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Pontos-chave 
•	 A gravidez é o período de maior risco de contágio pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) para a mulher, e a 

infecção aguda durante a gravidez tem grande potencial de transmissão do vírus ao bebê.
•	 A prevenção combinada ao HIV deve ser oferecida às mulheres que se encontrem em risco, inclusive com o uso em 

gestantes e lactantes, nas quais a Profilaxia Pré-Exposição (PrEP) e a Profilaxia Pós-Exposição (PEP) têm demonstrado 
segurança. A PrEP deve ser iniciada pelo menos sete dias antes da exposição sexual, e sua interrupção só poderá ocorrer 
sete dias após a última relação. A adesão a PrEP (6 a 7 comprimidos por semana) é fundamental para garantir eficácia 
na prevenção do HIV. 

•	 O diagnóstico do HIV permite o acesso à terapia antirretroviral (TARV), que é capaz de evitar a transmissão sexual e 
perinatal. O pré-natal do parceiro inclui a oferta de testes diagnósticos ao parceiro e tem papel fundamental na preven-
ção do contágio da mulher. 

•	 O uso de TARV deve ser instituído o mais breve possível no pré-natal para controlar a viremia e minimizar a exposição 
fetal e neonatal ao vírus. Para mulheres que vivem com o HIV, a gestação representa um período de maior vulnerabi-
lidade às outras infecções, e a carteira vacinal deve ser revisada e completada durante o pré-natal, incluindo as vacinas 
contra pneumococo, influenza, COVID-19 e DTPa. 

•	 A via de parto deve ser definida de acordo com os níveis de viremia materna no terceiro trimestre; a maioria das mu-
lheres com boa adesão à TARV apresentará carga viral (CV) menor que 1.000 cópias/mL e poderá ter se parto por via 
vaginal. 

•	 A amamentação representa sempre um risco de transmissão pós-natal, e isso precisa ser informado durante o pré-natal. 
A distribuição de fórmula láctea junto com a inibição da lactação vem sendo recomendadas pelo Ministério da Saúde 
do Brasil e representa uma opção que oferece maior segurança. Alguns países atualizaram, recentemente, suas diretrizes 
nessa área, incluindo recomendações de aconselhamento, informação sobre o risco e suporte quando a mulher deseja 
amamentar, desde que ela possua histórico de CV indetectável e boa adesão à TARV e realize seguimento frequente e 
cuidadoso. 

•	 Métodos contraceptivos seguros, incluindo os LARCS (long acting reversible contraceptives), devem ser oferecidos às 
mulheres que vivem com HIV, para um planejamento reprodutivo eficaz.

Recomendações 
•	 O teste para o HIV deve ser solicitado na primeira consulta do pré-natal e repetido no terceiro trimestre e no momen-

to do parto, bem como em qualquer situação de exposição de risco. Os testes rápidos são métodos preferenciais para 
diagnóstico, pois podem agilizar o início do tratamento. 

•	 Gestantes e lactantes negativas para o HIV, mas que possuam risco aumentado de contágio sexual (uso irregular de 
preservativos com parceiros com sorologia desconhecida, parceiro com HIV positivo não suprimido ou com CV des-
conhecida, profissionais do sexo, drogadição) devem ser informadas sobre formas de prevenção combinada, incluindo 
o uso da PrEP. A PrEP oral (tenofovir + entricitabina) requer o uso de métodos adicionais de prevenção pelo menos nos 
primeiros sete dias de uso e realização da sorologia trimestral. A PrEP é segura na gravidez e na amamentação e evita o 
contágio, desde que haja ótima adesão (uso de seis ou mais comprimidos por semana). 

•	 Casais sorodiscordantes ao HIV em que o parceiro está em TARV regular consistente, mantendo CV indetectável, não 
apresentam risco de transmissão do vírus. Não há, nessa situação, necessidade de que a gestante ou lactante com HIV 
negativo realize outros procedimentos para evitar a transmissão vertical, sendo o uso da PrEP opcional e dependente 
do desejo da mulher. 
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•	 O teste de genotipagem está indicado para todas as gestantes que vivem com HIV, não sendo necessário aguardar o 
resultado da genotipagem para o início da TARV.

•	 O nível da carga viral do HIV (CV-HIV) deve ser realizado pelo menos três vezes durante a gestação: na primeira 
consulta, para estabelecer a magnitude da viremia; duas a quatro semanas após a introdução da TARV, para avaliar a 
resposta ao tratamento; e a partir da 34ª semana, para definição da via de parto. 

•	 A TARV está indicada para toda gestante infectada pelo HIV, sendo o esquema preferencial para gestantes em início de 
tratamento: desoproxila (TDF) + 3TC (dose fixa combinada, 300/300 mg, 1x/dia) + DTG (50 mg 1x/dia).

•	 Para gestantes que tenham necessidade de amniocentese, deve-se ponderar o risco e o benefício do procedimento e a 
urgência da sua realização, levando em consideração a necessidade da CV-HIV indetectável. 

•	 Nos casos de hemorragia pós-parto, não se deve administrar derivado do ergot nas pacientes que fizerem uso de antivi-
rais inibidores da protease, pelo risco de respostas vasoconstritoras exageradas e isquemias periféricas e centrais graves. 
Preferir ocitocina ou misoprostol.

•	 Na rotura prematura de membranas (RPM) e/ou trabalho de parto pré-termo (TPP), a conduta expectante, quando 
inferior a 34 semanas, não difere daquela adotada para gestantes não infectadas pelo HIV. Mas, no caso da inibição do 
TPP, as condutas expectantes padronizadas incluem a introdução do AZT intravenoso materno (para aquelas com CV-
HIV detectável) concomitantemente com a inibição medicamentosa do parto, a investigação de causas infecciosas, o 
uso de tocolíticos para postergar o parto por, no mínimo, 48 horas e o uso de corticosteroide para maturação pulmonar 
fetal. Ao conseguir a inibição do parto, o AZT intravenoso deve ser descontinuado.

•	 Em mulheres com CV desconhecida ou maior que 1.000 cópias/mL, realizada após 34 semanas de gestação, a cesárea 
eletiva a partir da 38ª semana de gestação diminui o risco de TV do HIV. Nas demais, o parto vaginal é preferencial, 
quando não houver contraindicação obstétrica. Toda gestante com CV-HIV não suprimida tem indicação de receber 
AZT intravenoso durante o trabalho de parto ou iniciado três horas antes de cesárea eletiva.

•	 Durante o parto vaginal: deve-se evitar a amniotomia e manter a infusão do AZT se CV-HIV desconhecida ou detectá-
vel até a ligadura do cordão umbilical; o uso de medicamentos que aumentam a atividade uterina não está contraindica-
do, devendo seguir os padrões de segurança já conhecidos. O clampeamento tardio do cordão umbilical é preconizado 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS). 

•	 No caso da cesárea eletiva, ela deve ser realizada a partir da 38ª semana de gestação, a fim de evitar a prematuridade, o 
trabalho de parto e a RPM; caso a gestante que tenha indicação para a cesárea eletiva inicie o trabalho de parto antes da 
data prevista para a cirurgia e chegue à maternidade com dilatação cervical mínima (menor que 4 cm), o obstetra deve 
iniciar a infusão intravenosa do AZT e realizar a cesárea, se possível, após três horas de infusão; realizar a completa 
hemostasia da parede abdominal, minimizando o contato posterior do recém-nascido com sangue materno; utilizar 
antibiótico profilático – dose única endovenosa de 2 g de cefazolina.

•	 No puerpério, deve-se informar sobre os riscos associados à amamentação e, havendo concordância da paciente, inibir 
a lactação com o uso de cabergolina 0,5 mg, dois comprimidos em dose única, logo após o parto. Reforçar, na alta, que 
não se amamente o recém-nascido nem se permita o aleitamento cruzado, a alimentação mista (leite humano e fór-
mula infantil) e o uso de leite humano com pasteurização domiciliar. Orientar o uso adequado e informar a mãe sobre 
o direito a receber fórmula láctea infantil, pelo menos, até o recém-nascido completar 6 meses de idade. Incentivar a 
adesão à TARV e acompanhar a mãe nas ações de saúde sexual e planejamento reprodutivo para que ela faça escolhas 
de forma consciente e segura. 

Contexto clínico
Em 2022, havia  20 milhões de mulheres e 1,5 milhão de 
crianças  vivendo com vírus da imunodeficiência humana 
(HIV) em todo o mundo.(1) A grande maioria das infecções 
pediátricas pelo HIV resulta da transmissão vertical (TV).

A gestante deve ser orientada sobre a importância da 
testagem da infecção pelo HIV no pré-natal e quanto aos 
benefícios do diagnóstico precoce, tanto para o controle 
da infecção materna quanto para a prevenção da TV. Em 
gestações planejadas, com intervenções realizadas adequa-
damente durante o pré-natal, o parto e a amamentação, o 
risco de TV é reduzido a menos de 2%,(2) no entanto, sem 
adequados planejamento e seguimento, está bem estabele-
cido que ele varia de 15% a 45%.(3) 

Para tanto, deve-se realizar o teste de HIV o mais rá-
pido possível durante a gravidez encorajar os parceiros de 
todas as grávidas a também fazerem o teste, se o seu estado 
for desconhecido, e repetir o teste no terceiro trimestre e no 
início do trabalho de parto para grávidas com testes ante-
riores negativos ou desconhecidos (recomendação forte).(4)

Uma vez diagnosticada com HIV, a gestante passará 
por uma avaliação inicial clínica e laboratorial, rastreio de 
outras infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), avalia-
ção de vacinações e necessidade de profilaxia contra infec-
ções oportunistas, avaliação de situações de vulnerabilida-
de social e sexual e da necessidade de cuidados de apoio, 
incluindo serviços sociais, de saúde mental ou de abuso de 
substâncias, e deve-se incluir uma discussão sobre consi-

https://www.dynamed.com/condition/hiv-in-pregnancy#GUID-80BAC727-9D8C-4B36-8E11-35E42E4F8B03
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https://www.dynamed.com/condition/hiv-in-pregnancy#GUID-1735D101-A7FF-4CF9-B123-63517E289FFE
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derações intraparto e pós-parto, tais como o uso de terapia 
antirretroviral (TARV), tipo de parto, alimentação infantil, 
profilaxia antirretroviral (ARV) infantil, momento do teste 
de diagnóstico de HIV infantil e opções de planejamento 
familiar/contracepção (recomendação forte).(4)

Este FPS da Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) tem por objetivo 
orientar o manejo das gestantes, puérperas e suas parcerias 
sexuais quanto ao HIV, seu potencial TV, a importância do 
uso de ARVs e demais agentes anti-infecciosos para pre-
venção e tratamento das ISTs e se propõe a rever todas essas 
etapas de forma prática, objetiva e de fácil acesso aos obste-
tras interessados nessa temática. 

O que é o vírus da 
imunodeficiência humana? 
O HIV é uma partícula esférica que mede 100 a 120 nm 
de diâmetro, pertencente ao gênero Lentivirus e à famí-
lia Retroviridae, apresentando em seu núcleo duas cópias 
de RNA de cadeia simples, encapsuladas por uma camada 
proteica ou nucleocapsídeo, capsídeo e um envelope exter-
no composto por uma bicamada fosfolipídica. O genoma do 
HIV inclui três principais genes que codificam as proteínas 
estruturais e enzimas virais: gag, pol e env. A similaridade en-
tre os genomas do HIV-1 e do HIV-2 é de aproximadamente 
50%. As regiões gag e pol do genoma viral apresentam maior 
similaridade entre o HIV-1 e o HIV-2, ao contrário da re-
gião env. As proteínas do HIV-2 têm funções equivalentes 
às do HIV-1, entretanto apresentam diferenças na compo-
sição de aminoácidos e no peso molecular.(5) A classificação 
do HIV é feita por meio da análise filogenética de sequências 
nucleotídicas dos vírus. A classificação atual é hierárquica 
e consiste em tipos, grupos, subtipos, subsubtipos e formas 
recombinantes.(6) O HIV-1 e o HIV-2 são tipos distintos do 
vírus, mais distantes filogeneticamente. A variação genética 
do HIV tem implicações na biologia e transmissão do vírus, 
na evolução clínica, na reatividade e nas reações cruzadas em 
testes diagnósticos que detectem a presença de anticorpos es-
pecíficos para os antígenos virais.(5,7)

Como o HIV age no indivíduo? 
A maioria das infecções pelo HIV-1 ocorre através das mu-
cosas do trato genital ou retal durante a relação sexual. Nas 
primeiras horas após a infecção pela via sexual, o HIV e as 
células infectadas atravessam a barreira da mucosa, permi-
tindo que o vírus se estabeleça no local de entrada e conti-
nue infectando linfócitos T CD4+, além de macrófagos e 
células dendríticas. A resposta imunológica inata que se es-
tabelece no foco da infecção atrai uma quantidade adicional 
de células T, o que, por sua vez, aumenta a replicação viral. 
A partir dessa pequena população de células infectadas, o 
vírus é disseminado, inicialmente, para os linfonodos locais 
e, depois, sistemicamente e em número suficiente para esta-
belecer e manter a produção de vírus nos tecidos linfoides, 
além de estabelecer um reservatório viral latente, principal-
mente em linfócitos T CD4+ de memória.(5) A replicação 

viral ativa e a livre circulação do vírus na corrente sanguí-
nea causam a formação de um pico de viremia por volta 
de 21 a 28 dias após a exposição ao HIV. Essa viremia está 
associada a um declínio acentuado no número de linfócitos 
T CD4+. Na fase de expansão e disseminação sistêmica, há 
a indução da resposta imunológica, mas essa é tardia e insu-
ficiente em magnitude para erradicar a infecção. A ativação 
imune, por sua vez, produz uma quantidade adicional de 
linfócitos T CD4+ ativados que servem de alvo para novas 
infecções. Ao mesmo tempo, o número crescente de linfó-
citos T CD8+ exerce um controle parcial da infecção, mas 
não suficiente para impedir, em ausência de terapia, a lenta 
e progressiva depleção de linfócitos T CD4+ e a eventual 
progressão para a síndrome da imunodeficiência adqui-
rida (AIDS). A ativação de linfócitos T citotóxicos CD8+ 
específicos contra o HIV ocorre normalmente antes da so-
roconversão.(5,7,8) O aparecimento de uma resposta imune 
celular HIV-específica e a subsequente síntese de anticor-
pos anti-HIV levam a uma queda da carga viral (CV) plas-
mática (viremia) – até um nível (set point) que é específico 
de cada indivíduo – e à cronicidade da infecção pelo HIV. 
A resposta imune mediada por células é mais importante 
do que a resposta imune humoral no controle da replicação 
viral durante a infecção aguda pelo HIV, mas os anticorpos 
exercem um papel relevante na redução da disseminação 
do HIV na fase crônica da infecção.(8)

Quais as formas de prevenção do 
contágio pelo HIV? Qual o papel da 
PrEP e da PEP na prevenção? 
São inúmeras as opções para prevenção do contágio contra 
HIV e outras ISTs. O termo “prevenção combinada” se refe-
re à associação de diversas estratégias, combinando diferen-
tes ações, sem sobrepor uma à outra. Nesse contexto, estão: 
testagem regular para HIV, uso de profilaxia pré e pós-ex-
posição, orientações sobre sexo seguro e uso de preservati-
vos, diagnóstico e tratamento das ISTs, supressão viral para 
indivíduos infectados, imunizações e prevenção da TV. 

A Profilaxia Pré-Exposição (PrEP, do inglês Pre-
Exposure Prophylaxis) consiste no uso de medicamentos 
ARVs orais para diminuir o risco de infecção pelo HIV, 
sendo estratégia segura e eficaz para pessoas com risco au-
mentado de adquirir a doença.(9) A PrEP usada diariamente 
confere mais de 90% de proteção contra o HIV.(10)

A PrEP deve ser considerada para pessoas maiores de 
15 anos, com peso corporal maior ou igual a 35 kg e que 
tenham risco aumentado de contrair o HIV. São elas popu-
lações-chave, como homens que fazem sexo com homens, 
pessoas transgênero e trabalhadores do sexo, mas também 
outras pessoas não infectadas que cumpram critérios con-
forme suas práticas sexuais, número de parcerias, uso irre-
gular de preservativo ou qualquer outra situação de expo-
sição de risco.(11) 

A abordagem e a orientação sobre a profilaxia devem 
ser feitas em ambiente acolhedor, com atenção e respeito e 
livre de julgamentos ou preconceitos pessoais, por meio da 

https://www.dynamed.com/condition/hiv-in-pregnancy#GUID-AB58B260-1753-4538-BF37-4EAF1FF7B5BF
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escuta ativa e empática. A pessoa candidata ao uso da me-
dicação deve compreender que ela é responsável por geren-
ciar seu risco de adquirir a infecção e avaliar sua motivação 
para iniciar a profilaxia. 

A literatura é clara em demonstrar que mulheres sem 
HIV com exposição a situações de risco podem se benefi-
ciar do uso da PrEP no planejamento reprodutivo, na gravi-
dez e aleitamento, para protegerem a si mesmas e aos seus 
filhos, considerando não apenas que o risco de adquirir a 
infecção é maior na gestação como também que a proba-
bilidade de TV é grande na infecção aguda.(12,13) Mulheres 
com parceria sexual com HIV, principalmente com CV alta 
ou desconhecida, mais de uma parceria com sorologia des-
conhecida, IST bacteriana nos últimos seis meses e usuárias 
de drogas injetáveis são consideradas elegíveis para o uso 
de PrEP.(11) Os profissionais de saúde devem discutir com 
mulheres sexualmente ativas as indicações de PrEP, seus 
benefícios e potenciais efeitos adversos. 

Para indicação da PrEP, deve-se excluir o diagnósti-
co prévio de infecção pelo HIV. Recomenda-se a realização 
de teste rápido (TR) em amostra de sangue total, soro ou 
plasma. A utilização de fluido oral é contraindicada. Caso 
o TR não esteja disponível, podem ser utilizados testes 
laboratoriais. 

Está indicada também a pesquisa de sífilis, hepatites 
B e C, clamídia e gonococo, sempre que disponíveis. Não 
é necessário aguardar o resultado desses exames para ini-
ciar a PrEP, bem como o diagnóstico dessas infecções não 
contraindica a profilaxia, mas o perfil sorológico deve ser 
documentado na avaliação inicial. O tratamento dessas do-
enças e a vacinação devem ser realizados conforme indica-
ções rotineiras. 

Deve-se avaliar na linha de base a função renal com do-
sagem de creatinina sérica e clearance de creatinina (ClCr) e 
avaliar fatores de risco para lesão renal – hipertensão e diabe-
tes, uso de medicamentos e história de insuficiência ou lesão 
renal prévias. São contraindicações ao uso da PrEP infecção 
prévia pelo HIV e ClCr abaixo de 60 mL/min.(11) 

O esquema disponível atualmente no Sistema Único 
de Saúde (SUS) é a associação da dose fixa combinada de 
fumarato de tenofovir desoproxila (TDF) 300 mg e emtri-
citabina (FTC) 200 mg, na posologia de um comprimido 
por dia. Pessoas elegíveis podem iniciar a medicação após 
teste negativo para HIV, preferencialmente no mesmo dia. 
Atingem-se altas doses da concentração nas mucosas dos 
fármacos após sete dias de medicação, mas exigindo nú-
mero maior de doses semanais para a mucosa vaginal (seis 
ou mais comprimidos por semana) do que na mucosa anal 
(quatro ou mais comprimidos por semana).(14) Portanto, é 
fundamental orientar a usuária da importância da máxima 
adesão à medicação para sua eficácia. O início da PrEP é 
com dose dobrada no primeiro dia e, depois, toma-se um 
comprimido ao dia, e sua interrupção somente deve ocorrer 
após sete dias da última exposição sexual.(11) O seguimen-
to inclui avaliação quanto a sinais e sintomas de infecção 
aguda, efeitos adversos da medicação, adesão, exposição de 

risco e testagem para sífilis e HIV pelo menos trimestral-
mente. Na gestação, considerar testagem mais frequente, a 
depender da exposição e risco de TV. 

As evidências atuais mostram que uso da associação 
TDF+FTC como estratégia de prevenção do HIV na ges-
tação e aleitamento é segura para as gestantes, lactantes e 
seus bebês.(15) 

A Profilaxia Pós-Exposição (PEP) consiste no uso de 
medicação para diminuir o risco de infecção após potencial 
exposição de risco. Para decisão sobre indicação da PEP, 
deve-se avaliar se o material biológico e o tipo de exposição 
são de risco para transmissão do HIV, se há menos de 72 
horas entre a exposição e o início da medicação e se a pes-
soa exposta é não reagente ao HIV no momento do atendi-
mento. Os materiais biológicos de risco são sangue, sêmen, 
fluidos vaginais, líquidos de serosas, líquido amniótico e 
liquor. Exposições de risco são percutâneas, membranas 
mucosas, exposição sexual desprotegida, exposição em pele 
não íntegra e mordedura com sangue. As situações que in-
dicam PEP no ciclo gravídico-puerperal são as mesmas de 
qualquer outra pessoa. A medicação usada é a associação 
de tenofovir com lamivudina (TNF+3TC) 300 mg/dia com 
dolutegravir (DTG) 50 mg/dia, por 28 dias.(16) 

Vale ressaltar que a desestigmatização da doença, a 
educação sobre os riscos e possibilidades de tratamento e 
prevenção ainda são pontos fundamentais na prevenção do 
HIV.

Como realizar o diagnóstico do HIV? 
O diagnóstico precoce do HIV propicia a prevenção da 
progressão para AIDS, interrompe a cadeia de trans-
missão e é indispensável para prevenir a TV no ciclo 
gravídico-puerperal. 

Os testes mais comumente utilizados para o diagnós-
tico do HIV são os imunoensaios (IEs) do tipo ELISA (do 
inglês Enzyme-Linked Immunosorbent Assay). Nas últimas 
décadas, sucederam-se quatro gerações de IEs, definidas de 
acordo com a evolução das metodologias empregadas. Os 
testes de terceira geração detectam simultaneamente anti-
corpos anti-HIV das classes IgG e IgM e têm uma janela de 
soroconversão de 20 a 30 dias. Os ensaios de quarta gera-
ção, além dos anticorpos específicos, detectam também o 
antígeno P24, diminuindo a janela diagnóstica para apro-
ximadamente 15 dias.(17) São testes realizados em ambiente 
hospitalar, podendo demorar até quatro horas para serem 
realizados. Já os TRs são IEs simples, realizados na presença 
do indivíduo em ambiente não hospitalar e com resultado 
em até 30 minutos. Podem ser realizados em fluido oral e 
punção digital, nesse último caso apenas em ambientes de 
assistência à saúde. Têm como grande vantagem o resulta-
do rápido e o fácil acesso, sendo ideais em uma série de 
situações, como início do pré-natal e admissão para parto 
e abortamento. 

O diagnóstico do HIV logicamente é passível de falhas, 
que podem ser decorrentes de janela imunológica, limita-
ções do teste e fatores operacionais. Apesar de raros e pouco 
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significativos no contexto de saúde pública, há indivíduos 
imunossilenciosos que produzem níveis baixos ou ausen-
tes de anticorpos, e controladores de elite, que apresentam 
viremia indetectável, mesmo na ausência de tratamento.(18)

Possíveis causas para testes falso-reagentes são doen-
ças autoimunes, hepatopatias, pacientes em hemodiálise, 
pacientes submetidos a múltiplas transfusões de sangue, 
vacinação recente contra influenza A-H1N1 e gestação 
e, recentemente, foram descritos casos em pacientes com 
COVD-19.(19-21) Resultados falsos não reagentes podem 
acontecer na janela imunológica, em indivíduos imunossi-
lenciosos e em pessoas com sistema imunológico compro-
metido.(22,23) 

O pré-natalista deve conversar com a gestantes sobre 
a testagem para HIV e outras ISTs. O teste para HIV deve 
ser realizado pelo menos em três momentos no pré-natal: 
na primeira consulta, no início do terceiro trimestre (ao 
redor de 28 semanas) e por ocasião do parto. Testagens 
mais frequentes devem ser oferecidas sempre que houver 
situação de exposição de risco.(4) Não se deve esquecer de 
abordar a parceria sexual e oferecer a testagem, sempre que 
pertinente. 

O diagnóstico do HIV deve ser feito com a realiza-
ção de dois testes, sendo um inicial e outro complementar. 
Dois ou mais testes combinados formam um fluxograma e 
têm por objetivo aumentar a sensibilidade diagnóstica. Há 
diversos fluxogramas propostos,(18) devendo a escolha ser 
feita de acordo com o cenário, acesso e objetivo do teste. 
A realização do TR propicia o diagnóstico e o encaminha-
mento imediato da gestante, antecipando o início oportuno 
do tratamento. No caso de TR não reagente, o resultado é 
liberado como “amostra não reagente para HIV”, mas suge-
re-se a complementação com ELISA, pois uma falha na exe-
cução do TR pode levar a erro diagnóstico extremamente 
danoso no pré-natal. A sorologia ELISA pode ser utilizada 
para diagnóstico no pré-natal, mas a entrega do resultado e 
o início do tratamento devem ser feitos em momento opor-
tuno. No caso de TR reagente, realiza-se outro no mesmo 
momento e, caso o resultado seja confirmado, deve-se soli-
citar teste complementar. O mesmo vale diante de sorologia 
ELISA reagente. 

Os testes complementares são testes que utilizam di-
ferentes metodologias. São eles o Western Blot (WB), o 
Imunoblot (IB) e os testes moleculares. O WB e o IB têm 
custo elevado e requerem uma interpretação subjetiva para 
se estabelecer o diagnóstico. Os testes moleculares detec-
tam RNA ou DNA pró-viral. São úteis para o diagnóstico 
em crianças menores de 18 meses e na infecção aguda em 
adultos. Atualmente, o teste complementar indicado diante 
de TR ou ELISA reagentes é a CV. O WB e o IB são indi-
cados apenas quando há discordância entre a sorologia e a 
CV, como, por exemplo, nos casos dos indivíduos controla-
dores de elite. Diante da confirmação diagnóstica, devem-
-se solicitar genotipagem e contagem de linfócitos T CD4, 
não sendo necessário aguardar os resultados desses exames 
para se iniciar a TARV. 

O diagnóstico correto do HIV no ciclo gravídico-
-puerperal é ponto-chave para o controle da doença e a 
prevenção da TV de uma infecção atualmente controlável 
e evitável, porém ainda sem cura. 

E no pré-natal da gestante com 
HIV positivo, o que precisa ser 
feito além do pré-natal usual? 
A gestante deve ser avaliada quanto ao tempo de doença, 
história de doenças oportunistas prévias, tratamentos re-
alizados e os esquemas ARVs já utilizados, bem como os 
motivos para as trocas. Deve-se realizar exame físico deta-
lhado em busca atenta de sinais clínicos sugestivos de ma-
nifestações da doença, infecções oportunistas e outras ISTs. 
Na pele: pesquisar dermatite seborreica, foliculite, micose 
cutânea, molusco contagioso ou sarcoma de Kaposi. Na ca-
beça e pescoço: pesquisar candidíase oral e/ou leucoplasia 
pilosa na orofaringe; realizar fundoscopia se a contagem de 
LT-CD4+ for ≤ 50 células/mm3. Pesquisar linfadenomegalia, 
hepato ou esplenomegalia e presença de massas palpáveis 
no abdômen. No sistema neurológico, pesquisar sinais fo-
cais e avaliar estado cognitivo. Avaliar o trato genital infe-
rior examinando a região vaginal, anal e perianal, pesqui-
sando corrimento, úlceras e lesões sugestivas de infecção 
pelo papilomavírus humano (HPV) ou de neoplasias.(4) 

Entre os exames laboratoriais, o nível da carga viral do 
HIV (CV-HIV) deve ser realizado pelo menos três vezes 
durante a gestação: na primeira consulta, para estabelecer 
a magnitude da viremia; duas a quatro semanas após a in-
trodução da TARV, para avaliar a resposta ao tratamento; a 
partir da 34ª semana, para indicação da via de parto. A con-
tagem de LT-CD4+ deverá ser realizada na primeira consul-
ta e pelo menos a cada três meses em gestantes em início 
de tratamento; naquelas já em seguimento clínico com uso 
de TARV e CV-HIV indetectável, solicitar LT-CD4+ na pri-
meira consulta e na 34a semana de gestação. A genotipagem 
deve ser realizada junto com a primeira CV e sempre se for 
identificada falha terapêutica.(4) 

A tuberculose (TB) é a principal causa definida de 
óbito em pessoas que vivem com HIV (PVHIV), por isso 
recomenda-se que seja pesquisada em todas as consultas 
quanto à presença de sintomas respiratórios (tosse), febre, 
emagrecimento e/ou sudorese noturna e provável contato 
íntimo com um sintomático respiratório.

A existência de qualquer um desses sintomas pode in-
dicar TB ativa e deve ser investigada. A prova tuberculínica 
(PT ou PPD) deve ser realizada em todas as assintomáticas 
para TB e sem histórico prévio da doença. Se PT < 5 mm, 
repetir anualmente, bem como após a reconstituição imu-
nológica com o uso da TARV. Se PT > 5 mm, tratar a infec-
ção latente (ILTB) com o uso de isoniazida (INH) 300 mg 
oral por seis a nove meses, suplementada com piridoxina 
50 mg/dia, desde que excluída TB ativa. Recomenda-se que 
todas a PVHIV com contagem de LT-CD4+ menor ou igual 
a 350 células/mm3 recebam o tratamento para ILTB, após 
a exclusão de TB ativa, independentemente de PT. Caso o 
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PPD não esteja disponível e tenha sido afastada a possibi-
lidade de TB ativa, deve-se também considerar a profilaxia 
com INH nas gestantes que vivam em locais com alta carga 
de doença como presídios ou albergues ou nas que convi-
vem com pessoas que possuem confirmação laboratorial. 
Para as sintomáticas respiratórias (tosse há mais de duas 
semanas), independentemente da contagem de LT-CD4+, 
devem ser solicitada uma amostra de escarro para realiza-
ção do teste rápido da TB (TRM-TB), se disponível, ou duas 
amostras de escarro para pesquisa direta do bacilo de Koch 
por baciloscopia (BAAR) e cultura de micobactéria.(4)

Deve-se incluir na avaliação laboratorial as provas de 
função hepática (na consulta inicial), incluindo o anti-HBs, 
as provas de função renal (repetir trimestralmente), bem 
como a pesquisa de clamídia e gonococo na secreção vagi-
nal (PCR), quando disponível. 

Quanto às imunizações, deve-se checar a condição va-
cinal prévia da gestante; quando estiver incompleta deverá 
ser atualizada. Entre as vacinas recomendadas para essas 
pacientes, estão a vacina da hepatite B, administrada em 
dose dupla e acrescentada em uma quarta dose (para as não 
previamente vacinadas), seguindo o esquema de 0, 30, 60, 
180 dias, e a vacina para COVID-19 (semestral), meningo-
cócica C conjugada C (caso não tenha recebido) e contra 
pneumococo (a cada cinco anos).(4,24) 

A TARV está indicada para toda gestante infectada pelo 
HIV, independentemente de critérios clínicos e imunológi-
cos, e deverá ser mantida após o parto, independentemente 
do nível de LT-CD4+.(4) A genotipagem está indicada para 
todas as gestantes em início de TARV para orientar na es-
colha do esquema terapêutico com maior barreira genética 
para resistência, associada a maior adesão, visando reduzir 
a transmissão de cepas resistentes do HIV a uma ou mais 
classes de ARVs, o que determina maior chance de falha à 
TARV.(25,26) Todavia, a TARV poderá ser iniciada na gestante 
antes mesmo dos resultados dos exames de LT-CD4+, CV-
HIV e genotipagem, principalmente nos casos de gestan-
tes que iniciam tardiamente o acompanhamento pré-natal, 
com o objetivo de alcançar a supressão viral o mais rapida-
mente possível.(4) A supressão da CV-HIV é um fator deter-
minante na redução da TV. O uso de TARV durante a gravi-
dez reduz a taxa de TV-HIV de aproximadamente 30% para 
menos de 1%, quando se alcança a supressão da CV-HIV 
materna (CV-HIV plasmática < 50 cópias/mL) próximo ao 
parto.(27) A terapia inicial deve sempre incluir combinações 
de três ARVs, sendo dois inibidores da transcriptase reversa 
nucleosídico/nucleotídico (ITRN) associados a um terceiro 
ARV. O DTG é o ARV da classe dos inibidores da integrase, 
sendo preferencial para gestantes em início de TARV, pela 
sua eficácia na redução rápida da CV-HIV, ausência de tera-
togenicidade, boa tolerância e baixa interação medicamen-
tosa.(28,29) Portanto, o esquema preferencial para gestantes 
em início de tratamento deve ser: TDF + 3TC (dose fixa 
combinada, 300/300 mg, 1x/dia) + DTG (50 mg, 1x/dia).(4) 

Esse esquema não aumenta defeitos congênitos, em com-
paração com a população geral, e tem ótima tolerância du-

rante a gestação. Na impossibilidade do uso de TDF/3TC, a 
associação AZT/3TC é a segunda opção. Caso essa associa-
ção não possa ser usada, recomenda-se o uso do abacavir 
(ABC) associado a 3TC como terceira opção, mas só nas 
que tenham teste para o HLA-B*5701 NEGATIVO, pelo 
risco de hipersensibilidade.(4) Na impossibilidade do uso do 
DTG, as alternativas serão o uso do raltegravir (RAL) 400 
mg de 12 em 12 horas, ou esquemas de inibidores de prote-
ase (IP) contendo ritonavir (r) como booster (IP/r) devem 
ser considerados. O atazanavir (ATV/r) é um das opções, 
pois possui alta potência de supressão viral e perfil de se-
gurança na gestação, além da comodidade posológica (um 
comprimido de 300 mg/100 mg uma vez ao dia).(30) A outra 
opção é o darunavir (DRV), também com alta potência vi-
ral, na posologia de 600 mg associado a 100 mg de ritonavir, 
duas vezes ao dia.(3) O EFV tem sido cada vez menos utili-
zado na gestação, pela preocupação com a neurotoxicida-
de, além do aumento mundial da incidência de resistência 
transmitida aos ITRNN, que se dá quando um indivíduo se 
torna infectado com uma cepa de HIV-1 já resistente a uma 
ou mais drogas.(31) Levantamento realizado pelo Ministério 
da Saúde analisando o banco de dados de genotipagens pré-
-tratamento para gestantes demonstrou uma taxa global de 
mutações que conferiam resistência aos ITRNN de apro-
ximadamente 8%, acima do corte de 5% estabelecido pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS).(4) Desse modo, o 
uso de EFV deve estar necessariamente condicionado à re-
alização de genotipagem pré-tratamento. Em gestantes em 
uso de TARV, com diagnóstico prévio à gestação e que pos-
suam CV abaixo de 50 cópias/mL, recomenda-se manter o 
esquema ARV em uso. Aquelas que apresentem CV-HIV 
detectável devem ser avaliadas quanto à adesão e precisa-
rão realizar genotipagem para adequação da TARV em uso. 
Entre as que iniciam TARV ou que modificam o esquema 
em uso, espera-se a queda de 1 log na CV-HIV coletada em 
duas a quatro semanas. 

O que é o pré-natal do parceiro 
e para que serve?
Considerando que o espaço de decisões reprodutivas e as 
ações ligadas aos eventos reprodutivos como a gravidez, 
parto e puerpério (amamentação) são cenários dominados 
pela mulher, tornou-se necessário criar um ambiente que 
permitisse ao homem uma participação realmente inclusi-
va nessas decisões. Essa probabilidade tornou-se mais rea-
lista com a criação do pré-natal do parceiro, uma estratégia 
que acolhe, inclui e cuida do parceiro numa perspectiva de 
paternagem sadia e de colaboração efetiva com a parceira 
em todos os sentidos.(32) 

Segundo o Ministério da Saúde,(4) o pré-natal do par-
ceiro consegue contextualizar a importância do envolvi-
mento consciente e ativo de homens, adolescentes, jovens 
adultos e idosos em todas as ações voltadas às questões do 
planejamento reprodutivo e garantir acesso e acolhimento 
do parceiro aos serviços de saúde. Diretrizes bem definidas 
foram divulgadas no Guia do Pré-Natal do Parceiro para 
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Profissionais de Saúde, com propostas de ampliar o acesso 
e o acolhimento dos parceiros nos serviços e programas de 
saúde, qualificando as práticas de cuidado com sua saúde 
de maneira geral no âmbito do SUS.(33)

Considerando objetivamente o papel do parceiro no 
controle da TV do HIV, existem duas estratégias. A mais 
efetiva é incluí-lo na assistência pré-natal de forma uni-
versal. Nessa interface de cuidado, preconizam-se exames 
sorológicos (HIV, sífilis, hepatites B e C), glicemia de je-
jum, lipidograma e aferição da pressão arterial.(32) Com esse 
princípio, a possibilidade de diagnóstico da infecção pelo 
HIV, antes restrita apenas à gestante, dentro dessa estraté-
gia, alcança também o seu parceiro. Se ela não estiver infec-
tada, agora a possibilidade de evitar a transmissão sexual é 
perfeitamente possível por meio das orientações. Isso, con-
sequentemente, evitará também a TV do vírus.(34) O segun-
do cenário é a participação do parceiro no pré-natal da ges-
tante já infectada, estratégia que deve ser estimulada, visto 
que aumenta a adesão da gestante ao uso dos ARVs e práti-
cas sexuais de risco para outras infecções. Se o parceiro não 
está infectado, as orientações serão no sentido de evitar que 
ele se infecte com a parceira ou em outros relacionamentos. 
Se ele é portador do HIV, as orientações e o cuidado visarão 
à manutenção da sua saúde. Nesse cenário se observa que o 
estímulo à adesão dos ARVs é bidirecional, aumentando as 
chances de evitar a TV do vírus. Resumindo, todo o esforço 
para vincular o parceiro ao pré-natal só traz resultados po-
sitivos para a saúde da família, aumentando as chances para 
uma paternagem sadia.(32)

Quais são e como se manejam as 
intercorrências clínicas e obstétricas?
São manejadas da mesma forma que nas gestantes não 
infectadas pelo HIV, independentemente do status imu-
nológico. A pré-eclâmpsia, a síndrome HELLP, a colesta-
se hepática e a insuficiência hepática aguda são distúrbios 
associados à gestação e podem ser confundidos com os 
efeitos adversos dos ARVs. Os efeitos adversos dos ARVs 
costumam ser leves e raramente necessitam de interrupção 
ou troca do esquema em uso.

As náuseas e vômitos, comuns na gravidez, podem 
dificultar a tomada dos medicamentos e devem ser identi-
ficados e manejados de modo a garantir boa adesão ao uso 
da TARV. 

As gestantes com HIV, independentemente do uso de 
ARV, têm risco maior de apresentar desfechos adversos, como 
parto pré-termo, baixo peso ao nascer, crescimento intraute-
rino restrito e natimortos, quando comparadas com pessoas 
com HIV negativo.(35) Isso indica a necessidade de acompa-
nhamento cuidadoso do crescimento e do bem-estar fetal. 

Para gestantes que tenham indicação de amniocente-
se, devem-se avaliar o risco e o benefício do procedimento, 
levando em consideração a CV-HIV e a possibilidade de 
postergar até que esteja indetectável, quando o risco do fica 
bastante reduzido.(36) Os métodos de diagnóstico fetal não 
invasivos, quando disponíveis, devem ser oferecidos. 

As principais intercorrências obstétricas em gestantes 
vivendo com HIV que merecem destaque são:

Hemorragia pós-parto
Não se deve administrar derivado do ergot nas que fizerem 
uso de medicamentos inibidores da enzima citocrômica P, 
cYp450 e cYp3a4 (IP, além de antibióticos macrolídeos), 
pelo risco de respostas vasoconstritoras exageradas e is-
quemias periféricas e centrais graves. Preferir ocitocina ou 
misoprostol.

RPM e/ou TPP
A conduta expectante, quando inferior a 34 semanas, não 
difere daquela adotada para gestantes não infectadas pelo 
HIV. Mas, no caso da inibição do TPP, as condutas expec-
tantes poderão incluir a introdução do AZT intravenoso 
materno para aquelas com CV-HIV detectáveis, concomi-
tantemente à inibição medicamentosa do parto, à inves-
tigação de causas infecciosas, ao uso de tocolíticos para 
postergar o parto por, no mínimo, 48 horas e ao uso do 
corticosteroide para maturação pulmonar fetal. A gestante 
deve manter os seus próprios ARVs em uso nos horários 
habituais. Obtendo-se a inibição do parto, o AZT intrave-
noso deve ser descontinuado.  

ESQUEMA PREFERENCIAL PARA INÍCIO DE TARV NA GESTANTE CONSIDERAÇÕES
TDF + 3TC + DTG Contraindicação ao DTG: RAL ou ATV/r ou DRV/r 

Contraindicação ao TDF: AZT 
Contraindicação ao TDF e AZT: ABC(a)

ESQUEMAS ALTERNATIVOS PARA INÍCIO DE TARV NA GESTANTE CONSIDERAÇÕES
TDF + 3TC + RAL Deve ser programada ainda no pré-natal a troca do RAL para o DTG após o parto
TDF + 3TC + ATV/r Reforçar contraindicação do uso concomitante de ATV e medicamentos da classe dos 

inibidores de bomba de prótons (por exemplo: omeprazol)
TDF + 3TC + DRV/r Contraindicação formulação de DRV 800mg durante a gestação
TDF + 3TC + EFV Para uso do EFZ, é mandatória a demonstração de sensibilidade na genotipagem pré-

tratamento
Fonte: DCCI/SVS/MS. 
(a) Autorizada apenas se HLA-B*5701 negativo.

Fonte: Ministério da Saúde(18)

Figura 1. Esquemas de TARV para início de tratamento em gestantes com HIV/AIDS
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Quando se optar pela resolução da gestação, a decisão 
pela via de parto dependerá das condições do colo uterino, 
da apresentação fetal, da presença de atividade uterina e da 
CV-HIV. Sabendo-se que o tempo de bolsa rota está asso-
ciado a maior ocorrência de TV do HIV, nas situações de 
colo desfavorável, ausência de atividade uterina ou diante 
da previsão de um parto demorado ou distócico, deve-se 
considerar a realização de cesárea, com a intenção de evitar 
induções prolongadas. Caso as condições do colo do útero 
sejam favoráveis e a gestante estiver com CV-HIV menor 
que 1.000 cópias/mL e apresentação cefálica, a via de parto 
poderá ser a vaginal. 

Qual a melhor via de parto em 
gestantes vivendo com HIV? 
Vale ressaltar que o parto vaginal continua sendo a reco-
mendação preponderante para a resolução da gravidez em 
gestantes vivendo com o HIV, desde que a CV esteja abai-
xo de 1.000 cópias/mL após a 34ª semana de gravidez.(31,37) 
Abaixo dessa contagem, em mulheres em uso de TARV, a 
probabilidade da TV é baixa e não é influenciada pela via 
de parto. A cesárea possui maior morbidade nessa popula-
ção, visto que a frequência de complicações pós-operató-
rias após a cesariana (trombose, infecção e sangramento) 
é significativamente maior entre essas mulheres, quando 
comparada com aquelas submetidas a parto vaginal.(38-41) 
Portanto, se não houver indicação obstétrica, não se reco-
menda realizar cesariana eletiva em gestante com CV-HIV 
abaixo de 1.000 cópias/mL visando prevenir a TV-HIV.(4) 

Na realidade, a preparação para o parto da mulher viven-
do com o HIV (MVHIV) começa no pré-natal cuidando de 
sua saúde e controlando a CV. Esse pré-natal é considerado 
de alta complexidade e deve ser realizado em centros especia-
lizados, ainda que conjuntamente com unidades da Atenção 
Primária à Saúde. A saúde imunológica dessas gestantes pode 
ser aferida indiretamente por meio da contagem dos LT-CD4, 
e o risco de TV-HIV liga-se à dinâmica do vírus, que é avaliada 
utilizando a CV. Para cumprir esses objetivos, a qualidade da 
atenção pré-natal é fundamental, bem como a adesão da ges-
tante à TARV e sua efetividade, variáveis que são aferidas pela 
quantificação da CV. Recentes pesquisas confirmam o papel 
fundamental da TARV no controle da CV-HIV, consequente-
mente sobre sua TV.(27)

Recomenda-se que na 34ª semana da gravidez a CV-
HIV deve ser aferida, dando tempo para que o resultado 
esteja disponível para discutir a via de parto com base nessa 
CV. Sabe-se que a CV materna é o mais importante mar-
cador laboratorial de risco para a TV-HIV e que, para ges-
tantes cujos valores estejam acima de 1.000 cópias/mL, a 
cesárea eletiva com 38 semanas de gravidez estará indicada, 
visto que apresenta claro efeito protetor contra essa forma 
de transmissão do HIV.(4) Alguns países como o Canadá e a 
Suécia têm diretrizes em que a indicação da cesárea é feita 
com valores de corte da CV mais baixos.(42,43) 

Além da CV ≥ 1.000 cópias/mL, a cesárea também 
estará indicada para gestantes que não avaliaram a CV 

durante a gravidez ou não portarem documentação com-
probatória do resultado no momento do parto. Para ges-
tantes sem testagem para o HIV durante a gravidez, estará 
indicado inicialmente o TR para o HIV. Caso seja positivo, 
deve-se repetir o TR (diferente do primeiro) ou confirmar 
o diagnóstico com outra técnica que permita resultado rá-
pido, o que depende de cada serviço (ELISA ou biologia 
molecular). Se não houver esses recursos para confirmar o 
resultado do TR, deve-se avaliar a situação epidemiológica 
(relacionamento sexual inseguro, histórico/presença de IST 
ou uso de drogas ilícitas, entre outras situações) e compar-
tilhar a decisão sobre a via de parto com a parturiente. Na 
maioria das vezes, a opção acaba sendo pela cesárea.(31) De 
forma prática, a definição da via de parto na MVHIV é o 
resultado tanto do cuidado assistencial durante o pré-natal 
quanto da adesão da paciente às medidas que visam ao con-
trole da CV-HIV e à redução dos agravos à saúde materna 
e perinatal.(44)

Em síntese, para que todos os benefícios da cesárea 
sejam traduzidos em eficiência no sentido de reduzir a TV-
HIV, e para evitar cesáreas desnecessárias e prematuridade, 
quatro parâmetros devem ser considerados:(4,44)

•	 CV materna ≥ 1.000 cópias/mL; 
•	 Realizada com 38 semanas de gravidez, confirmada 

com ultrassonografia;
•	 Membranas corioamnióticas íntegras; e
•	 Fora de trabalho de parto (ou no início do processo 

parturitivo, com 2-3 cm de dilatação cervical).

Quando precisamos usar AZT 
endovenoso no momento do parto? 
Para gestantes portadoras do HIV apresentando CV ≥ 50 
cópias/mL após a 34ª semana de gravidez ou má adesão ao 
esquema de TARV, é necessário o uso de AZT endovenoso 
antes da cesárea e durante o trabalho de parto.(31) Nessa in-
dicação, juntam-se as gestantes sem aferição da CV-HIV ou 
sem documentação comprobatória dela, bem como aquelas 
diagnosticadas por meio do TR do HIV no final da gravidez 
ou na internação para resolver a gravidez.(4) 

Quais os cuidados no atendimento 
ao parto vaginal?
Para as MVHIV cuja opção foi o parto por via vaginal, 
aconselha-se aguardar o início espontâneo do trabalho de 
parto seguindo os mesmos critérios usados para gestantes 
sem o HIV e, quando isso não ocorrer, estará indicada a 
indução do trabalho de parto com os métodos farmacoló-
gicos usuais (misoprostol e ocitocina), nos regimes proto-
colares e de segurança de cada serviço.(31) 

Se houver necessidade de usar o AZT endovenoso, a 
infusão pode ser de duas formas. Com acesso à bomba de 
infusão, a administração do medicamento será contínua, na 
dose de 2 mg/kg na primeira hora, seguindo-se com a dose 
de manutenção (1 mg/kg/hora) até o clampeamento do 
cordão. Na diretriz do Ministério da Saúde, está esquema-
tizado o gotejamento segundo o peso da parturiente. Sem 
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acesso à bomba de infusão, o AZT deve ser administrado 
na dose de 2 mg/kg em bólus como dose de ataque, seguida 
das doses de manutenção de 1 mg/kg a cada hora.(4) 

No período periparto, deve-se evitar a descontinuidade 
do esquema regular da TARV que a gestante vinha utilizan-
do. No caso de alguma limitação da via oral, deve-se evitar 
excesso de líquido durante a ingestão dos medicamentos.(31) 

O trabalho de parto da MVHIV deve ser realizado 
em ambiente acolhedor com acesso a instalações sanitá-
rias privativas, e deve ser evitado jejum prolongado (li-
berando refeições leves e hidratação oral sob demanda). 
Recomendam-se para todas elas o uso do partograma e a 
avaliação sistemática da vitalidade fetal com métodos não 
invasivos, evitando-se a amniocentese, cordocentese, am-
niotomia precoce ou a avaliação tissular do pH sanguíneo 
fetal.(45) Os toques vaginais devem se ater ao mínimo possí-
vel, e a corioamniorrexe deve postergada ao máximo que a 
situação obstétrica permitir, visto que o tempo prolongado 
de rotura das membranas parece aumentar o risco de TV-
HIV.(4) é importante lembrar que a analgesia de parto pode-
rá ser realizada nessas parturientes 

O parto instrumentalizado deve ser evitado, mas, 
quando indicado, deve-se preferir o fórceps em vez do vá-
cuo-extrator.(4) Em princípio, a episiotomia deve ser evita-
da, mas em algumas situações surge a necessidade não pro-
gramada desse recurso obstétrico. Nesses casos, um auxiliar 
deve proteger a incisão utilizando compressas umedecidas 
com o mesmo degermante utilizado para degermar o ca-
nal de parto. Havendo necessidade de aumentar a atividade 
uterina em número/intensidade, os fármacos regularmente 
utilizados para essa finalidade podem ser prescritos seguin-
do os padrões de segurança usuais.(45) 

Um dos temas mais polêmicos na assistência obsté-
trica da MVHIV é o momento do clampeamento do cor-
dão umbilical, se precoce (CP) ou tardio (CT). No entanto, 
parece haver consenso que a ordenha do cordão umbilical 
não deve ser indicada. Apesar de o CT do cordão ser preco-
nizado pela OMS desde 2014,(46) evocando principalmente 
os benefícios hematimétricos para o recém-nascido, a falta 
de estudos considerando o risco da TV-HIV tem deixa-
do dúvidas sobre a adoção dessa orientação. Reafirma-se 
que não há nenhuma dúvida sobre os efeitos benéficos do 
CT do cordão sobre a hematimetria neonatal, mas o limi-
tado aporte de pesquisas referentes à TV-HIV não conse-
gue transmitir segurança ao obstetra para seguir protoco-
larmente essa recomendação para todos os casos.(47) Em 
suma, as justificativas do CT se baseiam mais nos efeitos 
benéficos do clampeamento tardio do que em casuísticas 
abordando o risco dessa medida para a ocorrência da TV-
HIV. Em 2019, Pogliani et al.(48) divulgaram casuística de 32 
recém-nascidos de mães com CV indetectável submetidos 
ao CT do cordão, comparando-os com um grupo subme-
tido ao CP. Observou-se que os recém-nascidos do grupo 
CT apresentaram parâmetros hematimétricos melhores do 
que as crianças do grupo CP, e não houve TV-HIV em ne-
nhum dos grupos. As ressalvas sobre essa pesquisa são: 1) 

casuística limitada e 2) testagem somente em MVHIV que 
apresentavam CV sob controle. Talvez, no futuro, possa se 
pensar em liberar o CT para ser utilizado quando a gestante 
tem sua CV indetectável de forma sustentada e histórico 
materno de adesão irrebatível. Na prática, até o momento, 
segue-se a orientação do Ministério da Saúde, que preconi-
za o CP do cordão umbilical.(4) 

As precauções básicas e universais incluem a utiliza-
ção dos equipamentos de proteção individual (luvas, más-
cara, óculos de proteção, capote e avental), os quais devem 
ser adotados por todos os profissionais de saúde em situa-
ções com risco de contato com sangue, secreções, excreções 
com mucosas ou pele não íntegra. Em caso de exposição a 
materiais biológicos (acidentes profissionais), a pessoa ex-
posta deve ser avaliada com rapidez para que seja definida 
a necessidade de profilaxia pós-exposição.(4) 

Quais os cuidados no manejo da cesárea?
Se a gestante portadora do HIV tem indicação de cesárea 
eletiva, deve-se ter os cuidados de confirmar a idade gesta-
cional e programar a resolução da gravidez com 38 sema-
nas. Para isso, utilizar parâmetros obstétricos (data da últi-
ma menstruação, altura uterina e ultrassonografia precoce, 
preferencialmente no primeiro trimestre). Esses cuidados 
permitem evitar a prematuridade iatrogênica e reduzir a 
possibilidade de início de trabalho de parto e RPM antes da 
data programada para a cesárea.(44) 

Se a cesárea foi indicada com base na CV, automati-
camente estará indicada a utilização do AZT endovenoso, 
o qual poderá ser feito em gotejamento contínuo (bomba 
de infusão) ou em bólus. Considerar a primeira dose como 
dose de ataque (2 mg/kg) na primeira hora, seguida de mais 
duas doses (1 mg/kg), perfazendo três horas de profilaxia 
no total.(31) Para as mulheres em uso de TARV, deve-se 
evitar sua descontinuidade, mantendo o uso via oral nos 
horários habituais, evitando excesso de líquido durante a 
ingestão dos medicamentos.(4) 

Na eventualidade de ocorrer o início de trabalho de 
parto e/ou a RPM antes da data programada para a cesá-
rea, a gestante deverá estar orientada para procurar rapi-
damente a unidade hospitalar programada para a resolu-
ção da gravidez. Seu ingresso rápido no hospital permitirá 
também o início rápido do AZT endovenoso profilático nas 
doses já referidas. 

Deve-se realizar cuidadosa hemostasia da parede ab-
dominal e a troca das compressas ou campos secundários 
antes de se realizar a histerotomia, minimizando o contato 
posterior do recém-nascido com sangue materno. Sempre 
que possível, retirar o feto mantendo as membranas corioa-
mnióticas íntegras. Utilizar antibioticoprofilaxia com cefa-
zolina, em dose única de 2 g por via endovenosa.(4) 

O pós-parto exige algum cuidado especial?
O período puerperal é um momento de extrema importância 
no cuidado de uma mulher que convive com o HIV. Ainda se 
mantém o foco na redução da TV, mas também na continui-
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dade do cuidado de uma pessoa que convive com uma doença 
crônica e que precisa manter sua terapia ARV e ser adequa-
damente orientada em relação a contracepção e aleitamento. 

Esse momento crítico na linha de cuidado materno-in-
fantil deve avaliar questões que possam impactar a TARV, o 
uso adequado da profilaxia medicamentosa ao recém-nas-
cido, a efetividade das medidas para inibição de lactação e a 
adaptação ao uso da fórmula láctea.

O seguimento obstétrico da mulher com HIV no 
puerpério, salvo em situações especiais de complicações 
ocorridas durante o parto e o puerpério imediato, é igual ao 
de qualquer outra mulher, devendo-se prever o retorno en-
tre o 5º-8º dia e no 42º dia pós-parto. É importante lembrar 
que os derivados do ergot devem ser evitados em usuárias 
de inibidores da protease (são inibidores potentes da enzi-
ma CYP3A4), devido à associação com isquemia aguda das 
extremidades inferiores.(49) 

Quando a atonia uterina resulta em sangramento pós-
-parto excessivo em pessoas que estão recebendo inibidores 
da protease, prefere-se o misoprostol retal.(31) 

 É necessário considerar que mulheres que não ama-
mentam tendem a ter um período menor de amenorreia, 
podendo voltar a ovular a partir de quatro semanas após o 
parto. Assim, a orientação contraceptiva deve ser agendada 
para um período ao redor de 30 dias após o parto, reforçan-
do a necessidade de abstinência sexual até que se realize a 
orientação contraceptiva. 

Com fica a questão da amamentação? 
Qual o risco envolvido?
O vírus HIV e células infectadas por ele são secretadas no 
colostro e no leite materno e podem levar à TV. Apesar 
do tratamento ARV durante o aleitamento reduzir o ris-
co de TV nesse período, sabemos que ele não o elimina 
completamente.

Cerca de 60%-85% das crianças nascidas de mães com 
HIV não serão infectadas mesmo sem receber qualquer 
intervenção. Além disso, 85%-90% dos recém-nascidos 
expostos ao aleitamento materno também não se contami-
nam. Esses fatos levam a necessidade de dimensionar todos 
os fatores envolvidos na TV, visto que atualmente já se co-
nhece mais da dinâmica viral e da TV. 

Estudos realizados em diferentes locais e contextos so-
ciais demonstram que o aleitamento em situação de nenhu-
ma outra intervenção para redução da TV determina uma 
taxa de 9%-16% de TV.

A transmissão pós-natal do HIV está fortemente asso-
ciada ao aleitamento materno, estimando-se que a maioria 
das transmissões diagnosticadas nesse período decorra da 
amamentação. Apesar de os indivíduos em uso de TARV 
sem detecção viral apresentarem risco nulo de transmissão 
sexual, isso ainda não se aplica ao aleitamento em relação 
à TV. Uma revisão sistemática de seis estudos de gestantes 
em uso de TARV, em locais onde a amamentação é liberada, 
encontrou taxas de transmissão pós-natal do HIV de 1,08% 
aos seis meses de aleitamento e de 2,93% aos 12 meses.(50)

O estudo PROMISE (Promoting Maternal-Infant 
Survival Everywhere) obteve taxas de transmissão pós-natal 
de 0,3% aos seis meses e 0,6% aos 12 meses em mulheres em 
aleitamento e uso adequado de TARV.(51) 

A razão de CV indetectável não corresponder a risco de 
TV zero no aleitamento materno ainda não está elucidada. 
Há provavelmente células associadas a DNA viral que não 
são alvo da TARV. Mesmo em indivíduos com supressão 
viral, essas células associadas a DNA-HIV podem ser trans-
mitidas e reativarem a produção de RNA, levando à trans-
missão. Além disso, a presença de mastite pode reativar a 
replicação viral, levando à ativação celular dessas células com 
DNA mesmo em indivíduos com supressão de RNA. 

Além desses fatores, a adesão à TARV no pós-parto 
sabidamente cai, o que potencializa o risco de transmissão. 

Em locais de melhores condições econômicas, as alter-
nativas ao leite materno estão disponíveis, o que não ocorre 
em locais menos favorecidos, onde acesso a água tratada, 
nutrição adequada e atenção à saúde é limitado. Nesses 
locais, o aleitamento tem sido estimulado, mas junto com 
o reforço à adesão à TARV durante todo o período para a 
puérpera, assim como em relação ao uso da profilaxia ao 
recém-nascido. 

Por outro lado, em alguns países com melhores 
Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) e industriali-
zados, surgem iniciativas no sentido de buscar alternativas 
mais seguras para MVHIV que desejam amamentar seus 
filhos. Os riscos da revelação diagnóstica, o estigma ainda 
associado à infecção, além dos benefícios já conhecidos do 
aleitamento materno, são algumas razões para o desejo ma-
terno de amamentar.(52) No Canadá, Austrália, certos paí-
ses da Europa e em alguns serviços nos Estados Unidos da 
América, algumas iniciativas já existem, desde que haja a 
escolha materna por esse tipo de aleitamento e rígidas nor-
mas sejam garantidas, como exemplo a CV indetectável de 
forma sustentada ao longo da gravidez e a adesão compro-
vada e garantida à TARV.(53-55) 

Os protocolos americano, europeu e britânico(31,56,57) 
sugerem, de forma semelhante, algumas estratégias de ma-
nejo com relação ao aleitamento em mulheres que convi-
vem com o HIV:

1.	 Discutir os riscos e benefícios do aleitamento mater-
no, assim como alternativas ao leite materno.

2.	 Garantir a adesão à TARV efetiva e discutir barrei-
ras no acesso às medicações e a importância da ma-
nutenção de excelente adesão em todo o período de 
aleitamento.

3.	 Aconselhar sobre a importância do aleitamento ex-
clusivo, evitando aleitamento parcial com fórmula 
concomitante.

4.	 Mostrar os benefícios da profilaxia ARV para o re-
cém-nascido. Garantir que o pediatra que acompanha 
a criança se sinta seguro com relação ao aleitamento 
em uma mulher que convive com HIV.

5.	 Monitorar a CV materna mensalmente ou a cada dois 
meses para confirmar a supressão viral.
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6.	 Orientar com relação a sinais de mastite ou infecção 
em cavidade oral do recém-nascido, assim como diar-
reia ou vômitos, que devem levar à imediata suspensão 
do aleitamento.

7.	 Testar o recém-nascido a cada três meses durante o 
período de aleitamento materno.
Com relação à duração da profilaxia do recém-nascido, 

não existe evidência de que prolongar além de 28 a 40 dias 
traga algum benefício adicional em reduzir o risco de TV 
em crianças em aleitamento materno. O estudo HPTN046 
não mostrou diferenças nas taxas de TV comparando um 
grupo de recém-nascidos que receberam profilaxia adicio-
nal com nevirapina por seis meses com um grupo que a 
recebeu por apenas 28 dias. Entretanto, alguns especialistas 
seguem orientando um período adicional de 1-4 semanas 
de profilaxia neonatal. 

Assim, a condução do aleitamento em mulheres que 
convivem com HIV deve levar a exaustiva orientação de 
riscos e benefícios dessa intervenção com relação à TV do 
HIV, reforçando que haverá risco aumentado em relação à 
situação de supressão do aleitamento, com taxas em torno 
de 0,3% a 0,6%.(51) 

O protocolo brasileiro de 2022, que abrange as diver-
sas realidades de MVHIV no país, mantém a orientação da 
supressão do aleitamento em mulheres que vivem com o 
HIV e o uso de fórmula láctea. Reforçamos que nessa situ-
ação a administração de medicação para supressão do alei-
tamento deve ser oferecida o mais rapidamente possível no 
período pós-parto; a recomendação é o uso da cabergolina 
na dose única oral de 1 mg.(4)

Como orientações adicionais, enfatiza-se também que 
devem ser evitados o aleitamento cruzado e o uso de leite 
humano com pasteurização domiciliar. 

Quais métodos contraceptivos podem ser 
usados por mulheres vivendo com o HIV? 
Além da efetividade, os benefícios e riscos de cada método 
contraceptivo devem ser levados em consideração na orien-
tação contraceptiva.(58) 

Outro ponto importante na prescrição de contracep-
tivos é a presença de outras morbidades, como tabagismo, 
hipertensão arterial, dislipidemia, entre outras.

O uso de espermicidas e diafragma tem contraindica-
ção absoluta nessas mulheres, pelo risco de microfissuras 
na parede vaginal e, consequentemente, risco aumentado 
de transmissão do HIV e exposição a outras ISTs.(2) 

Nessas situações de infecção pelo HIV e uso de TARV, 
segundo os Critérios de Elegibilidade da OMS, não há res-
trição para uso dos demais métodos contraceptivos.(59) 

Os preservativos (masculino e feminino) permane-
cem como os únicos métodos que oferecem dupla prote-
ção, reduzindo a transmissão do HIV e de outras ISTs, além 
de evitarem a gestação. Entretanto, utilizar o preservativo 
como única estratégia de planejamento contraceptivo re-
quer engajamento do casal para o seu uso correto, uma vez 
que as taxas de falha correspondentes ao seu uso típico va-

riam de 18% a 21%. Assim, é recomendável associar outro 
método contraceptivo ao uso do preservativo, reforçando a 
dupla proteção.(60)

As estratégias que independem da usuária para man-
ter sua eficácia são representadas pelos métodos cirúrgicos 
e pelos métodos contraceptivos reversíveis de longa ação 
(LARC, sigla em inglês, de long-acting reversible contracep-
tives), ou seja, aqueles que proporcionam efeito contracepti-
vo por três ou mais anos (dispositivo intrauterino de cobre, 
dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel e im-
plante contraceptivo). Desse modo, é possível entender que 
tais alternativas podem ser mais adequadas para usuárias 
com baixa adesão a métodos que dependem de lembrança 
diária ou ação frequente, especialmente em populações sob 
maior risco, como adolescentes e usuárias de drogas.

Todos os esquemas de TARV podem ser utilizados 
de forma concomitante com os métodos contraceptivos. 
Ressalta-se que o DTG pode ser coadministrado de forma 
segura com contraceptivos orais, visto que não apresenta 
interação medicamentosa com os contraceptivos hormo-
nais, ou seja, não é metabolizado pela enzima CYP3A4.(61-63)

Considerações Finais 
A prevenção da transmissão vertical do HIV exige a ar-
ticulação de diferentes intervenções no cuidado de saú-
de prestado às mulheres. Essas intervenções vão desde a 
prevenção do HIV através de alternativas que incluem a 
oferta da PREP às mulheres que possuam alto risco de 
contágio, até o acesso aos contraceptivos de alta eficácia 
e longa duração (LARCs) e ao diagnóstico com agilidade 
proporcionada pelos testes rápidos. Para as mulheres que 
vivem com o HIV são fundamentais o bom acolhimento 
pelo serviço de saúde, o combate ao estigma da doença, 
bem como a instituição da terapia antirretroviral ágil e ga-
rantindo a sua adesão. Um acompanhamento qualificado, 
com decisões baseadas nas melhores evidências, focando 
sempre a segurança da gestante e do bebê, nas escolhas so-
bre via de parto, nas questões relativas ao aleitamento e no 
seguimento do bebê exposto são fundamentais para ob-
termos os melhores resultados e na eliminação da trans-
missão vertical do HIV.   
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