendável a 

participação em programas de planejamento familiar, realização de exames 

periódicos e o pré-natal. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A prevalência de infecção pelo VHC em gestantes e a TMI é pouco 

investigada no Brasil e em nossa região ainda não foi realizada nenhum estudo 

sobre a prevalência em gestantes, a TMI e os fatores associados. Apesar da taxa de 

TMI do VHC ser considerada baixa (4 a 13%), não devemos negligenciar a 

possibilidade de doença em crianças. Por exemplo, em uma cidade como Salvador, 

com cerca de 3.000.000 de habitantes e aproximadamente 40.000 partos por ano, 

considerando a prevalência de infecção pelo VHC de 1,5%, a cada ano 600 

gestantes podem estar infectadas e a TMI pode ocorrer em cerca de 60 recém-

nascidos (BRASIL, 2007; COSTA et al., 2009; ZARIFE et al., 2006). Além disso, a 

prevalência do VHC em gestantes e a taxa de TMI são informações importantes 

para a saúde pública que podem orientar o planejamento em saúde.  

Embora existam controvérsias em relação ao momento em que a infecção 

pode ocorrer, é importante que estudos sejam feitos para esclarecer os fatores 

associados à TMI, já que atualmente, esta modalidade de transmissão representa a 

principal via de infecção do VHC entre crianças (MARINE-BARJOAN et al., 2007) 

Além disso, devido à contra-indicação para o tratamento das infecções do VHC em 

gestantes e crianças e a alta taxa de progressão da doença, os RNs infectados 

podem ter sua qualidade de vida diminuída e tornarem-se novos disseminadores do 

vírus para a população em geral (MCMENAMIN et al., 2008; PEMBREY; NEWELL; 

TOVO, 2005; WARD; KUGELMAS, 2005).  

Deste modo, pesquisas devem ser realizadas para determinar a prevalência 

de infecção do VHC em gestantes, bem como dos fatores associados à infecção das 

gestantes e determinar a taxa e fatores associados à TMI do VHC em nosso meio. A 

dos resultados obtidos, medidas de controle podem ser delineadas, contribuindo 

para reduzir o número de transmissões (JONAS, 2002; MARINE-BARJOAN et al., 

2007; MOK et al., 2005).   
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 Estudar a infecção pelo VHC em gestantes e os fatores associados à TMI 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar a soroprevalência, prevalência de infecção e fatores associados à 

presença da infecção pelo VHC entre gestantes; 

 Determinar os genótipos do VHC circulantes entre gestantes, bem como o 

genótipo do vírus nos RNs infectados. 

 Determinar a prevalência de infecção pelo VHC em recém-nascidos e a taxa 

de TMI do VHC; 

 

4.3 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 Investigar a presença de fatores associados à TMI do VHC. 
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5 METODOLOGIA 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

Este estudo possui um componente exploratório, descritivo, representado pelo 

estudo de corte-transversal que visa descrever as principais características sócio-

demográficas e perfil epidemiológico das participantes, bem como, determinar a 

soroprevalência e prevalência de infecção pelo VHC entre gestantes. Um segundo 

componente corresponde a um estudo analítico do tipo caso-controle utilizado para 

analisar os fatores de risco para a aquisição do VHC entre as gestantes (casos são 

as gestantes anti-VHC positivas e os controles são as gestantes anti-VHC 

negativas). Finalmente, análises tipo coorte foram realizadas para avaliar a 

incidência de TMI do VHC (desfecho RNs com VHC-RNA detectáveis na ocasião do 

parto) em grupos de expostos e não-expostos (Co-infecção HIV, Tabagismo e 

Alcoolismo). 

 

5.2 LOCAL DO ESTUDO 

Este estudo foi desenvolvido entre Maio de 2009 e Abril de 2011, na 

Maternidade de Referência Professor José Maria de Magalhães Neto (MRPJMMN), 

localizada no bairro do Pau Miúdo, em Salvador, BA. Trata-se de uma instituição 

pública estadual, que conta com um sistema de gestão terceirizada, administrada 

pela Santa Casa de Misericórdia da Bahia. A Maternidade presta atendimento 

público através do Sistema Único de Saúde (SUS) para o parto de gestantes de alto 

risco, bem como, gestantes que buscam esta unidade através de demanda 

espontânea, além de disponibilizar serviços de urgência e emergência 

especializados e consultas de pré-natal. Com uma taxa de ocupação de 95% e 

tempo médio de permanência de 4 dias, a maternidade realiza em média 8.400 

partos por ano, o que representa cerca de 21,36 % do total de partos realizados 

entre maternidades e hospitais da rede pública e privada de Salvador. 
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5.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Um total de 3.049 gestantes internadas atendidas entre Maio de 2009 e Abril 

de 2011, na Maternidade Referência Professor José Maria de Magalhães Netto 

(MRPJMMN) em Salvador-BA, foram selecionadas para participar da pesquisa após 

esclarecimento sobre os objetivos do estudo, benefícios e potenciais riscos e 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, Apêndice I). As 

mulheres foram convidadas a participar do estudo nas primeiras 24-48 horas após o 

parto.  

Para determinar a soroprevalência do VHC em gestantes na MRPJMMN, um 

cálculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando-se os seguintes parâmetros 

no programa Statcalc disponível no pacote estatístico Epi Info 3.5.3 (CDC, Atlanta, 

GE, EUA): 

a. Número de partos/ano na MRPJMMN igual a 9.000; 

b. Frequência esperada do vírus de hepatite C de 1,5%, considerando a 

prevalência estimada para a população de Salvador; 

c. Menor frequência do VHC entre gestantes de 0,10%, considerando os 

resultados de estudos realizados no Brasil; 

d. Nível de confiança de 95%; 

O tamanho da amostra necessária para a determinação da soroprevalência 

do VHC foi de 281 gestantes (IC 95%).  

Para o estudo de risco de infecção materna, um cálculo do tamanho amostral 

foi realizado no mesmo programa com os seguintes parâmetros: IC 95%, poder 

80%, proporção de 4 controles para 1 caso, frequência esperada de exposição entre 

os controles de 1,5%  e Odds ratio igual a 3. Um total de 336 casos para 1.344 

controles seriam necessários. Em virtude da baixa prevalência do VHC (1,5%) não 

seria possível obter uma amostra tão grande. Mesmo assim, optamos por coletar 

uma amostra ampliada com o objetivo de aumentar a probabilidade de identificar um 

maior número de casos (gestantes VHC-RNA positivas) dentro dos recursos 

disponíveis.  
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As participantes foram selecionadas de acordo com os seguintes critérios de 

inclusão e exclusão: 

 Inclusão 

 Gestantes de todas as idades internadas por ocasião do parto na 

Maternidade Referência Professor José Maria Magalhães Netto, que 

concordaram em participar do estudo e que manifestaram o 

consentimento por escrito através de assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE, Apêndice I) aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisas envolvendo Seres Humanos da FIOCRUZ-

BA (CEP-FIOCRUZ-BA). 

 Exclusão 

 Gestantes residentes de outros estados; 

 Mães cujos recém-nascidos sejam prematuros extremos, com risco 

eminente de morte; 

 Recém-nascidos de mães portadoras de doenças graves; 

 Puérperas que estejam inconscientes, desorientadas ou incapazes de 

referir dados no momento da assinatura do TCLE ou da entrevista; 

 Gestantes cuja evolução da gravidez resultou em aborto, gravidez 

ectópica e natimorto. 

 Participantes que, por vontade própria manifestarem vontade de afastar-se 

do estudo.  

 

5.4 COLETA DE DADOS 

Para o estudo descritivo, a coleta de dados das gestantes foi realizada 

através de revisão de prontuários (Apêndice II). Coletaram-se as seguintes 

informações: antecedentes obstétricos, dados do parto e do recém-nascido, 

resultados de exames sorológicos sobre infecção pelo HIV, Hepatite B (AgHbs), 

Hepatite C, HTLV I e II e Sífilis (VDRL). Os dados referentes à raça/cor foram 

obtidos conforme o padrão utilizado pelo IBGE, em branca, parda, preta, amarelo ou 

asiático, e indígenas. Para a obtenção de dados não disponíveis nos prontuários, 

uma sub-amostra de 442 gestantes (14,50%) foram selecionadas através de sorteio 
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para realizar a entrevista completa incluindo dados sócio-econômicos (Apêndice III). 

Os questionários foram aplicados por profissionais de saúde treinados.  

Para o estudo analítico, todas as gestantes que testaram positivo para o anti-

VHC pelo teste rápido (casos) e quatro gestantes soronegativas (controles) tiveram 

seus prontuários revisados e foram entrevistadas. Os controles foram selecionados 

temporalmente por sorteio aleatório entre aquelas gestantes que deram à luz na 

mesma data das gestantes soropositivas. 

 

5.5 COLETA DE AMOSTRAS E EXAMES 

Uma amostra de sangue de cada gestante e do respectivo cordão umbilical 

coletadas previamente pelo laboratório da maternidade foram utilizadas para 

pesquisa do VHC. Estas amostras foram mantidas sob refrigeração entre 2 - 8 ºC até 

a realização dos exames de triagem e aliquotagem para os exames confirmatórios. 

Amostras de leite materno (colostro) também foram obtidas das mães soropositivas 

para pesquisa futura do VHC, salvo nos casos em que as mães eram co-infectadas 

com HIV e tinham a recomendação médica de fazer uso de medicamento para inibir 

a lactação.  

As amostras de soro foram centrifugadas e aliquotadas em três tubos na 

MRPJMMN. Duas alíquotas foram conduzidas ao Laboratório de Patologia e Biologia 

Molecular (LPBM) da FIOCRUZ-BA para armazenamento adequado em freezer -

70ºC até a realização dos exames. Uma alíquota de soro da gestante foi utilizada 

para realização do exame de triagem na Maternidade. Outra alíquota de cada 

amostra de soro foi encaminhada ao Laboratório de Virologia do Laboratório Central 

de Saúde Publica – LACEN-BA, para a realização dos exames confirmatórios e para 

determinação da carga viral e genotipagem do VHC, como descritos a seguir. 

 

5.5.1 Diagnóstico sorológico e molecular 

A triagem sorológica das gestantes foi realizada pelo teste rápido anti-VHC 

(Bioeasy) conforme as orientações do fabricante. A sensibilidade do teste utilizado 

para triagem relatada pelo fabricante é de 99% e a especificidade de 99,4%. O teste 
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rápido Bioeasy é um teste qualitativo imunocromatográfico que utiliza os antígenos 

da região core, NS3, NS4 e NS5. Os exames para confirmação foram realizados nas 

amostras soropositivas e incluíram ELISA 3a. geração (Arctech) e métodos 

moleculares para detecção qualitativa e quantificação do VHC-RNA (AMPLICOR 

HCV TESTE, ROCHE versão 2.0). Nas amostras com VHC-RNA detectável, a 

genotipagem do VHC foi realizada pelo método VERSANT HCV Genotype 2.0 (LiPA, 

Siemens). A carga viral e genotipagem do VHC foram determinadas somente nas 

amostras com VHC-RNA detectável. O diagnóstico molecular do VHC nos recém-

nascidos de mães soropositivas foi realizado mediante testagem do sangue do 

cordão umbilical através de ELISA 3a. geração (Arctech) e os resultados positivos 

foram confirmados pela detecção do VHC-RNA no sangue do cordão umbilical.  

 

5.6 ACOMPANHAMENTO DAS GESTANTES E RECÉM-NASCIDOS 

Todas as participantes que apresentaram sorologia positiva para o anti-VHC 

através de ELISA foram convocadas mediante contato telefônico para a entrega dos 

resultados dos exames e encaminhamento para serviços de referência 

especializados em hepatites virais para seu acompanhamento ambulatorial e, 

eventualmente, tratamento da hepatite C. 

A positividade do VHC-RNA no sangue do cordão umbilical evidenciou TMI do 

VHC pela via intra-uterina, todavia o acompanhamento dos RNs poderia identificar 

transmissões peri-parto e pós-natal e auxiliar na conduta pediátrica. Esta pesquisa 

está sendo realizada em outro estudo do grupo. 

 

5.7 ANÁLISE DOS DADOS 

O software estatístico Epi Info 3.5.3 (CDC, Atlanta, GE, EUA) foi utilizado para 

a realização das análises estatísticas, cálculo do odds ratio (OR) e do relative risk 

(RR). A odds ratio (OR) foi calculada pelo método dos produtos cruzados. Os 

eventos de interesse foram analisados através de medidas de tendência central 

(média, mediana) e dispersão (desvio-padrão). Para a comparação de variáveis 

contínuas e categóricas entre os grupos foram utilizados os testes não paramétricos 
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de Kruskal-Wallis e exato de Fisher, respectivamente. Em todos os testes 

estatísticos foi adotado um nível de significância de 5 %. O IC 95% para as 

proporções foi estimado utilizando-se o algoritmo Mid-P Exact disponível no software 

OpenEpi v. 2.3.1 (DEAN et al., 2011). 

 

5.8 ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudo segue a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, tendo 

obtido pareceres favoráveis do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 

Centro de Pesquisa Gonçalo Moniz Fundação Osvaldo Cruz (CEP-CPqGM), 

protocolo n. 166/2008, e do Comitê de Ética em Pesquisa Professor Dr. Celso 

Figueirôa do Hospital Santa Izabel, mantenedora da MRPJMMN, protocolo n. 

225519. 

Nos casos em que a gestante foi menor de 18 anos, o consentimento foi 

assinado pelos pais ou responsáveis legais. Para as participantes iletradas, o 

consentimento foi obtido através da impressão digital. A autonomia em participar do 

estudo foi garantida a todas as gestantes convidadas e, felizmente, não tivemos 

recusas. 

5.8.1 Garantia da qualidade e sigilo dos dados 

Todos os questionários foram codificados pelo revisor/entrevistador, digitados 

duplamente e armazenados em banco de dados protegidos com senha no programa 

de software Epi info 3.5.3 (CDC, Atlanta, GE, EUA). As digitações foram 

confrontadas pelo investigador responsável para validar os dados e corrigir 

eventuais erros de digitação.  

Para garantir o sigilo dos dados, o acesso aos bancos de dados foi restrito 

aos membros da pesquisa. O termo de consentimento e o questionário individual 

impressos foram destacados dos questionários de revisão e epidemiológicos e foram 

armazenados separadamente na FIOCRUZ-BA. Os bancos de dados foram 

relacionados por um campo de código de identificação numérica desvinculado dos 

dados sensíveis e de identificação das participantes. 
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6 RESULTADOS 

6.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DAS GESTANTES 
Três mil e quarenta e nove gestantes foram selecionadas para o estudo entre o 

período de Maio de 2009 a Abril de 2011. As participantes tiveram uma idade média 

de 25 anos, com desvio padrão de 6,7 anos e amplitude entre 12 e 46 anos. Houve 

um predomínio de gestantes na faixa etária de 20 a 29 anos (Tabela 1). 

 
Tabela 1. Características sócio-demográficas das gestantes atendidas na 
Maternidade de Referência Prof. José Maria de Magalhães Neto, entre Maio de 2009 
e Abril de 2011 em Salvador, BA. 
 

Características Total† Freq. (%) 
Idade (anos) 3049  
   Média ± DP  25 ± 6,7 
   Amplitude (Min. – Max.)  12-46 
Faixa etária (n=3.049)                                     
   ≤ 19 664 21,8 
   20 - 29 1554 51,0 
   30 - 39 741 24,3 
   ≥ 40 90 2,9 
Raça/Cor (n=2.570)                                         
   Branca 260 10,1 
   Parda 1362 53,0 
   Preta 930 36,2 
   Amarela (asiática) 10 0,4 
   Indígena                    8 0,3 
Estado civil (n=2.855)                                     
   Solteira 559 20,7 
   Casada/união estável 2282 78,8 
   Separada 11 0,4 
   Viúva 3 0,1 
Escolaridade (n=443)                                     
   Não alfabetizada 1 0,2 
   1º - 9º ano do EF completo 161 36,3 
   EM completo e incompleto 246 55,5 
   ES completo e incompleto 35 7,9 
Naturalidade (n=3.049)                                   
   Salvador 2406 78,9 
   Outras localidades do Estado da Bahia 643 21,1 
Residência (n=3.049)                                      
   Salvador 2618 85,9 
   Outras localidades do Estado da Bahia 431 14,1 

† Total varia conforme a disponibilidade do dado. EF = ensino fundamental. EM = ensino médio.  ES = ensino 
superior.  
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Quanto à distribuição global por cor da pele a população afro-descendente, 

composta de mulheres pardas e negras, correspondeu a 89,2% das gestantes. Em 

relação ao estado civil, 78,8% eram casadas ou com união estável. Em relação à 

escolaridade, a taxa de analfabetismo foi baixa, apenas 0,2% das gestantes foi 

analfabeta, 36,3% ensino fundamental completo, 55,5% tinham o ensino médio 

completo ou incompleto, e 7,9% ensino superior completo e incompleto. A maioria 

das gestantes, 78,9%, foi natural de Salvador-BA e 85,9% residiam nesta cidade 

(Tabela 1). Entretanto, a maternidade também atendeu a um grande número de 

gestantes provenientes de outros municípios do interior da Bahia (Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Distribuição geográfica das gestantes atendidas na Maternidade de 
Referência Prof. José Maria de Magalhães Neto por município de residência no 
estado da Bahia, entre Maio de 2009 e Abril de 2011. 
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A renda familiar mensal foi predominantemente igual ou inferior a dois salários 

mínimos para 67% das gestantes (Gráfico 1). 

 

SM = salário mínimo vigente (2009=R$465,00; 2010=R$510,00; 2011=R$545,00) 
 

Gráfico 1. Distribuição percentual da renda familiar das gestantes atendidas na 
Maternidade de Referência Prof. José Maria de Magalhães Neto, entre Maio de 2009 
e Abril de 2011 em Salvador, BA.  
 

6.2 DADOS OBSTÉTRICOS E HISTÓRICO GESTACIONAL DAS 

GESTANTES 

Quando avaliadas quanto ao número de gestações observou-se que 47,7% 

eram primigestas. Sobre possíveis abortos anteriores, observou-se que 55,3% das 

gestantes relataram nunca ter abortado, enquanto 44,7% das referiram entre 1 a 6 

abortos, com média de 1,34 abortos e desvio padrão de 0,72 (Tabela 2). 

 
Tabela 2. Histórico gestacional das gestantes atendidas na Maternidade de 
Referência Prof. José Maria de Magalhães Neto, entre Maio de 2009 e Abril de 2011 
em Salvador, BA. 

Características Total† Freq. (%) 
Número de gestações anteriores (n=3.042)   
   Primigesta 1450 47,7 
   1 – 2 1208 39,7 
   3 – 4 287 9,4 
   ≥ 5 97 3,2 
Número de gestantes que abortaram 
anteriormente (n=1.580) 

  

   Nenhuma 874 55,3 
   1 – 2 660 41,8 
   3 – 4 39 2,5 
    ≥ 5 7 0,4 

                                  † Total varia conforme a disponibilidade do dado. 
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Dentre as mulheres que já abortaram, 60,2% referiram abortos provocados e 

23,2% espontâneos. As demais não informaram o tipo de aborto. 

Considerando o número de consultas, um indicador de qualidade do pré-natal, 

metade das gestantes (49,9%) realizaram entre 4 a 6 consultas, 36,9% realizou 7 ou 

mais consultas durante a gestação, 13,2% tiveram entre uma e três consultas de 

durante toda a gestação. Nenhuma gestante deixou de ter ao menos uma consulta 

ao longo da gestação. Com relação ao tipo de parto 61,1% das mulheres tiveram 

parto natural, com ou sem fórceps e 30,9% tiveram parto cesáreo. Sobre a rotura da 

bolsa amniótica, praticamente metade das gestantes (49,6%) deram entrada na 

maternidade após rompimento da bolsa (Tabela 3). 

 
Tabela 3: Dados obstétricos das gestantes atendidas na Maternidade de Referência Prof. 
José Maria de Magalhães Neto, entre Maio de 2009 e Abril de 2011 em Salvador, BA. 

Características Total† Freq. (%) 
N. de consultas pré-natais (n=2.711)   
   Nenhuma 0 0,0 
   1 – 3 358 13,2 
   4 – 6 1.353 49,9 
    ≥ 7 1.000 36,9 
Tipo de parto (n=2.805)   
   Natural 1.792 58,8 
   Fórceps 71 2,3 
   Cesáreo 942 30,9 
Bolsa rota (n=2.531)   
   Sim 1255 49,6 
   Não 1276 50,4 
Maturidade (n=2.055)   
   Pré-termo (<37 semanas) 147 7,2 
   Termo (37 < Termo <42 semanas) 1903 92,6 
   Pós-termo (>42 semanas) 5 0,2 
Peso (gramas) (n=2.642)   
   < 2.500 (baixo peso e muito baixo peso) 243 9,2 
   2.500 - 4.000 (peso normal) 2252 85,2 
   > 4.000 (peso elevado) 147 5,6 
Sexo do RN (n= 2.759)   
   Masculino 1440 52,2 
   Feminino 1319 47,8 

† Total varia conforme a disponibilidade do dado. RN = recém-nascido. 
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Quanto aos recém-nascidos, 92,6% tiveram nascimento a termo. A maioria 

apresentou peso normal (85,2%). Houve predominância de nascimento de RNs do 

sexo masculino (52,2%) em relação ao sexo feminino (47,8%) (Tabela 3). 

 

6.3 SOROPREVALÊNCIA DO VHC EM GESTANTES 

Dentre as 3.049 gestantes avaliadas pelo teste de triagem do período de Maio 

de 2009 a Abril de 2011, a presença de anticorpos anti-VHC foi evidenciada em 12 

delas, o que representa soropositividade pelo teste de triagem de 0,39% (IC 95%: 

0,21%-0,67%). A soroprevalência variou conforme a faixa etária, 0% em gestantes 

menores de 19 anos, 0,39% em gestantes com idade entre 20 e 29 anos e 0,72% 

em gestantes com idade igual ou superior a 30 anos (Gráfico 2). Destas doze 

gestantes, apenas 66,6% (8/12) confirmaram a soropositividade por ELISA, que 

implica numa soroprevalência global de 0,26% (IC 95%: 0,12%-0,50%).  

 

 
Gráfico 2. Distribuição da soropositividade para o anti-VHC (Teste rápido) por faixa 
etária das gestantes atendidas na Maternidade de Referência Prof. José Maria de 
Magalhães Neto, entre Maio de 2009 e Abril de 2011 em Salvador, BA. 
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Ainda quanto à sorologia, os prontuários das gestantes foram revisados para 

obtenção de resultados de exames realizados na maternidade e de resultados de 

exames de pré-natal para pesquisa de infecções de transmissão parenteral. Entre os 

marcadores sorológicos testados na maternidade, o VDRL (Sífilis) foi reagente em 

22 gestantes (0,8%), seguido do AgHbS (Hepatite B), em 18 (0,6%); e do anti-HIV, 

em 16 (0,5%) (Tabela 4). Além destes resultados; 183 gestantes possuíam resultado 

para o anti-HTLV I/II e 196 para o de anti-VHC. A soroprevalencia para estas 

infecções foram 1,1% e 0,5%, respectivamente. Entre as mulheres com resultado de 

sorologia prévio para o anti-VHC apenas uma testou positivo para o anti-VHC e o 

resultado desta gestante foi confirmado através da triagem e dos exames 

confirmatórios realizados nesta pesquisa.  

 

Tabela 4. Soropositividade para infecções de transmissão parenteral de acordo com 
resultados de exames realizados pelas gestantes na Maternidade de Referência 
Prof. José Maria de Magalhães Neto, entre Maio de 2009 e Abril de 2011, em 
Salvador, BA. 

Marcadores 
sorológicos 

Total† Soropositividade 
n (%) 

VDRL 2824 22 (0,8) 
AgHbs 2809 18 (0,6) 
anti-HIV 2962 16 (0,5) 

† Total varia conforme a disponibilidade do dado. 
Resultados de exames realizados na maternidade 
 

6.4 FATORES DE RISCO PARA INFECÇÃO PELO VHC EM 

GESTANTES 

Dentre de fatores de risco para a infecção materna, foram associados com a 

soroprevalência para o anti-VHC (p < 0,05): idade maior ou igual a 18 anos, uso de 

drogas injetáveis, uso de drogas inaláveis, tatuagem e infecção pelo HIV. Não houve 

associação estatisticamente significante para os outros fatores estudados, tais 

como, histórico de hemotransfusão, uso de piercing, ter realizado cirurgias prévias e 

possuir diagnóstico prévio de DST (Tabela 5). 
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Tabela 5. Fatores de risco para infecção pelo VHC das gestantes atendidas na 
Maternidade de Referência Prof. José Maria de Magalhães Neto, entre Maio de 2009 
e Abril de 2011, Salvador, BA. 

Características Total† 

ELISA 

OR (IC 95%) 
Valor 
de p* 

Reagente  
(n=8) 

Não-
reagente† 

(n=52) 
Idade, média (± DP) 60 29,6 ± 4,8 25,2 ± 6,4 NA 0,04  
Faixa etária      
   >=18 54 8 (100,0) 46 (88,5) ND NS 
   < 18 6 - 6 (11,5)   
Uso de drogas injetáveis      
   Sim 2 2 (25,0) - ND 0,02 
   Não 58 6  (75,0) 52 (100,0)   
Uso de drogas inaláveis      
   Sim 3 3 (37,5) - ND 0,001 
   Não 57 5 (62,5) 52 (100,0)   
Histórico de hemotransfusão      
   Antes de 1993 2 1 (12,5) 1 (1,9) 7,3 (0,4-130,1) NS 
   Depois de 1993 58 7 (87,5) 51 (98,1) 1,0  
Tatuagem      
   Sim 18 6 (75,0) 12 (23,1) 10,0 (1,8-56,2) 0,007 
   Não 42 2 (25,0) 40 (76,9) 1,0  
Piercing      
   Sim 16 2 (25,0) 14 (26,9) 0,9 (0,2-5,0) NS 
   Não 44 6 (75,0) 38 (73,1) 1,0  
Cirurgias anteriores      
   Sim 16 4 (50,0) 12 (23,1) 3,3 (0,7-15,4) NS 
   Não 44 4 (50,0) 40 (76,9) 1,0  
Infecção pelo HIV      
  Sim 2 2 (25,0) - ND 0,02 
  Não 56 6 (75,0) 50 (100,0)   
Diagnóstico prévio de DST      
  Sim 13 4 (50,0) 9 (17,3) 4,8 (1,0-22,8) NS 
  Não 47 4 (50,0) 43 (82,7) 1,0  
† Total varia conforme a disponibilidade do dado. As parturientes com teste rápido positivo que não 
confirmaram pelo ELISA foram incluídas no grupo controle.  
* Para comparações de proporções foi utilizado o teste exato de Fisher. OR (produto cruzado) = odds ratio. ND 
= não definido. IC 95% = intervalo de confiança 95%. Para comparações de médias foi utilizado o método 
Kruskal-Wallis H. DP = desvio padrão. NA = não se aplica. NS = não significante. 
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6.5 PREVALÊNCIA DE INFECÇÃO DO VHC, CARGA VIRAL E 
GENÓTIPOS CIRCULANTES EM GESTANTES  
A viremia foi detectada em seis das oito gestantes confirmadamente 

soropositivas, indicando uma prevalência de infecção pelo VHC de 0,20% (IC 95% 

0,08%-0,41%).  

Das seis gestantes VHC-RNA positivas, cinco tiveram suas amostras 

quantificadas, sendo que quatro delas apresentaram carga viral maior que 8,5x105 

UI/ml, ou seja, acima do limite de detecção do kit; uma apresentou carga viral igual 

3,42x102 UI/ml. Uma gestante não teve sua amostra de sangue quantificado devido 

à amostra ter sido insuficiente. 

As gestantes que apresentaram VHC-RNA positivo tiveram suas amostras de 

sangue analisadas por testes moleculares para identificação dos genótipos e todas 

apresentaram e genótipo tipo 1, sendo uma subtipo 1a,.duas subtipo 1b e duas com 

genótipo 1a/1b. Os casos com genótipo 1a/1b podem corresponder a infecções 

mistas, ou por incapacidade do método empregado no LACEN-BA em distinguir 

entre os subtipos. Uma amostra não foi genotipada por ter sido insuficiente. 

 

6.6 TRANSMISSÃO INTRA-UTERINA DO VHC 

A transmissão intra-uterina do VHC foi detectada em dois casos 2/6 (33,3%; 

IC 95%: 6,0%-73,8%). Apesar do pequeno número amostral, o risco de transmissão 

intra-uterina esteve aumentado em mulheres com co-infecção pelo HIV e que tinham 

histórico de tabagismo e uso de bebidas alcoólicas (Tabela 6). A genotipagem e 

carga viral só foram determinadas na amostra de um dos RNs, genótipo 1a e carga 

viral >8,5x105 UI/ml coincidentes aos de sua mãe. A outra amostra foi insuficiente. 

Por esta razão, não foi possível avaliar a importância da carga viral.
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Tabela 6. Avaliação de fatores para transmissão intra-uterina do VHC em gestantes VHC-
RNA positivo atendidas na Maternidade de Referência Prof. José Maria de Magalhães Neto, 
entre Maio de 2009 e Abril de 2012, Salvador, BA. 

 
Características 

TMI do VHC 
Total n (%) RR (IC 95%) Valor de p* 

Total  6 2 (33,3)   
Co-infecção com HIV      
   Sim 1 1 (100,0) 5,0 (0,87-28,86) NS 
   Não 5 1 (20,0)   
Tabagismo      
   Sim 2 1 (50,0) 2,0 (0,22-17,89) NS 
   Não 4 1 (25,0)   
Uso de bebida alcoólica      
   Sim 4 2 (50,0) ND NS 
   Não 2 -   

ND= Não determinado; NS= Não significante. 
 

 

Para melhor avaliação, segue abaixo a descrição dos casos de TMI: 

 Caso 1:  Gestante RCN tem 30 anos de idade. Entre os riscos para aquisição da 

Hepatite C, possui tatuagens, declarou ser usuária de drogas injetáveis e 

inaláveis, afirmou ter compartilhado seringas, é portadora do vírus HIV há 10 

anos, relatou ter mais de 50 parceiros sexuais ao longo da vida, e que inclusive 

relacionou-se com parceiros usuários de drogas. Possui diagnóstico negativo 

para HBV e Sífilis. A gestante possui hábito de consumir bebidas alcoólicas, no 

entanto declarou não ter realizado o consumo durante a gravidez. Além da 

bebida, declarou também ser fumante e ter continuado com o hábito durante a 

gestação. Teve duas gestações anteriores, sendo um aborto e um nascido vivo. 

Gestante foi acompanhada e fazia tratamento para HIV. Fez uso de AZT durante 

o parto (profilaxia para TMI) e o RN também fez uso de AZT após nascimento. 

Possui tipo sanguíneo A+, passou por sete consultas pré-natais. O RN, do sexo 

feminino, nasceu à termo, com idade gestacional de 38 semanas, através de 

parto cesariano eletivo. A amamentação foi restringida para prevenir a infecção 

pelo HIV. 
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 Caso 2: Gestante CSS tem 22 anos de idade. Possui piercing, tatuagem, 

declarou ser usuária de drogas injetáveis e inaláveis, entretanto afirmou nunca 

ter compartilhado seringas e outros materiais utilizados para inalação de drogas. 

Revelou ter apenas um parceiro sexual ao longo da vida, e desconhece o fato de 

seu parceiro ser portador de doença sexualmente transmissível. Possui 

diagnóstico negativo para HIV, HBV e Sífilis. A gestante possui hábito de 

consumir bebida alcoólica, mas declara não ter feito uso durante a gestação, 

além de não ser fumante. Foi primigesta e não teve nenhum aborto anterior. O 

sangue da gestante é tipo A+. Durante a gestação passou por cinco consultas 

pré-natais. O RN, do sexo feminino, nasceu à termo, com idade gestacional de 

39 semanas, através de parto normal, com tempo de ruptura da bolsa de quinze 

horas. A amamentação não foi restringida, o RN foi amamentado. 
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7 DISCUSSÃO 

 

A hepatite C é uma doença crônica e silenciosa, de evolução lenta, que pode 

levar cerca de 30 anos até apresentação dos primeiros sinais e sintomas clínicos 

nas pessoas infectadas. Assim, é extremamente relevante a identificação precoce 

dos portadores do VHC, para possibilitar o tratamento da infecção antes do 

desenvolvimento de formas graves de doença hepática. Quando levada em 

consideração a TMI, a situação torna-se ainda mais grave, pois atualmente a 

triagem do anti-VHC ainda não é realiza rotineiramente como exame pré-natal na 

rede pública. Sendo assim, a prevalência do VHC entre gestantes e os casos de TMI 

deixam de ser identificados. 

A grande maioria das gestantes apresentou idade entre 20 e 39 anos (74,3%) 

semelhante ao que ocorre na cidade de Salvador segundo dados do sistema 

TABNET Salvador da Secretaria Municipal de Saúde de Salvador (SMS-

SALVADOR, 2011). A ocorrência da hepatite C traria nesta população alto impacto 

social e econômico, devido a necessidade de acompanhamento e tratamento da 

mãe e, possivelmente, de seu RN, com conseqüências familiares sócio-econômicas. 

Em relação à distribuição etária, vale destacar que um grande número de gestantes 

(21,8%) tinham idade igual ou inferior a 19 anos, inclusive com casos de gestantes 

com apenas de até 12 anos. Este dado não é exclusivo de Salvador, uma vez que 

estatísticas do IBGE do ano de 2006 mostraram que 51,4% dos nascidos vivos são 

filhos de mães com idade até 24 anos (BRASIL, 2009). A média de idade encontrada 

entre as gestantes foi de 25 anos, este resultado também tem sido descrito em 

diversos artigos publicados no Brasil (COSTA et al., 2009; ORIONE; ASSIS; 

SOUTO, 2006). Importante destacar que um estudo mais recente realizado em 2011 

encontrou uma média de idade entre as gestantes de 29 anos, que reflete uma 

maior conscientização da sociedade sobre a maternidade (GARDENAL et al., 2011).  

Os resultados encontrados para a raça ou cor demonstraram que a maioria 

das gestantes atendidas em uma maternidade pública de Salvador (89,2%) são 

afrodescendentes. Este resultado foi esperado, visto que no Brasil e, 

particularmente, em Salvador há uma associação muito forte entre pobreza e 
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raça/cor. A saúde no Brasil é pública e gratuita, mas pessoas “brancas” ou de maior 

poder aquisitivo tendem a procurar atendimento na rede privada, sobretudo através 

dos chamados planos de saúde. Esta é uma realidade, sobretudo em relação à 

atenção primária e emergência, onde o SUS carece de maior qualidade. Entretanto, 

quando observamos o atendimento em serviços de alta complexidade e alto custo, 

que não são cobertos pelas operadoras de planos de saúde, esta desigualdade 

tende a diminuir. 

Em nosso estudo, a maior parte das gestantes,78,8%, eram casadas ou 

relataram ter união estável e somente, 20,7%, foram  solteiras. Este resultado 

diverge consideravelmente dos dados da cidade de Salvador, onde 44,7% das 

gestantes foram consideradas solteiras (SMS-SALVADOR, 2011). Esta diferença 

certamente reflete um erro de classificação do estado civil registrado oficialmente, 

apesar do Código Civil Brasileiro reconhecer a união estável desde 2002.  

Em relação ao grau de escolaridade, somente uma pequena parcela (7,9%) 

alcançou o ensino superior. Isto está associado com as baixas condições 

socioeconômicas da família. No presente estudo, houve um predomínio de 

gestantes, 67%, com renda familiar inferior a dois salários mínimos, sendo que 8,8% 

das gestantes declararam sobreviver com até um salário mínimo.  

A maioria das gestantes, 78,9%, foi natural de Salvador-BA e 85,9% residiam 

nesta cidade, embora um percentual significativo delas, 14,1%, foram oriundas de 

outros municípios do interior da Bahia. Este número reflete as boas condições da 

MRPJMMN, levando muitas mulheres a procuram esta unidade para o realizarem 

seu parto.  

Quando os dados obstétricos e o histórico gestacional das gestantes foram 

avaliados, observou-se que praticamente metade delas eram primigestas (47,7%) ou 

tiveram até duas gestações (87,4%). Este aparente controle da taxa de natalidade 

pode estar relacionado à queda na taxa de fecundidade no Brasil, apontada pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (BRASIL, 2009).  

É preconizado pelo Ministério da Saúde que as gestantes realizem, no 

mínimo, seis consultas de pré-natal durante a gestação (BRASIL, 2009).  Sobre o 

acesso à assistência pré-natal de acordo com o número de consultas realizadas, 

observou-se que pouco menos da metade das gestantes, 49,9%, realizou entre 
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quatro e seis consultas e 36,9% realizou sete ou mais consultas pré-natais. Quando 

comparados aos dados gerais de Salvador em 2011, incluindo-se a rede pública e 

privada, nota-se que as participantes do presente estudo realizaram menos 

consultas pré-natais. Em Salvador, 2011, cerca de 37,1% das gestantes realizaram 

entre quatro e seis consultas na gestação e 47,4% realizou sete ou  mais consultas 

pré-natais (SMS-SALVADOR, 2011). Encontramos uma forte associação pró-ativa 

entre o nível de escolaridade e número de consultas pré-natais (dados não 

apresentados). Este achado indica que o nível de escolaridade está diretamente 

associado ao acesso à assistência pré-natal. Podemos inferir também que estas 

mulheres com menor nível de escolaridade pertencem a classes sociais menos 

favorecidas, e, portanto, têm menos acesso a serviços de saúde. Entretanto, vale 

ressaltar que há necessidade de melhorar a assistência pré-natal na rede pública e 

ampliar os serviços ofertados, para garantir o acesso a todas as gestantes. 

Quanto ao tipo de parto realizado, 61,1% das gestantes tiveram parto natural 

com ou sem a utilização dos fórceps, enquanto 30,9% tiveram parto cesáreo. Em 

Salvador, no ano 2011, em geral, o total de partos naturais representou 48,9% e as 

cesarianas representaram 50,5%, entretanto nestes dados estão incluídas as redes 

privadas e públicas. A despeito das campanhas para valorização do parto natural e 

de seus benefícios para a mãe e o RN, a rede privada segue apresentando um 

grande contingente de partos cesáreos, haja visto que atualmente o Ministério da 

Saúde registrou o percentual de 80% de cesarianas entre usuárias de planos de 

saúde enquanto no SUS as cesáreas somam somente 26% (BRASIL, 2007). Ainda 

assim, a recomendação da Organização Mundial de Saúde (OMS) é que as 

cesáreas representem até o máximo de 15% do total de partos realizados.  

Quanto aos recém-nascidos, 92,6% tiveram nascimento a termo e 85,2% 

apresentou peso adequado, entre 2,500 a 4,000 g. Houve discreta predominância de 

nascimento de RNs do sexo masculino (52,2%) em relação ao sexo feminino 

(47,8%), fato que também foi identificado nos dados em geral de Salvador, 2011 

(SMS-SALVADOR, 2011).   

No presente estudo, a soroprevalência global foi igual 0,26% e a prevalência 

de infecção pelo VHC foi de 0,19%. Este resultado mostrou-se baixo quando 

comparado a estudos de base populacional realizados em Salvador em 2006 (1,5%) 
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(ZARIFE et al., 2006). Em contrapartida, embora não existam estudos anteriores na 

região Nordeste e, de modo mais específico, na Bahia, que tenham sido conduzidos 

com gestantes, no Brasil já foram realizadas casuísticas em capitais e cidades das 

regiões Centro-oeste, Sudeste e Sul: em Goiânia, Campo Grande, Cuiabá, Rio de 

Janeiro, Campinas, Londrina e Porto Alegre a soroprevalência e prevalência do VHC 

em gestantes variou entre 0,10% e 2,66 % (COSTA et al., 2009; FIGUEIRO-FILHO 

et al., 2007; GARDENAL et al., 2011; LEWIS-XIMENEZ et al., 2001; LIMA; PEDRO; 

ROCHA, 2000; PEIXOTO et al., 2004; REICHE et al., 2000). Deste modo, nossos 

dados estão de acordo com as taxas de soroprevalência e prevalência encontradas 

entre gestantes brasileiras.  

Confrontando os resultados obtidos nestes estudos realizados com gestantes 

no Brasil, frente à prevalência de infecção encontrada entre adultos saudáveis e/ou 

doadores de sangue no Brasil, verificamos que em todas as regiões estudadas a 

prevalência entre gestantes foi inferior à da população em geral (CAMPIOTTO et al., 

2005). A única exceção foi a região Sul, onde a casuística que encontrou taxas mais 

elevadas do VHC (2,66%) foi realizada em um hospital público de referência para o 

tratamento de HIV, o que pode ter representado um viés de seleção, devido ao fato 

de que as gestantes HIV positivas podem ser mais propensas a co-infecção com o 

VHC (PEIXOTO et al., 2004). 

A baixa soroprevalência e prevalência do VHC em gestantes pode ser 

explicada devido ao fato de que o vírus é mais prevalente na faixa etária entre 40 e 

60 anos, idade em que geralmente são encontradas poucas gestantes e além disso, 

a infecção pelo VHC em gestantes geralmente é inferior à encontrada na população 

em geral (NELSON; THOMAS, 2001).  

Além disso, em outros países, a prevalência em gestantes pode variar muito, 

desde 0 até 13%, de acordo com a região onde o estudo foi conduzido (KUMAR; 

FROSSAD; HUGHES, 1997; LA TORRE et al., 1998; MATSUBARA; SUMAZAKI; 

TAKITA, 1995; OHTO et al., 1994; OKAMOTO et al., 2000; PIPAN et al., 1996). 

Alguns exemplos de taxas de prevalência em gestantes encontradas em 

outros países e continentes são: Índia – 0,6% a 1,3% (JONAS, 2002; PARTHIBAN et 

al., 2009); Egito – 6,8% (ABDULQAWI et al., 2010) Polônia – 2 % (ANISZEWSKA et 

al., 2009), África – 2,1% (NDONG-ATOME et al., 2008) e Portugal, - 0,45% 
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(BACALHAU; TIMOTEO; AGRO, 2010). Esta diferença nas taxas de prevalência 

encontradas pode ser explicada pela variabilidade geográfica, técnicas utilizadas 

para análise e pela variação do tamanho amostral. 

Resultados sorológicos obtidos a partir de resultados de exames realizados 

na maternidade indicaram que a soropositividade pelo VDRL foi freqüente em 0,8% 

das gestantes, seguido do AgHbS, em 0,6%; e do anti-HIV, em 0,5%. Além disto, 

183 gestantes possuíam resultado prévio para o anti-HTLV I/II e 196 para o de anti-

VHC. A soroprevalencia para estas infecções foram 1,1% e 0,5%, respectivamente. 

O teste anti-VHC não é realizado como exame de rotina no pré-natal, portanto, o 

motivo da solicitação deste exame pelo profissional de saúde que avaliou esta 

gestante pode ter sido em razão de alguma característica epidemiológica, e, sendo 

um universo tão pequeno de gestantes com resultados prévios, tal procedimento 

pode ter resultado numa prevalência tão elevada para o VHC. 

Em relação aos fatores de risco associado à infecção materna pelo VHC, 

neste estudo, os que apresentaram associação estatisticamente significativa foram o 

uso de drogas ilícitas, tanto injetáveis quanto inaláveis. Isso reforça a afirmativa de 

que o uso destas drogas constitui-se o principal fator de risco para infecção pelo 

VHC desde a implantação dos testes de triagem em bancos de sangue (GARDENAL 

et al., 2011). Outros fatores associados ao risco de infecção materna foram 

presença de tatuagem e infecção pelo HIV. Entretanto, é importante destacar que 

muitas pessoas que usam drogas também têm tatuagens e que o compartilhamento 

de utensílios para uso de drogas pode permitir a transmissão do VHC e outros vírus 

infectados com o HIV. Em dois estudos realizados no Mato Grosso, não foi 

encontrada associação estatisticamente significativa para tatuagem (GARDENAL et 

al., 2011; ORIONE; ASSIS; SOUTO, 2006). Em um estudo realizado em Salvador, 

BA, em 2006, incluindo 194 usuários de drogas injetáveis, 94 ex-usuários, e 95 

pessoas que não usaram drogas injetáveis, o VHC foi encontrado em 35,6%, 29,8% 

e 5,3%, respectivamente (SILVA et al., 2006). Este é o grupo sob risco com maior 

prevalência atualmente nesta localidade. 

Não houve associação estatisticamente significante para os outros fatores 

estudados, tais como, idade, histórico de hemotransfusão, uso de piercing, ter 

realizado cirurgias prévias e possuir diagnóstico prévio de DST. Outros autores 
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encontraram resultados semelhantes para histórico de hemotransfusão e realização 

de cirurgias anteriores (GARDENAL et al., 2011) (ORIONE; ASSIS; SOUTO, 2006). 

Apesar disto, existem relatos de associação entre a realização de procedimentos 

cirúrgicos entre gestantes e infecção pelo VHC (ANISZEWSKA et al., 2009). 

Embora idade pareça ser uma variável importante em outros estudos, não 

encontramos associação com idade e o risco de infecção pelo VHC. Mas vale a 

pena destacar que a soroprevalência variou conforme o aumento da faixa etária, 

sendo de 0,19% entre gestantes com idade entre 20 e 29 anos e 0,67% entre as 

gestantes com idade igual ou superior a 30 anos.  Em casuística com 28.561 

gestantes, Costa e colaboradores encontraram idade superior a 30 anos como 

sendo um importante fator de risco para infecção entre gestantes em Goiás (COSTA 

et al., 2009). Entretanto, Figueiró avaliou a freqüência de infecções entre 32.512 

gestantes e não encontrou associação significativa entre idade das gestantes e 

presença de infecção pelo VHC (COSTA et al., 2009; FIGUEIRO-FILHO et al., 2007; 

GARDENAL et al., 2011).  

Durante a triagem das gestantes através do teste anti-VHC Bioeasy, foram 

identificadas doze gestantes previamente soropositivas, e destas, apenas oito 

confirmaram soropositividade pelo ELISA. É importante ressaltar que em geral, os 

testes de triagem possuem alta especificidade, mas, além disso, todas as gestantes 

que apresentaram sorologia fraco-reator através do teste de triagem foram testadas 

por ELISA, para obtermos o mínimo de resultados falso-negativos. 

Entre as gestantes soropositivas, 75% confirmaram infecção pela detecção do 

VHC-RNA no soro. Esta positividade de infecção foi esperada para o VHC devido a 

sua alta cronicidade. Estes resultados estão de acordo com os dados de outros 

estudos, que obtiveram positividade próxima ou semelhante após confirmação dos 

casos de pacientes anti-VHC positivas pelo método de PCR (COSTA et al., 2009; LA 

TORRE et al., 1998; LIMA; PEDRO; ROCHA, 2000; MATSUBARA; SUMAZAKI; 

TAKITA, 1995; MORIYA et al., 1995; PEIXOTO et al., 2004; PIPAN et al., 1996).  

O genótipo 1, o qual foi mais prevalente entre as gestantes estudadas, é o 

mais freqüente em Salvador em diferentes grupos sob risco e em usuários de drogas 

esta frequência atinge 80% (PACHECO, 2010; SILVA et al., 2005; SILVA et al., 

2000). No estudo realizado no estado de Goiás encontrou-se uma freqüência do 
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genótipo 1 em 70% das gestantes (COSTA et al., 2009), em outro realizado no Mato 

Grosso do Sul a frequência do genótipo 1 encontrada foi de 83% (GARDENAL et al., 

2011). Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos realizados no 

Brasil e no exterior, onde o genótipo 1 foi mais prevalente em relação aos demais 

(CECI et al., 2001; LIMA; PEDRO; ROCHA, 2000). 

A taxa de TMI encontrada no estudo foi de 33,3%, muito superior ao que vem 

sendo descrito na literatura, entre 4-13% (MOK et al., 2005; POLYWKA et al., 1999; 

SOLIS SANCHEZ et al., 2003; GARDENAL et al., 2011). A taxa de transmissão, 

também foi bem superior à de outro estudo realizado no Brasil, que encontrou uma 

taxa de TMI de 13% (GARDENAL et al., 2011). Possivelmente, este achado pode 

ser explicado pelo pequeno número de gestantes infectadas pelo VHC neste estudo 

que pode enviesar os resultados. Também é válido ressaltar que as taxas de TMI do 

VHC em gestantes co-infectadas com HIV podem ser mais elevadas do que as das 

mães infectadas apenas com VHC (ZANETTI et al., 1995). 

O VHC-RNA foi detectado no sangue do cordão umbilical dos RNs infectados 

coletado logo após o parto, o que indica que a transmissão ocorreu durante a 

gestação (intra-uterina) (WEINER et al., 1993). Resultados semelhantes têm sido 

relatados em outros estudos: casuística realizada com 403 crianças nascidas de 

mães Anti-VHC positivas demonstrou que metade dos RNs já apresentou VHC-RNA 

positivo logo após o nascimento, e outro estudo com 54 crianças encontrou 

resultado semelhante, o que indica que cerca de 1/3 a 1/2 da TMI ocorre 

predominantemente intra-útero (MOK et al., 2005; RESTI et al., 1998). Assim, 

nossos resultados reforçam a necessidade de realização do teste de triagem nos 

grupos sob risco para identificação precoce dos casos de infecção pelo VHC.  

A definição do diagnóstico de TMI difere entre estudos publicados, mas a 

definição de caso tem sido considerada confiável se os RNs nascidos de mães 

infectadas forem testados por métodos moleculares (PCR) em uma a duas ocasiões, 

ou através de sorologia Anti-VHC após os 18 meses de vida (MAST et al., 2005). 

Estudos que acompanharam RNs somente até 12 meses de vida e não testaram a 

presença do VHC-RNA não são confiáveis porque os anticorpos anti-VHC são 

transmitidos passivamente da mãe para o recém-nascido (ALRIC et al., 2002). Além 

disso, existem relatos de que pode ocorrer a eliminação do vírus e cura da infecção 
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nos RNs infectados, mesmo naqueles que apresentaram o VHC-RNA positivo logo 

após o parto (ABDULQAWI et al., 2010). 

 Deste modo, é importante fazer o acompanhamento dos RNs após os 18 

meses de idade. Infelizmente não foi possível fazer este acompanhamento no 

presente estudo, devido à dificuldade de seguimento das mulheres e seus RNs, 

assim, parte dos dados que foram coletados está sendo utilizado para a realização 

de outra pesquisa da FIOCRUZ-BA voltada à investigação molecular dos 

mecanismos de desenvolvimento de infecção pelo VHC e de cura espontânea, 

através do acompanhamento de gestantes e RNs infectados. 

Em um dos casos em que ocorreu a TMI, o genótipo identificado no RNs 

infectado foi tipo 1a, idêntico ao de sua mãe. A relação entre a presença do genótipo 

1a e maior risco de contaminação foi descrito por alguns autores (GARDENAL et al., 

2011; PARTHIBAN et al., 2009).  

Devido ao tamanho amostral (pequeno número de casos de TMI), não foi 

possível avaliar se existe associação entre a TMI e todos os fatores de risco que têm 

sido discutidos na literatura: co-infecção com HIV, tipo de parto, tempo de bolsa rota, 

carga viral materna e amamentação. Em alguns estudos, o risco de TMI do VHC 

chegou a ser 4 vezes maior em gestantes co-infectadas pelo HIV (ROBERTS; 

YEUNG, 2002; SOLIS SANCHEZ et al., 2003). Noutros, a co-infecção com HIV, tipo 

de parto e bolsa rota não foram associados com TMI do VHC  (GARDENAL et al., 

2011; MARINE-BARJOAN et al., 2007; MAST et al., 2005; MCMENAMIN et al., 

2008). Em um estudo na Grécia, co-infecção com HIV foi importante, mas tipo de 

parto não (SYRIOPOULOU et al., 2005). Não testamos se o tipo de parto é um fator 

associado à TMI, pois os RNs infectados já apresentaram o VHC-RNA positivo 

imediatamente após o parto, o que indica que a transmissão já havia ocorrido 

durante o período da gestação. Do mesmo modo, o papel da amamentação não 

pode ser avaliado, pois seria necessário fazer o seguimento dos RNs infectados, o 

que não foi possível realizar neste estudo. 

Quanto à influência do tipo de parto na TMI, há muitas controvérsias, alguns 

autores afirmam que não há evidências de que o parto cesáreo possa reduzir o risco 

de infecção (ALRIC et al., 2002; BATALLAN et al., 2003). Mas, de modo geral, 

muitos concordam que o aumento do tempo de exposição do RN com o sangue 
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infectado e secreções da mãe pode interferir na TMI, aumentando a possibilidade de 

infecção do RN, e recomendam o parto cesáreo para gestantes infectadas pelo VHC 

(GIBB et al., 2000; PEMBREY; NEWELL; TOVO, 2005). No presente estudo, entre 

os dois casos de TMI, um ocorreu em uma criança nascida de parto cesariano, e 

outro de parto normal, entretanto, o tipo de parto não pode ter influenciado na 

transmissão, já que os RNs nasceram infectados. 

Finalmente, vale ressaltar que a diferença entre a prevalência do VHC em 

gestantes (0,19%), em 2011, e na população de Salvador (1,5%), com amostras 

coletas em 1998, pode ser reflexo do tempo entre estes estudos e melhorias na 

saúde local (ZARIFE et al., 2006). Desde a implantação dos testes de triagem 

sorológica nos bancos de sangue que a prevalência do VHC reduziu 

consideravelmente entre recebedores de sangue e hemoderivados (PACHECO, 

2010). Concomitantemente, um programa de redução de danos foi criado e mantido 

pela Universidade Federal da Bahia desde 1997. A análise dos resultados deste 

programa indicou uma redução entre 4% e 17% de compartilhamento de utensílios 

entre usuários de drogas (ANDRADE et al., 2001). Deste modo, seriam importantes 

campanhas educativas entre mulheres jovens a fim de conscientizá-las sobre o 

perigo do compartilhamento de objetos para o uso de drogas, que pode ser um meio 

de infecção para si, e risco para TMI do VHC.  

Além disso, sugerimos que outros estudos com maior número de gestantes 

sejam realizados no Brasil, com o objetivo de elucidar as controvérsias existentes 

sobre a TMI e esclarecer sobre os fatores associados à TMI do VHC, e, além de 

tudo, permitir o acompanhamento de RNs infectados para avaliação do desfecho da 

infecção em crianças e desenvolvimento de estratégias de prevenção da 

contaminação pelo VHC, a fim de reduzir a progressão da doença para formas mais 

graves e permitir o tratamento, evitando assim, a ocorrência de novos casos. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A prevalência de infecção pelo VHC foi inferior à encontrada na população em 

geral de Salvador, porém foi semelhante à de outros estudos realizados 

recentemente no Brasil; 

 

 Uso de drogas, co-infecção com HIV e possuir tatuagem foram fatores 

associados com a presença de infecção pelo VHC em  gestantes; 

 

 Histórico de hemotransfusão, realização de cirurgias prévias, diagnóstico prévio 

de DST e uso de piercing não foram associados à presença de infecção pelo 

VHC entre gestantes; 

 

 A taxa de transmissão materno-infantil foi elevada quando comparada à descrita 

em outros estudos. 
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9 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 A população estudada foi selecionada em uma maternidade de referência em 

gestação de alto risco pública que pode apresentar um viés de seleção, 

sobretudo em relação ao tipo de parto e condições sócio-econômicas das 

gestantes. Entretanto, se considerarmos que a grande maioria dos partos em 

nossa cidade são realizados em unidades públicas (66%), esta amostra pode ser 

considerada representativa para esta população.  
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APÊNDICE I  – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

 

Você está sendo convidada a participar do estudo intitulado “Prevalência de 

infecção pelo vírus da Hepatite C (VHC) em gestantes e transmissão materno-

infantil”, que tem como objetivo determinar a prevalência de infecção do VHC em 

gestantes de Salvador, bem como conhecer o risco de transmissão deste vírus da 

mãe para o RN.  

Para participar você deve assinar este termo de consentimento; responder a 

um questionário; permitir a coleta de uma amostra de seu sangue, uma amostra de 

sangue do cordão umbilical; e prover uma amostra de leite materno para a pesquisa 

do VHC. Caso o resultado dos testes sejam positivos, pedimos a sua autorização 

para coletar uma amostra de sangue do RN no 1º , 3º, 6º e 12º mês após o 

nascimento para excluir a possibilidade de transmissão do vírus para ele (a).  

Não existem riscos aparentes diretamente relacionados ao estudo. Entretanto, 

a coleta de sangue pode ocasionar pequena hemorragia local ou complicações 

inespecíficas. A fim de proteger os participantes do estudo, as coletas serão 

realizadas por profissionais bem treinados na própria maternidade.  Por outro lado, 

participar deste estudo pode trazer alguns benefícios diretos e indiretos: (1) saber se 

você e seu RN têm ou não infecção pelo VHC permite que você busque por 

acompanhamento médico especializado e tratamento, evitando que a infecção 

evolua para complicações hepáticas mais graves; (2) reduz o risco de transmissão 

por desconhecimento da infecção para seu parceiro sexual, seu RN e demais 

membros da família e; (3) reduz o risco de transmissão a terceiros.  



 

 

É importante destacar que seu nome e identificação serão mantidos em sigilo. 

Além disso, você é livre para recusar em participar do estudo ou dele retirar seu 

consentimento a qualquer momento sem qualquer transtorno ou interrupção de seu 

atendimento médico pela maternidade.  

Eu, ____________________________________________________________, li 

e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo. Eu entendi 

que sou livre para interromper minha participação a qualquer momento, sem 

justificar minha decisão e que isso não afetará meu atendimento médico. Sei que 

meu nome não será divulgado e que não terei despesas. Eu recebi uma cópia do 

termo de esclarecimento. Eu concordo em participar do estudo. 

 

Salvador, ____/____/____ 

 

Assinatura do voluntário 
(ou responsável) 

 
 

 

 Assinatura do pesquisador 
responsável 

Testemunha  Testemunha 

Contatos: 

Pesquisador Responsável: Dr. Luciano Kalabric Silva 

Centro de Pesquisas Gonçalo Moniz, FIOCRUZ-BA 

R. Waldemar Falcão, 121, Candeal de Brotas 

Tel.: 71-3176-2265 / E-mail: kalabric@bahia.fiocruz.br 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): 

Centro de Pesquisas Gonçalo Moniz, FIOCRUZ-BA 

R. Waldemar Falcão, 121, Candeal de Brotas 

Tel.: 71-3176-2285 / E-mail: cep@bahia.fiocruz.br 



 

 

APÊNDICE II  – Questionário individual e para revisão de prontuário 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

APÊNDICE III  – Questionário epidemiológico para entrevista 
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