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O presente “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Prevenção da 

Transmissão Vertical de HIV, Sífilis e Hepatites Virais” (PCDT-TV) tem por objetivo 

orientar o manejo das mulheres e suas parcerias sexuais quanto às infecções sexual-

mente transmissíveis (IST) de potencial transmissão vertical, tratando especialmente 

da saúde sexual e reprodutiva para a população vivendo com HIV e do uso de antir-

retrovirais e demais agentes anti-infecciosos para prevenção e tratamento das IST, 

especialmente da sífilis, das hepatites virais (B e C) e da infecção pelo HIV, nas mulheres 

gestantes e crianças expostas.

Este  PCDT-TV está estruturado em cinco partes. A Parte I faz uma breve introdução 

às IST na gestação. A Parte II aborda a saúde sexual e reprodutiva, mais especificamente, 

das pessoas vivendo com HIV, com enfoque também nas parcerias sexuais sorodife-

rentes e na Prevenção Combinada, incluindo a Profilaxia Pré-Exposição Sexual (PrEP).

A Parte III trata da Prevenção da Transmissão Vertical do HIV e propõe novo esquema 

de tratamento antirretroviral para as gestantes que vivem com HIV, com incorporação 

da classe dos inibidores de integrase como escolha para compor o esquema preferencial 

inicial, em consonância com as mudanças terapêuticas propostas no “Protocolo Clínico 

e Diretrizes Terapêuticas para o Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos”. A mudança 

possibilita a prescrição de um esquema com alto impacto na queda rápida da carga viral, 

boa transferência transplacentária e ótimo perfil de tolerabilidade. A Parte IV trata da 

Prevenção da Transmissão Vertical da sífilis e foi atualizada para contemplar com maior 

especificidade a gestante, mantendo o reforço à importância do diagnóstico e trata-

mento da parceria sexual, assim como todo o seguimento e manejo da criança exposta. 

Finalmente, a Parte V detalha a Prevenção da Transmissão Vertical das hepatites virais, 

com abordagem à gestante e à criança exposta para hepatites virais B e C.

1
INTRODUÇÃO
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Este PCDT-TV está alinhado com os PCDT para Manejo da Infecção pelo HIV em 

Adultos, Profilaxia Pós-Exposição de Risco à Infecção pelo HIV (PEP), Profilaxia Pré-

Exposição de Risco à Infecção pelo HIV (PrEP) e Atenção Integral às Pessoas com 

Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), sendo os respectivos conteúdos referen-

ciados entre os documentos. Os citados PCDT estão disponíveis em aplicativos para 

download gratuito nas plataformas Android e iOS, para smartphones e tablets, e tam-

bém se encontram disponíveis em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

Nesse contexto, o presente PCDT-TV se propõe a ser uma ferramenta de lingua-

gem objetiva, de modo a facilitar o acesso às principais informações e recomendações, 

possibilitando a sua utilização pela equipe multiprofissional de saúde no cuidado inte-

gral às gestantes, suas parcerias sexuais e crianças expostas.
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2
VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

DE HIV, SÍFILIS E HEPATITES 
VIRAIS EM GESTANTES E 

CRIANÇAS EXPOSTAS

A notificação é obrigatória nos casos de sífilis adquirida, sífilis em gestante, sífilis 

congênita, hepatites virais B e C, aids, infecção pelo HIV, infecção pelo HIV em gestante, 

parturiente ou puérpera e criança exposta ao risco de transmissão vertical do HIV, con-

forme portaria vigente do Ministério da Saúde.

Quanto aos casos de HIV/aids, as fontes utilizadas para a obtenção dos dados são as 

notificações compulsórias no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), 

além de dados obtidos no Sistema de Informação de Exames Laboratoriais (Siscel), no 

Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (Siclom) e no Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM), do qual são selecionados os óbitos cuja causa básica foi o HIV/

aids (CID10: B20 a B24). Algumas variáveis, como escolaridade, categoria de exposição 

e raça/cor, são exclusivas do Sinan e apresentam elevado percentual de registros igno-

rados, mostrando a necessidade de fortalecer a notificação nesse sistema.

Atualmente, existe um alerta no Siclom com o objetivo de informar os profissio-

nais de saúde sobre as PVHIV que não possuem notificação no Sinan. Ressalta-se que 

a vinculação da dispensação dos ARV à notificação do caso não implicará o bloqueio 

da entrega dos ARV à PVHIV. A notificação deve ser feita em qualquer fase da vida das 

mulheres, das suas parcerias sexuais e das crianças, no momento do diagnóstico ou, 

retroativamente, assim que for identificada a falta de notificação.
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A subnotificação de casos de gestante infectadas pelo HIV no Sinan se reflete nega-

tivamente na programação orçamentária, comprometendo a racionalização do sistema 

para o fornecimento contínuo de medicamentos, serviços laboratoriais e assistenciais, 

entre outras ações de vigilância.

Os Boletins Epidemiológicos de HIV/Aids, Sífilis e Hepatites Virais, do Departamento 

de Vigilância, Prevenção e Controle das Infecções Sexualmente Transmissíveis, do HIV/

Aids e das Hepatites Virais (DIAHV), da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), do 

Ministério da Saúde (MS), publicados anualmente, apresentam informações e análises 

sobre os casos desses agravos no Brasil, regiões, estados e capitais, de acordo com 

os principais indicadores epidemiológicos e operacionais estabelecidos. Esses boletins 

encontram-se disponíveis em: <http://www.aids.gov.br/boletim>.

Além das informações dos Boletins Epidemiológicos, foi desenvolvida uma fun-

cionalidade on-line com indicadores de HIV/aids, sífilis e hepatites virais, que mostram 

dados dos 5.570 municípios brasileiros, disponíveis em: <http://www.aids.gov.br/

pt-br/gestores/painel-de-indicadores-epidemiologicos>.

Em face de todas as medidas disponíveis para a redução da transmissão vertical do 

HIV e da sífilis e da contínua alta incidência de casos, o Ministério da Saúde recomenda 

a instituição de Comitês de Investigação para Prevenção da Transmissão Vertical (PTV) 

nos municípios, estados e/ou regiões de saúde, visando analisar oportunidades per-

didas de PTV, identificar as possíveis falhas e recomendar medidas de intervenção. 

Para viabilizar a atuação desses comitês, foi elaborado um instrumento de referência, o 

“Protocolo de Investigação de Casos de Transmissão Vertical”, disponível em <http://

www.aids.gov.br/biblioteca>.
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3
PREVENÇÃO  
COMBINADA

O termo “Prevenção Combinada” remete à ideia de conjugação de diferentes ações 

de prevenção das IST, do HIV e das hepatites virais e de seus fatores associados. Assim, 

a definição parte do princípio de que diferentes intervenções devam ser conciliadas em 

uma estratégia conjunta, por meio da combinação das três formas de intervenções 

possíveis na formulação de estratégias de prevenção: biomédicas, comportamentais 

e estruturais (marcos legais). A união dessas diferentes abordagens não encerra, con-

tudo, todos os significados e possibilidades do termo “Prevenção Combinada”.

Essa conjunção de ações deve ser centrada nas pessoas, em seus grupos sociais e 

na sociedade em que se inserem. A premissa básica estabelecida é a de que estratégias 

de prevenção abrangentes devem observar, de forma concomitante, esses diferentes 

focos, considerando as especificidades dos sujeitos e de seus contextos.

As intervenções biomédicas são aquelas em que o foco está na redução do risco à 

exposição dos indivíduos ao HIV, a partir de estratégias que impeçam sua transmissão 

direta, na interação entre uma ou mais pessoas infectadas pelo vírus e outras pessoas 

não infectadas. 

Por sua vez, as intervenções comportamentais constituem aquelas cujo foco está 

na abordagem dos diferentes graus de risco a que os indivíduos estão expostos. 

Por fim, as intervenções estruturais remetem às estratégias voltadas a 

interferir nos aspectos sociais, culturais, políticos e econômicos que criam ou poten-

cializam vulnerabilidades dos indivíduos ou segmentos sociais em relação ao HIV. 
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O símbolo da mandala (Figura 1) representa a combinação e a ideia de movimento 

de algumas das diferentes estratégias de prevenção, sendo uma delas a prevenção da 

transmissão vertical. Para mais informações sobre Prevenção Combinada, consultar o 

“Manual de Prevenção Combinada”, disponível em <http://www.aids.gov.br/biblioteca>.

Figura 1 – Mandala da Prevenção Combinada

Fonte: DIAHV/SVS/MS.





PARTE I  
INFECÇÕES SEXUALMENTE 

TRANSMISSÍVEIS E  
TRANSMISSÃO VERTICAL
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Os testes que devem ser realizados pela gestante para prevenir a transmissão ver-

tical de infecções estão detalhados a seguir:

 › Sífilis: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre 

da gestação), no início do terceiro trimestre (28ª semana) e no momento do 

parto ou aborto, independentemente de exames anteriores. 

 › Hepatite B: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro 

trimestre). Se o resultado for não reagente e não houver história de 

vacinação prévia, recomenda-se a vacinação. Caso a gestante apresente-se 

no momento do parto sem ter realizado todas as doses da vacina, deve-se 

proceder à testagem dessa gestante para hepatite B na maternidade. 

 › HIV: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre da 

gestação), no início do terceiro trimestre e no momento do parto.

 › Hepatite C: de acordo com o histórico de comportamento de risco para 

exposição ao HCV.

 › Gonorreia e infecção por clamídia: na primeira consulta do pré-natal, quando 

disponível.

 › Vaginose bacteriana: na primeira consulta do pré-natal em mulheres com 

alto risco de prematuridade; realizar coleta de colpocitologia oncótica (se 

necessário).

4
TESTAGEM PARA PREVENÇÃO 

DA TRANSMISSÃO VERTICAL
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 › Estreptococo do grupo B: da 35ª à 37ª semana gestacional; realizar coleta de 

cultura de secreção vaginal, quando disponível.

Além disso, a testagem para IST deve ser realizada em qualquer 

momento de exposição de risco e/ou violência sexual.

Para mais informações sobre testagem, devem ser consultados o “Manual Técnico 

para Diagnóstico da Infecção pelo HIV”, o “Manual Técnico para Diagnóstico da Sífilis” e 

o “Manual Técnico para Diagnóstico das Hepatites Virais”, disponíveis em <http://www.

aids.gov.br/biblioteca>.
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5
MANEJO DAS IST NA 

GESTANTE E PARCERIA

A medida mais efetiva para a prevenção de IST no recém-nascido é o diagnóstico e 

tratamento da gestante e de sua parceria sexual. 

Para mais informações sobre o diagnóstico e manejo adequado das IST, consultar 

o “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com 

Infecções Sexualmente Transmissíveis”, disponível em <http://www.aids.gov.br/pcdt>. 
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6
MANEJO DO RN PARA PROFILAXIA 

DA CONJUNTIVITE GONOCÓCICA

O antibiótico profilático ocular reduz o risco de conjuntivite gonocócica (Laga, 

1989); no entanto, não é uma medida efetiva para prevenção de conjuntivite por 

Chlamydia trachomatis. 

No RN, o gonococo pode acarretar, além da conjuntivite, artrite, sepse, abscesso 

em couro cabeludo, pneumonia, meningite, endocardite e estomatite. 

A profilaxia para o RN com colírio antibiótico pode ser realizada 

até uma hora após o nascimento, permitindo à criança o 

contato com a família o mais rapidamente possível.
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7
HTLV

Os vírus HTLV 1 e 2 pertencem à família Retroviridae, sendo que a infecção não 

implica, necessariamente, o desenvolvimento de processos patogênicos. As vias de 

transmissão são a sexual, a parenteral e a vertical (gestação, parto ou aleitamento 

materno, principalmente) (Gonçalves, 2010, Gessain, 2012, Carneiro-Proietti, 2006).

O HTLV está associado a doenças neurológicas, oftalmológicas e dermatológicas, 

assim como a leucemia/linfoma (Gonçalves, 2010). Das pessoas infectadas pelo HTLV, 

aproximadamente 90% permanecerão assintomáticas ao longo de suas vidas. Essas pes-

soas mantêm uma rede de transmissão silenciosa pela via sexual, sanguínea e vertical.

O aleitamento materno é a principal via de transmissão vertical, ocorrendo em 

20% a 30% dos lactentes amamentados por mães infectadas. O risco está associado a 

variáveis individuais, a exemplo do tempo de amamentação (Biggar, 2006). A transmis-

são intrauterina ou no período periparto ocorre em menos de 5% dos casos.

As recomendações para PTV do HTLV são:

>   Uso de preservativo em todas as relações sexuais;

>   Oferta de redução de danos para pessoas que usam drogas injetáveis;

>   Contraindicação à amamentação em mães vivendo com HTLV 1/2, 

sendo recomendado o uso de inibidores de lactação e de fórmulas 

lácteas infantis (Gonçalves, 2010, Fujito, 2000).
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8
VÍRUS ZIKA

O vírus Zika é um Flavivírus capaz de causar infecção em humanos; o primeiro caso 

diagnosticado no Brasil ocorreu no ano de 2015, na Região Nordeste. A maioria das 

pessoas infectadas apresentará a forma assintomática. Em pessoas sintomáticas, os 

principais sinais e sintomas são rash cutâneo, febre, conjuntivite, cefaleia, dores articu-

lares e mialgia (Petersen, 2016).

As anomalias congênitas associadas à infecção pelo vírus Zika foram observadas 

logo após a entrada do vírus no território nacional. A microcefalia foi o acometimento 

mais frequente do SNC e desencadeou situação de alerta no Brasil naquele momento, 

por ter sido considerado uma Situação de Emergência em Saúde Pública de Importância 

Nacional (Brasil, 2016). 

O vírus pode ser transmitido por meio da picada do vetor Aedes aegypti (o mesmo 

que transmite dengue, Chikungunya e febre amarela), assim como por transmissão 

vertical e sexual. A principal medida de combate à infecção é a prevenção, com medidas 

de controle do vetor e medidas protetivas individuais (uso de repelentes e de roupas 

com mangas longas e calças compridas), de modo a diminuir a chance de picada pelo 

mosquito. Ainda não há vacinas para prevenir a infecção pelo vírus Zika e nem trata-

mento específico (Brasil, 2016).

A transmissão sexual do vírus Zika foi comprovada por inúmeros relatos 

de casos, sendo a Zika considerada uma IST, cuja transmissão sexual 

pode ser evitada por meio do uso de preservativo (Hills, 2016).
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Deve ser reforçada a importância do uso do preservativo, especialmente após via-

gens a áreas endêmicas ou suspeita e/ou confirmação do diagnóstico da infecção pela 

parceria sexual. Isso porque a persistência das partículas virais foi observada em fluidos 

corporais, como sêmen (Trew, 2016, Atkinson, 2016, Paz-Bailey et al.,2017).

Para casais que desejam a concepção, recomenda-se:

>   Aguardar até 6 meses após sinais/sintomas relacionados à infecção 

pelo vírus Zika quando o homem foi infectado;

>   Aguardar até 8 semanas após sinais/sintomas relacionados à 

infecção pelo vírus Zika quando a mulher foi infectada.

Em áreas endêmicas, casais que desejam a concepção devem ser orientados 

quanto aos riscos da infecção pelo vírus Zika e a possibilidade de malformações fetais. 

Para áreas endêmicas, a recomendação para uso contínuo do preservativo durante 

toda a gestação deve fazer parte do aconselhamento durante as consultas de pré-

-natal (Petersen, 2016). Até o presente momento, não há casos de transmissão por 

meio da reprodução assistida, mas se recomenda que, nos tratamentos de fertilidade, 

os prazos acima citados sejam considerados.

O diagnóstico precoce da infecção pelo vírus Zika na gestante, por meio de exames 

de detecção do RNA viral mediante PCR e/ou sorologias, auxilia no rastreamento das 

gestações de alto risco. Esses exames também são utilizados no seguimento especia-

lizado para a criança que tenha nascido com alguma anomalia congênita.





PARTE II  
SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA  

DAS PESSOAS QUE VIVEM  
E CONVIVEM COM HIV
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9
DIREITOS  

REPRODUTIVOS

O acesso universal ao tratamento e a maior prevalência do HIV na população jovem, 

sexualmente ativa e em idade reprodutiva (Brasil, 2016a), convergem para que as ques-

tões relacionadas à saúde sexual e planejamento reprodutivo sejam abordadas no 

cuidado contínuo às PVHIV. O direito a decidir sobre ter ou não filhos está assegurado 

pelo Código de Ética Médica, no seu artigo 42, que diz: “é vedado ao médico desrespeitar 

o direito do paciente de decidir livremente sobre o método contraceptivo ou conceptivo, 

devendo o médico sempre explicar sobre a indicação, a segurança, a reversibilidade e o 

risco de cada método” (CFM, 2009).

 “Toda pessoa vivendo ou convivendo com HIV tem direito à continuação de sua 

vida civil, profissional, sexual e afetiva, e nenhuma ação poderá restringir seus direitos 

completos à cidadania” (ENONG, 1989). Sendo assim, deve-se considerar a abordagem 

da vivência sexual em sua plenitude na linha de cuidado integral às PVHIV e suas par-

cerias sexuais. Nesse contexto, faz-se necessário, por exemplo, identificar as práticas 

sexuais de risco, infertilidade e planejamento reprodutivo. 

O desejo de ter filhos deve ser discutido nos atendimentos, visando proporcionar 

às pessoas informações sobre as formas mais seguras de concepção e sobre os cui-

dados necessários durante a gestação, o parto e o puerpério, além de reforçar que o 

planejamento reprodutivo é um direito, assegurando a livre decisão da pessoa sobre ter 

ou não ter filhos.

Para isso, é importante, ainda, que os serviços de saúde ofereçam às parcerias 

sexuais suporte à testagem e à revelação mútua, tanto a pessoas com estado soroló-

gico conhecido como desconhecido em relação ao HIV (OMS, 2017).
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Para que os direitos à saúde sexual e reprodutiva das PVHIV possam ser exercidos, 

é importante que se garantam condições livres de violência, coerção, discriminação ou 

qualquer outra restrição. É imprescindível assegurar a autonomia dos sujeitos com rela-

ção às suas práticas sexuais e decisão reprodutiva.
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10
 ABORDAGEM DO PLANEJAMENTO 

SEXUAL E REPRODUTIVO

Para promover e proteger o direito à saúde sexual e planejamento reprodutivo das 

PVHIV, os serviços de saúde devem se adequar às necessidades e especificidades de 

seus usuários ao longo dos seus ciclos de vida. 

A escuta ativa e a promoção de um ambiente favorável ao diálogo sobre as práti-

cas sexuais das pessoas e suas perspectivas sobre reprodução devem estar presentes 

em todas as oportunidades de contato, em qualquer acesso aos serviços de saúde. 

Essa abordagem possibilita o vínculo e facilita a adesão às tecnologias disponíveis, que 

devem sempre ser oferecidas pelos profissionais.

Isso implica uma nova abordagem do cuidado – não mais a oferta exclusiva do pre-

servativo masculino, mas a ampliação da perspectiva para a Prevenção Combinada, 

concepção e anticoncepção, além de PrEP e PEP, quando indicado. 

As atividades dos profissionais de saúde na assistência ao planejamento repro-

dutivo devem ser, preferencialmente, multidisciplinares e integradas, envolvendo 

atividades educativas, orientações, oferta de insumos e tecnologias de concepção e 

anticoncepção, além da articulação com outros serviços da rede de atenção à saúde. A 

equipe deve estar atenta ao despertar da sexualidade no trabalho com crianças e ado-

lescentes que vivem com HIV, orientando-os sobre uma vida sexual saudável.

Existem alguns princípios que devem nortear o modelo e a oferta dos serviços 

relacionados à fertilidade para pessoas em parcerias sorodiferentes. No que diz respeito 

às orientações, os profissionais de saúde devem dar suporte à tomada de decisões 

conscientes e voluntárias sobre as escolhas reprodutivas, a fim de criar ambientes que 

reduzam o estigma associado ao HIV e aos problemas de fertilidade ou infertilidade, 
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assim como devem encorajar a revelação segura e voluntária do estado sorológico 

do HIV, das intenções relacionadas à fertilidade e desejo dos parceiros (Heffron, 2015). 

Essa revelação do diagnóstico da PVHIV para parceiros sexuais dá ao outro a oportuni-

dade de decidir sobre seus próprios riscos, além de facilitar a identificação dos casos de 

exposição sexual e a necessidade de prescrição de profilaxia medicamentosa pré- ou 

pós-exposição, quando for o caso. 

As intervenções de planejamento reprodutivo devem ser individualizadas de 

acordo com cada situação apresentada, levando-se em conta as vulnerabilidades 

sociais e individuais. Para a concepção, deve ser ofertada orientação desde o período 

de planejamento reprodutivo até o pré-natal, parto e puerpério, com informações sobre 

estratégias de redução da transmissão vertical do HIV e outras IST, bem como para as 

parcerias sexuais. As ações de anticoncepção devem incluir abordagem à identificação 

de práticas sexuais de risco e oferta de prevenção combinada, além de ações de anti-

concepção para todas as pessoas em idade reprodutiva que o desejarem.
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ADOLESCÊNCIA

A adolescência caracteriza-se por ser um período de notáveis transformações 

físicas, psíquicas, sexuais e sociais, constituindo a etapa de transição entre a infância e 

a vida adulta.

A garantia dos direitos do adolescente nos serviços de saúde, independentemente 

da participação dos seus responsáveis, tem se revelado como elemento indispensá-

vel à melhora da qualidade da promoção, prevenção e assistência à sua saúde (Bouris, 

2012). O acesso a serviços, orientações e consultas de saúde deve ser garantido sem a 

necessidade de presença ou autorização de pais ou responsáveis, com direito à privaci-

dade e sigilo de opiniões e condutas, salvo em situações de necessidade de internação 

ou de risco de vida (ECA).

Especialmente no trabalho com adolescentes vivendo com HIV, é comum obser-

var uma tendência de pais/responsáveis e equipe de saúde a não abordar os aspectos 

determinantes da saúde sexual, como a negação do desejo sexual do jovem e o incen-

tivo ao prolongamento da infância. No entanto, é essencial explicar que a prática sexual 

faz parte dessa fase da vida, e que ela pode ser desejada e vivenciada sem culpas, mas 

com informação, comunicação e exercício do livre arbítrio. 

Esse espaço de troca sobre saúde sexual e planejamento reprodutivo deve ser ini-

ciado tão logo seja detectada a maturidade sexual, ou quando surjam perguntas sobre 

o assunto, devendo ser realizado de forma gradual, ao longo dos diversos encontros no 

cuidado integral ao adolescente vivendo com HIV.

De acordo com cada fase da vida e com a identificação dos riscos e práticas sexuais, 

podem ser oferecidas diferentes tecnologias associadas à prevenção combinada das 

IST/HIV/hepatites virais.
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ORIENTAÇÕES  

SOBRE SAÚDE SEXUAL 

É fundamental que a abordagem leve em consideração as informações que a PVHIV 

e suas parcerias sexuais já possuam a respeito da concepção e anticoncepção, respei-

tando as particularidades e vulnerabilidades de cada contexto clínico e biopsicossocial 

(Quadro 1). Toda PVHIV deve ser orientada sobre os riscos de transmissão sexual e ver-

tical do HIV.

Cada processo de abordagem deve ser registrado em prontuário, com a 

descrição das orientações, pactuações e acordos entre entre a PVHIV, 

suas parcerias sexuais e a equipe de saúde.
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Quadro 1 – Orientações quanto à saúde sexual de parcerias sexuais sorodiferentes

PARA AS PARCERIAS SEXUAIS SEM HIV:

 › Realizar orientação e avaliação da saúde sexual e reprodutiva continuamente;

 › Investigar o desejo reprodutivo;

 › Testar parceria sorodiferente para o HIV;

 › Realizar rastreio de sífilis e outras IST, mesmo assintomáticas;

 › Orientar sobre a importância da retestagem, sempre que houver situação de exposição de risco ou 
violência sexual;

 › Atualizar situação vacinal;

 › Atualizar exame colpocitológico.

PARA AS PVHIV:

 › Garantir que estejam em tratamento regular, com boa adesão à TARV, assintomáticas e sem IO;

 › Atualizar situação vacinal;

 › Assegurar que tenham pelo menos duas CV-HIV indetectáveis consecutivas, sendo a última com 
até seis meses de realização;

 › Garantir que tenham exames negativos para sífilis e outras IST, mesmo assintomáticas;

 › Adequar medicações de potencial teratogênico, quando for o caso.

PARA PARCERIAS QUE OPTEM PELA ANTICONCEPÇÃO:

 › Orientar sobre risco de transmissão de HIV e outras IST;

 › Orientar sobre medidas de prevenção combinada (incluindo PrEP e PEP);

 › Orientar sobre todas as possibilidades de métodos de anticoncepção disponíveis;

 › Oferecer testagem para HIV, sífilis e outras IST sempre que houver exposição de risco ou situação 
de violência sexual.

PARA PARCERIAS QUE OPTEM PELA CONCEPÇÃO:

 › Orientar sobre os riscos de transmissão vertical e horizontal do HIV, a importância da indetecção 
viral e as estratégias de redução de risco;

 › Avaliar fertilidade das parcerias sexuais, idade e período fértil da mulher;

 › Orientar sobre técnicas de identificação do período fértil da mulher;

 › Se a mulher não engravidar após seis meses de tentativas de concepção, ampliar a investigação de 
fertilidade, de acordo com o serviço de referência;

 › Orientar sobre a técnica mais adequada de concepção, de acordo com o cenário das parcerias 
sexuais.

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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REPRODUTIVO  
NA CONCEPÇÃO 

As orientações devem promover reflexões sobre as motivações do projeto paren-

tal, as expectativas da pessoa e/ou casal, o investimento emocional e financeiro e o 

histórico de saúde sexual e reprodutiva da PVHIV e sua(s) parceria(s) sexual(is).

A equipe de saúde deve estar preparada para abordar os sucessos e insucessos 

dessa trajetória, devendo ser avaliadas as condições de enfrentamento às situações de 

risco de transmissão do HIV. A equipe também deve estar disponível para discutir sobre 

não ter filhos e possibilidade de adoção.

As tentativas de concepção sem orientação e acolhimento pela equipe de saúde, 

realizadas sem planejamento conjunto, expõem as parcerias sexuais negativas para o 

HIV a um maior risco de infecção pelo HIV, além de aumentarem o risco de transmis-

são vertical (se a PVHIV não estiver indetectável).

13.1 Transmissão sexual do HIV

A boa adesão à TARV e a manutenção da CV-HIV indetectável reduzem o risco de 

transmissão sexual do HIV a níveis insignificantes (Attia, 2009; Barreiro, 2007; Cohen, 

2011; Cohen, 2016; Grulich, 2015; Matthews, 2012; Mujugira, 2016; Porco, 2004; Quinn, 

2000; Rodger, 2016; Tovanabutra, 2002; Savasi, 2013; Reynolds, 2011; Saleem, 2017), tor-

nando o tratamento como prevenção uma opção segura para os casais sorodiferentes. 
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As PVHIV sem nenhuma outra IST, seguindo TARV corretamente  

e com CV-HIV suprimida têm mínimas chances de transmitir  

o HIV pela via sexual.

Na abordagem às PVHIV e suas parcerias, deve-se informar que:

 › Nunca foi comprovada uma transmissão por PVHIV em supressão viral;

 › O risco estimado nesses casos é tão pequeno que pode ser considerado 

insignificante.

Ressalta-se também que a PrEP é mais uma medida eficaz para prevenção da 

transmissão de HIV entre casais sorodiferentes.

Para a oferta ou não de PrEP como mais uma ferramenta para os casais sorodiferentes, 

deve-se considerar a supressão da CV-HIV e o perfil da PVHIV quanto à adesão à TARV e 

ausência de outras IST, além da realização de práticas sexuais de risco. No entanto, o principal é 

valorizar e reforçar a autonomia também da parceria soronegativa quanto à sua prática sexual 

e o grau de exposição a que deseja se submeter, considerando que esta não é responsável 

pelas condutas da outra pessoa, por exemplo, no que se refere à tomada regular da TARV. 

Para mais informações sobre PrEP, consultar o “Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas para Profilaxia Pré-Exposição (PrEP) de Risco à Infecção pelo HIV”, dispo-

nível em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

13.2 Transmissão vertical do HIV

Em gestações planejadas, com intervenções realizadas adequadamente durante o 

pré-natal, o parto e a amamentação, o risco de transmissão vertical do HIV é reduzido a 

menos de 2%. No entanto, sem o adequado planejamento e seguimento (WHO, 2016), 

está bem estabelecido que esse risco é de 15% a 45%.

13.3 Estratégias de concepção para parcerias 

sexuais sorodiferentes

É fundamental que as parcerias sexuais possam tomar decisões conscientes sobre 

os benefícios e riscos relacionados às opções de concepção mais seguras, de acordo 

com suas características individuais.
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13.3.1 Situação 1: MULHER POSITIVA para o HIV e 

parceria sexual HOMEM NEGATIVO para o HIV

Objetivo: reduzir o risco de transmissão para o homem.

13.3.2.1 Autoinseminação vaginal programada

É um procedimento simples, programado para o período fértil da mulher, de fácil 

realização, barato e sem necessidade de tecnologias de alto custo (Mmje, 1012). Elimina 

a necessidade de relações sexuais sem o uso do preservativo masculino ou feminino, 

com redução de 100% do risco de transmissão do HIV (Lo, 2001; Sedgh, 2005; Chadwick, 

2011; Harris, 1983; Piot, 1984). 

O período fértil é aquele que ocorre durante os cinco dias que antecedem a ovula-

ção até um a dois dias que a sucedem. Em um ciclo menstrual de 28 dias, corresponde à 

segunda semana e início da terceira.

O método deve ser realizado da seguinte maneira:

1. Em um dia fértil do ciclo menstrual, utilizar preservativo feminino ou mas-

culino sem espermici da durante a relação sexual. O sêmen pode ser colhido 

diretamente do preservativo ou, se a pessoa preferir, coletado em um copo 

limpo após a ejaculação. 

2. Utilizar uma seringa de plástico sem agulha para coletar o sêmen.

3. Introduzir na vagina, no ponto mais alto (profundo) possível, a seringa plástica 

(sem agulha) com o sêmen coletado, de preferência, imediatamente após a 

ejaculação. 

4. A mulher deve permanecer deitada por pelo menos 30 minutos após a in serção. 

5. Os passos 1 a 4 podem ser repetidos a cada dois dias durante o período fértil. 

Recomenda-se que, caso a concepção não ocorra após 12 ciclos de 

autoinseminação, nos casais em que não tenha sido identificada 

nenhuma evidência de infertilidade, seja mantida a autoinseminação 

por mais 12 a 24 meses.
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A taxa de gestação cumulativa esperada para casais com infertilidade sem causa 

aparente, ao longo de 36 meses de tentativas, é de 55% (Akande, 2004). A chance de 

concepção pode ser maximizada em mulheres com ciclos re gulares (intervalos de 24 a 

28 dias) se o casal iniciar a autoinseminação logo após o término do fluxo menstrual, em 

dias alternados, e manter essa periodici dade até o período ovulatório (Matthews, 2012).

13.3.2 Situação 2: HOMEM POSITIVO para o HIV e 

parceria sexual MULHER NEGATIVA para o HIV

Objetivo: reduzir o risco de transmissão para a mulher.

13.3.2.1 Concepção natural planejada durante o período 

fértil da mulher

O uso da TARV com boa adesão, associada a CV-HIV indetectável, reduz o risco de 

transmissão sexual do HIV em até 100% (Barreiro, 2007). Essa medida é especialmente 

efetiva entre as parcerias sexuais heterossexuais (Savasi, 2012; Attia, 2009; Donnell, 

2010; Cohen, 2011; Wilson, 2008).

Com base nesses estudos, existe a possibilidade de concepção natural planejada, que 

deve ocorrer apenas no período fértil da mulher e se o homem positivo para o HIV estiver 

em uso de TARV com excelente adesão, CV-HIV recente indetectável documentada (pelo 

menos dos últimos seis meses), rastreio de IST negativo para ambas as parcerias (Vernazza, 

2008; Vernazza, 2016) e sem práticas sexuais de risco com outras parcerias sexuais. 

O casal deve ser informado dos riscos de transmissão que existem com essa 

estratégia e das condições muito específicas para que ela venha a ser adotada, com 

monitoramento clínico e laboratorial frequente.

Existe ainda a possibilidade de concepção natural planejada durante o período fértil 

da mulher, associada à utilização de PrEP na mulher negativa para o HIV (Matthews, 

2012; Vernazza, 2011; CDC, 2015). Essa é uma recomendação condicional da OMS, con-

siderada como de alta qualidade de evidências científicas (OMS, 2012). Quando houver 

indicação e condições de acesso, seguir as recomendações do “Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas para Profilaxia Pré-Exposição (PrEP) de Risco à Infecção pelo 

HIV”, disponível em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.
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São pré-requisitos para avaliação da indicação de PrEP no contexto da concepção 

planejada:

 › A parceria sexual (homem) positiva para o HIV precisa estar em TARV com 

CV-HIV indetectável documentada há pelo menos seis meses;

 › Ausência confirmada ,de infecções genitais no casal;

 › Ausência de relação sexual de risco com outras parcerias.

Se indicada ou eleita PreP para a parceria não infectada antes do período fértil, o 

tempo para início da proteção com o uso de PrEP a partir da tomada da primeira dose 

depende da via sexual. Para a relação vaginal, são necessários pelo menos 20 dias. No 

entanto, o início da PrEP conjuntamente com o primeiro dia da menstruação garante 

proteção máxima, quando são levadas em consideração a farmacocinética e o compor-

tamento humano durante o período fértil (Matthews, 2012).

Deve-se avaliar junto à gestante a descontinuidade de PrEP (considerar custo e 

toxicidade) e a retomada do uso do preservativo assim que a gravidez for confirmada, 

uma vez que a gestação está associada a um risco aumentado de aquisição do HIV 

(Matthews, 2012). Do mesmo modo, deve-se recomendar o uso regular de preserva-

tivo masculino ou feminino durante o aleitamento, pelo risco de transmissão sexual do 

HIV e, consequentemente, o alto risco de transmissão via aleitamento materno.

13.4   Estratégias para parcerias sexuais soroiguais

Os casais soroiguais em TARV com boa adesão, ambos com CV-HIV indetectável, 

assintomáticos, com pesquisa de IST negativa, podem realizar a concepção natural pla-

nejada (Van der Kuyl, 2005; Coll, 2007; Matthews, 2009).





65

14
PLANEJAMENTO 

REPRODUTIVO NA 
ANTICONCEPÇÃO

Apesar dos avanços nos métodos anticonceptivos, a gravidez não planejada ainda 

é uma questão de enfrentamento mundial, especialmente entre as populações com 

menos acesso à educação e aos serviços de saúde (Blumenthal, 2011).

A falha dos métodos anticonceptivos é responsável pela maior parte das gestações 

não planejadas. Independentemente da alta efetividade de uma estratégia, esta sem-

pre vai sofrer influência da regularidade e uso correto pelas parcerias sexuais (Trussell, 

2008; Secura, 2010). 

A indicação, benefícios e efeitos adversos dos métodos devem ser avaliados com 

cuidado, especialmente nas populações de maior vulnerabilidade, inclusive adolescen-

tes (Prescott, 2014). Essa necessidade não se aplica ao uso de dispositivos de longa 

duração que não requerem adesão coital ou diária, e que poderiam ser considerados 

como alternativa às situações de inabilidade ou incapacidade de adesão.

Esses conceitos devem ser considerados pelos profissionais de saúde ao abor-

dar pessoas que não desejam uma gestação ou que planejam retardar esse evento 

(Blumenthal, 2011; Secura, 2010). É preciso ter em mente, ainda, que a abordagem deve 

incluir o conceito da prevenção combinada, reforçando a importância dos métodos de 

barreira como preservativos masculinos e femininos na prevenção de IST.

Os métodos anticoncepcionais possuem riscos de que variam de pessoa para 

pessoa. O processo de escolha deve ser sempre realizado em conjunto com a pessoa, 

levando em consideração a realidade social, as condições de saúde do indivíduo, sua 
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cultura e hábitos de vida, o contexto social, o impacto do método na rotina diária e sua 

facilidade de uso (Secura, 2010; Russo, 2013).

O acesso à informação e acolhimento no serviço permite um ambiente para esco-

lhas mais seguras e adequadas ao perfil de cada um, aumenta a adesão ao método 

escolhido e constitui uma das estratégias de prevenção de gestações não planejadas 

(WHO, 2002; UNDP, 1995). A seleção adequada e o acesso aos métodos anticoncepti-

vos reduzem os riscos à saúde e contribuem para a prevenção de aborto e diminuição 

de sobrecarga física, emocional e econômica (Singh, 2012; WHO, 2015).

14.1 Orientações quanto à anticoncepção

Cada método anticonceptivo possui uma taxa de falha inerente ao método e outra 

associada à forma como é utilizado. Desse modo, é possível entender que estratégias 

como o dispositivo intrauterino, os implantes e os métodos cirúrgicos podem ser mais 

adequados para usuárias com baixa adesão, especialmente em populações de maior 

risco, como adolescentes e usuárias de álcool e outras drogas.

A presença da infecção pelo HIV não contraindica qualquer método anticoncep-

tivo; no entanto, existem algumas considerações especiais. O uso de espermicidas e 

diafragma deve ser evitado, pelo risco de microfissuras na parede vaginal e, consequen-

temente, risco aumentado de transmissão do HIV e exposição a outras IST. Além disso, 

deve-se ter cuidado com a interação medicamentosa entre os métodos anticoncep-

tivos hormonais e os ARV, além de atentar para o monitoramento das comorbidades.

Para as mulheres que vivem com HIV, nenhum método anticonceptivo, seja hor-

monal ou dispositivo intrauterino, foi associado à piora da condição imunológica, 

mensurada pelo monitoramento de LT-CD4+, ou falha virológica, representada pela 

CV-HIV (Richardson, 2007; Cejtin, 2003).

Na coinfecção com os vírus das hepatites virais B e/ou C, a mulher com infecção 

crônica poderá usar métodos hormonais, de acordo com a função hepática. Os anti-

concepcionais hormonais estão contraindicados na presença de disfunção hepática e 

cirrose grave.

A enzima CYP3A4 do complexo P450 é utilizada para metabolizar tanto alguns 

ARV como anticonceptivos hormonais que utilizem a mesma via metabólica (WHO, 

2015; ACOG, 2010). Nessa situação, ambas as substâncias poderão ter seus níveis séri-

cos alterados.

Os critérios de elegibilidade para o uso de métodos anticonceptivos deverão ser 

revisados antes da prescrição (Quadros 2 e 3).
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Quadro 2 – Critérios de elegibilidade médica para os métodos anticonceptivos

CATEGORIA CLASSIFICAÇÃO JULGAMENTO CLÍNICO

1
Condição em que não existem restrições 
ao uso do método anticonceptivo

Método pode ser utilizado em quaisquer 
circunstâncias

2
Condição em que as vantagens do uso do 
método geralmente superam os riscos, 
teóricos ou comprovados

De modo geral, o método pode ser 
utilizado

3
Condição em que os riscos, teóricos ou 
comprovados, geralmente superam as 
vantagens do uso do método

O método não é recomendado, a menos 
que outros métodos mais adequados 
não estejam disponíveis, ou não sejam 
aceitáveis. Avaliar risco-benefício

4
Condição em que há risco inaceitável à 
saúde com o uso do método

Não utilizar o método

Fonte: Adaptado de “Saúde Reprodutiva das Pessoas que Vivem e Convivem com HIV” – CRT/SP.
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Quadro 3 – Critérios de elegibilidade para uso dos métodos anticonceptivos em mulheres em uso de TARV

ARV

ANTICONCEPTIVO

ORAL 
COMBINADO/ 

ADESIVO 
COMBINADO

INJETÁVEL 
COMBINADO

PÍLULA DE 
PROGESTERONA

ACETATO DE 
MEDROXIPROGESTERONA 

DE DEPÓSITO

IMPLANTE DE 
LEVONORGESTREL/ 

ETANOGESTREL

DIU-COBRE(a) SIU-LNG(a)

I C I C

ITRN

ABC

TDF

AZT

3TC

FTC

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2/3

2/3

2/3

2/3

2/3

2

2

2

2

2

2/3

2/3

2/3

2/3

2/3

2

2

2

2

2

ITRNN

EFV

ETR

NVP

2

1

2

2

1

2

2

1

2

1/2

1

1/2

2

1

2

2/3

2/3

2/3

2

2

2

2/3

2/3

2/3

2

2

2

IP

ATV/r

LPV/r

DRV/r

2

2

2

2

2

2

2

2

2

1/2

1/2

1/2

2

2

2

2/3

2/3

2/3

2

2

2

2/3

2/3

2/3

2

2

2

INI

RAL 1 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2

Fonte: Adaptado do sumário executivo WHO, 2015.
Legenda: I = início; C = continuação
(a) Quando a mulher apresenta aids, com contagem de LT-CD4+ geralmente abaixo de 200 céls/mm3, a inserção do DIU-Cobre ou do SIU-LNG é categoria 3.
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Os métodos descritos no Quadro 3 não representam indicação 

terapêutica, mas se propõem a compor uma lista mais completa de 

alternativas, de modo que os profissionais possam individualizar a 

situação clínica de cada mulher vivendo com HIV diante dos diferentes 

métodos anticonceptivos existentes.

Para prescrição dos métodos anticoncepcionais disponíveis no SUS, consultar os 

Protocolos da Atenção Básica: Saúde das Mulheres disponível em: <http://dab.saude.

gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/protocolos_ab>.

Quadro 4 – Métodos anticoncepcionais reversíveis disponibilizados no SUS

DENOMINAÇÃO GENÉRICA
CONCENTRAÇÃO/ 

COMPOSIÇÃO
FORMA FARMACÊUTICA/ 

DESCRIÇÃO

Preservativo feminino - 160mm x 49mm

Preservativo masculino - 160mm x 52mm

Dispositivo intrauterino plástico com cobre - Modelo T 380mm2

Etinilestradiol + levonorgestrel 0,03mg + 0,15mg Comprimido ou drágea

Noretisterona 0,35mg Comprimido

Enantato de norestirona + valerato de estradiol 50mg/mL + 5mg/mL Solução injetável mensal

Acetato de medroxiprogesterona 150 mg/mL
Suspensão injetável 

trimestral

Diafragma -

60mm de diâmetro

65mm de diâmetro

75mm de diâmetro

80mm de diâmetro

85mm de diâmetro

Levonorgestrel 

(anticoncepção de emergência)

0,75mg

1,5mg
Comprimido

Fonte: Relatório Conitec nº 207, de abril de 2016

14.1.1 Preservativos masculino e feminino

O uso de preservativos masculinos e femininos continua sendo o único método 

que confere dupla proteção, reduzindo o risco de transmissão das IST, inclusive do HIV, e 

ainda é anticonceptivo. No entanto, como método anticonceptivo, é muito dependente 

de adesão e do modo de uso a cada relação sexual. Requer engajamento das parcerias 

sexuais e é por isso que sua taxa de falha em uso típico varia entre 18% e 21%. Desse 

modo, estimula-se a associação do preservativo com outro método anticonceptivo 

(Trussel, 2011).
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14.1.2 Dispositivo intrauterino

A infecção pelo HIV não contraindica o uso do DIU, tanto de cobre quanto com libe-

ração de levonorgestrel (Stringer, 2007; ACOG, 2009). 

Para mulheres que vivem com HIV e que estão com a contagem de LT-CD4+ menor 

que 200 céls/mm3, embora o DIU não precise ser retirado (categoria 2 de elegibilidade), 

recomenda-se que sua inserção seja postergada até que ocorra reconstituição imune 

(aumento de LT-CD4+ e/ou resolução da doença definidora de aids). 

14.1.3 Métodos hormonais orais (combinados ou 

apenas de progesterona)

Estudos mais recentes fizeram com que a OMS liberasse seu uso, modificando a 

categoria para 2 nos critérios de elegibilidade (WHO, 2015).

14.1.4 Métodos hormonais combinados não orais 

(injetáveis mensais)

Estudos mais recentes alteraram sua classificação para categoria 2 nos critérios de 

elegibilidade; assim, de forma geral, podem ser utilizados (OMS, 2015).

14.1.5 Método hormonal de progesterona (injetável 

trimestral)

O hormônio de progesterona injetável trimestral conta com estudos de segu-

rança, demonstrando boa biodisponibilidade e baixa interação com a TARV (Cohn, 2007; 

Nanda, 2008).

14.1.6 Métodos definitivos

Os métodos anticoncepcionais definitivos são procedimentos cirúrgicos que 

resultam na esterilização do homem (vasectomia) ou da mulher (ligadura de trompas). 

Podem ser realizados por diferentes técnicas cirúrgicas e estão regulamentados por 
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leis e portarias específicas. É ideal que, na condição de procedimento eletivo, a manipu-

lação cirúrgica só deva ser realizada em PVHIV com imunidade reconstituída.

14.1.7 Anticoncepção de emergência

A contracepção de emergência tem como objetivo evitar a ocorrência de gravidez 

não planejada logo após a ocorrência de relação sexual desprotegida ou falha de um 

método anticonceptivo. Esse método deve ser ofertado tanto nas relações consenti-

das quanto nas situações de violência sexual. 

Quanto maior o intervalo de tempo entre a relação sexual desprotegida 

e a tomada do medicamento, menor a sua eficácia. O uso frequente 

e repetitivo também compromete o efeito desejado. Esse método 

anticoncepcional pode ser ministrado até 72 horas após a relação 

sexual desprotegida.

A chegada ao serviço de saúde com demanda por anticoncepção de emergência 

deve envolver avaliação da prática sexual, identificação dos riscos e oferta de testagem 

para HIV, sífilis e hepatites virais, além de PEP e PrEP, quando for o caso, especialmente 

se a PVHIV não estiver em uso de TARV.

A pílula de levonorgestrel é mais eficaz que a pílula combinada em 

altas doses (conhecida como método Yuzpe) e causa menos efeitos 

adversos.

De modo geral, os anticonceptivos hormonais de emergência são seguros e eficazes. 

Os efeitos adversos mais comuns são náuseas e vômitos associados ao método Yuzpe, 

pela intolerância gástrica à alta dose hormonal de etinilestradiol e alteração do ciclo mens-

trual relacionado ao uso da pílula de levonorgestrel (Gemzell-Danielsson, 2012).

Nas mulheres que vivem com HIV, a única ressalva quanto à utilização dos anti-

conceptivos hormonais é a necessidade de avaliar a interação medicamentosa, 

especialmente com a TARV. Há especialistas que recomendam fazer uso da dose única 

ao invés da dose fracionada, pela probabilidade de menor interferência na biodisponibi-

lidade do hormônio. 
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14.1.8 Situações especiais

14.1.8.1  Mulheres negativas para o HIV com parceiro 

positivo para o HIV

Mulheres em relação sorodiferente com parceria sexual vivendo com HIV têm 

contraindicação absoluta ao uso de espermicida, pela ocorrência de microfissuras 

em parede vaginal e consequente aumento do risco de aquisição de HIV (OMS, 2015). 

Reforçar, para essas mulheres, a prevenção combinada e o uso regular e adequado de 

preservativo feminino ou masculino em todas as relações sexuais.





PARTE III  
PREVENÇÃO DA TRANSMISSÃO 

VERTICAL DO HIV
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15
ABORDAGEM DIAGNÓSTICA 

DA INFECÇÃO PELO HIV NA 
GESTAÇÃO, PARTO E PUERPÉRIO

A gestante deve ser orientada sobre a importância da testagem no pré-natal e os 

benefícios do diagnóstico precoce, tanto para o controle da infecção materna quanto 

para a prevenção da transmissão vertical. No momento da testagem, faz-se necessário 

um ambiente de confiança e respeito, que favoreça o vínculo e a avaliação de vulnerabi-

lidades, permitindo a atenção resolutiva e a articulação com outros serviços de saúde 

para a continuidade da assistência.

A testagem para HIV deve ser realizada no primeiro trimestre, idealmente na pri-

meira consulta do pré-natal, e no início do terceiro trimestre de gestação, podendo 

ainda ser feita em qualquer outro momento em que haja exposição de risco ou violên-

cia sexual. 

Está recomendada a realização de testagem rápida também na admissão da 

mulher na maternidade, hospital ou casa de parto, devendo ser ofertada, nessa oca-

sião, a testagem combinada para HIV, sífilis e hepatite B (se gestante sem esquema 

vacinal completo).

Os testes rápidos para HIV são métodos preferenciais para diagnóstico, 

pois possibilitam início adequado da TARV e resposta virológica mais 

precoce. A testagem laboratorial pode ser utilizada, desde que a 

entrega do resultado ocorra em tempo oportuno (até 14 dias).
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Figura 2 – Momentos para oferecer testagem de HIV à gestante

Pré-natal

Realizar testagem para HIV Maternidade: parto

Sempre que houver história de 
exposição de risco/violência sexual

1ª consulta do pré-natal, idealmente 
no 1º trimestre da gestação

Início do 3º trimestre de  
gestação (28ª semana)

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

O teste rápido para HIV deve ser executado segundo as recomendações definidas 

pela Portaria nº 29/2013 e descritas no “Manual Técnico para Diagnóstico da Infecção 

pelo HIV”, disponível em <http://www.aids.gov.br/biblioteca>.

De acordo com a literatura, apesar de raros, podem ocorrer resultados falso-rea-

gentes nos testes para HIV em gestantes, em função da presença de aloanticorpos. São 

situações que exigem especial atenção: doenças autoimunes, múltiplos partos, trans-

fusões sanguíneas, hemodiálise e vacinação recente. 

A realização imediata do teste de CV-HIV está indicada após a confirmação da 

infecção pelo HIV por qualquer um dos fluxogramas de diagnóstico. O teste de geno-

tipagem pré-tratamento está indicado para todas as gestantes. Esse teste deverá ser 

solicitado e a amostra de sangue coletada antes de iniciar a TARV. Não é necessário 

aguardar o resultado da genotipagem para o início da TARV.

Quadro 5 – Oferta de testagem combinada de HIV, sífilis e hepatite B à gestante

Teste rápido ou laboratorial 
de HIV (se resultado até 14 
dias):
› 1ª consulta pré-natal, 

idealmente no 1º trimestre 
da gestação

› 3º trimestre da gestação
› Parto
› História de exposição de 

risco/violência sexual

Testagem para HIV

Teste rápido ou laboratorial 
de sífilis (se resultado até 
14 dias):
› 1ª consulta pré-natal, 

idealmente no 1º trimestre 
da gestação

› 3º trimestre da gestação
› Parto/aborto
› História de exposição de 

risco/violência sexual

Testes não treponêmicos 
quantitativos:
› Seguimento de sífilis

Testagem para sífilis

Teste rápido ou laboratorial 
de hepatite B (se resultado 
até 14 dias):
› HBsAg na rotina da 

1ª consulta pré-natal, 
idealmente no 1º trimestre 
da gestação

› Histórico de vacinação
› Parto (caso gestante não 

tenha recebido todas as 
doses da vacina contra 
hepatite B)

› História de exposição de 
risco/violência sexual

Testagem para hepatite B

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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16
ABORDAGEM  

INICIAL DA GESTANTE 
INFECTADA PELO HIV

Este capítulo aborda as recomendações para auxiliar os profissionais do pré-natal 

de baixo e de alto risco, além dos serviços especializados no atendimento inicial às ges-

tantes com diagnóstico de infecção pelo HIV, e que não apresentem manifestações de 

infecções oportunistas (IO.) 

No caso de gestantes com imunossupressão mais grave e IO, a abordagem será 

direcionada para o manejo dessas condições, mediante o auxílio do infectologista ou 

clínico com experiência no tratamento de PVHIV.

As gestantes diagnosticadas com HIV, a partir de qualquer metodologia de testa-

gem, devem ser encaminhadas para o seguimento pré-natal de alto risco ou SAE, de 

acordo a situação clínica, devendo manter o vínculo com a Atenção Básica, como mos-

tra a Figura 3. 
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Figura 3 – Fluxograma de local de atendimento da gestante com HIV, de acordo com sua 
situação clínica

ATENÇÃO BÁSICA

TODAS AS 
GESTANTES

PRÉ-NATAL DE ALTO RISCO

GESTANTE 
HIV+

SERVIÇO ESPECIALIZADO

GESTANTE HIV+ COM 
IMUNOSSUPRESSÃO GRAVE E/OU 

OUTRAS COINFECÇÕES

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

16.1 Seguimento clínico, laboratorial e obstétrico

Um dos objetivos da avaliação inicial de uma pessoa recém-diagnosticada com 

a infecção pelo HIV é estabelecer uma boa relação profissional-usuário. A linguagem 

acessível à pessoa é fundamental para explicar os aspectos essenciais da infecção cau-

sada pelo HIV, bem como a importância do acompanhamento clínico-laboratorial e da 

TARV, contribuindo para a adesão ao tratamento e ao seguimento.

Os itens listados a seguir servem como um roteiro para orientar a abordagem no 

acompanhamento inicial da gestante infectada pelo HIV:

 › Avaliar o nível de conhecimento da gestante sobre a doença e explicar a  

infecção pelo HIV e sua evolução, assim como o risco de transmissão vertical 

e a elevada eficácia das medidas preventivas;

 › Enfatizar o impacto positivo do início do uso de TARV para a PTV e para a 

qualidade de vida, destacando a importância da adesão nesse processo;

 › Identificar alguma condição que exija intervenção imediata, como sinais e 

sintomas sugestivos de IO, bem como a necessidade de iniciar profilaxia 

para IO;

 › Avaliar a possível infecção pelo HIV nas parcerias sexuais e filhos(as).

 › Abordar aspectos relacionados à saúde sexual e à prevenção combinada.

O Quadro 6, a seguir, detalha questões a serem pesquisadas na história inicial. 

Esses aspectos devem ser abordados pela equipe multidisciplinar de saúde, de acordo 

com a organização local. 
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Quadro 6 – Aspectos que devem ser abordados no atendimento à gestante vivendo com HIV

NECESSIDADES 
E INFORMAÇÕES 
PARA O MANEJO

ASPECTOS A SEREM ABORDADOS NO ATENDIMENTO INICIAL

Diagnóstico

 › Nível de conhecimento sobre HIV/aids, explicando as dúvidas de forma 
objetiva

 › Avaliação da rede de apoio familiar e social, assegurando confidencialidade 
e sigilo

Informações 
específicas sobre a 
infecção pelo HIV

 › Documentação do teste

 › Tempo provável de soropositividade

 › Situações de risco para a infecção

 › Presença ou história de IO relacionadas ao HIV

 › Contagem de LT-CD4+ e CV-HIV, genotipagem e início de TARV

 › História de uso anterior de ARV: tempo de uso e de interrupção, adesão, 
eventos adversos prévios etc.

 › Cartão de Imunizações

 › Compreensão sobre a doença: explicação sobre TV e horizontal, história 
natural, significado da contagem LT-CD4+, CV-HIV, TARV e genotipagem

 › Utilização de preservativo masculino e feminino e outras formas de 
prevenção combinada

 › História de sífilis e outras IST

Abordagem do 
comportamento de 
risco

 › Investigação de comportamentos abusivos, em um ambiente livre de 
julgamento, para que a gestante e suas parcerias sexuais se sintam à 
vontade para relatá-los

 › Uso de tabaco, álcool e outras drogas lícitas e ilícitas

 › Interesse em reduzir os danos à saúde

Hábitos de vida

 › Rotinas diárias

 › Hábitos nutricionais

 › Atividade física

 › Atividade laboral e possíveis exposições de risco

História clínica atual

e passada

 › Alergias

 › História de doença mental

 › História de tuberculose: PPD(a), doença e tratamento, contato íntimo com 
pessoa com diagnóstico atual de tuberculose

 › Dislipidemias, diabetes, hipertensão arterial sistêmica, doenças autoimunes, 
distúrbios da tireoide

 › Câncer de mama e câncer de colo uterino

 › Hospitalizações prévias

 › Uso de práticas integrativas

História reprodutiva

 › História de infecções ginecológicas

 › Fatores de risco para gestação

 › Menarca e ciclos menstruais

 › Uso de métodos anticonceptivos

 › Gestações, partos e interrupções de gestações
Continua
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NECESSIDADES 
E INFORMAÇÕES 
PARA O MANEJO

ASPECTOS A SEREM ABORDADOS NO ATENDIMENTO INICIAL

História social

 › Rede de apoio social (família, amigos, ONG)

 › Condições de domicílio

 › Condições de alimentação

 › Emprego/profissão

 › Aspectos legais

História familiar

 › Doenças cardiovasculares

 › Dislipidemias

 › Diabetes mellitus

 › Doenças autoimunes

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

(a)   Para mais informações sobre a indisponibilidade de PPD, consultar a Nota Informativa nº 08/2014/CGPNCT/DEVEP/
SVS/MS e o Ofício Circular nº 02/2015/CGPNCT/DEVIT/SVS/MS.

Como a infecção pelo HIV é de caráter sistêmico, torna-se necessário, além do 

exame físico geral, observar atentamente os sinais clínicos sugestivos de manifesta-

ções da doença. O quadro seguinte lista os sistemas que frequentemente expressam 

alguma manifestação clínica associada à infecção pelo HIV.

Quadro 7 – Órgãos e sistemas comumente associados a manifestações da infecção pelo HIV 
no exame inicial, em gestantes assintomáticas

ÓRGÃOS E SISTEMAS MANIFESTAÇÕES ASSOCIADAS/ORIENTAÇÃO

Pele
 › Pesquisar sinais de dermatite seborreica, foliculite, micose cutânea, 

molusco contagioso, sarcoma de Kaposi

Cabeça e pescoço
 › Pesquisar candidíase oral e/ou leucoplasia pilosa na orofaringe

 › Realizar fundoscopia, SE contagem de LT-CD4+ ≤50 céls/mm3

Linfonodos  › Pesquisar linfadenomegalias

Abdome  › Pesquisar hepatomegalia ou esplenomegalia, massas palpáveis 

Sistema neurológico  › Pesquisar sinais focais e avaliar estado cognitivo

Trato genital inferior
 › Examinar a região vaginal, anal e perianal, pesquisando corrimento, 

úlceras e lesões sugestivas de infecção pelo HPV ou de neoplasias

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

16.1.1 Avaliação laboratorial inicial

A abordagem laboratorial no início do acompanhamento clínico-obstétrico de ges-

tantes infectadas pelo HIV tem como objetivo avaliar a condição geral de saúde da mulher 

e identificar o status da infecção pelo HIV (situação imunológica e virológica inicial), a pre-

sença de comorbidades e de fatores que possam interferir na evolução da gravidez.

Conclusão
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O nível da CV-HIV é um dos fatores mais importantes associados ao 

risco de transmissão vertical do HIV e auxilia no seguimento e na 

definição da via de parto.

A taxa de TV do HIV é inferior a 1% em gestantes em uso de ARV que mantêm níveis 

de CV-HIV abaixo de 1.000 cópias/mL, sendo, portanto, muito baixa quando a CV esti-

ver indetectável. Além disso, a CV-HIV é utilizada para monitoramento da gestante 

infectada pelo HIV, auxiliando na avaliação da resposta à TARV.

Durante o seguimento da gestante infectada pelo HIV, devem ser realizados pelo 

menos três exames de CV-HIV durante a gestação:

 › Na primeira consulta do pré-natal, para estabelecer a magnitude da viremia;

 › Duas a quatro semanas após a introdução da TARV, para avaliar a resposta 

ao tratamento;

 › A partir da 34ª semana, para indicação da via de parto.

A CV-HIV também deverá ser solicitada quando a TARV for modificada por qual-

quer motivo, duas a quatro semanas após a mudança de esquema, para avaliar a 

resposta ao tratamento. A solicitação da CV-HIV, ainda, faz parte da avaliação da ges-

tante, em qualquer momento, quando há dúvidas quanto à adesão à TARV.

A contagem de LT-CD4+ deverá ser realizada na primeira consulta de 

pré-natal e pelo menos a cada três meses durante a gestação para 

gestantes em início de tratamento. Para gestantes em seguimento clínico 

em uso de TARV, com CV-HIV indetectável, solicitar contagem de LT-

CD4+ juntamente com CV-HIV na primeira consulta e na 34ª semana. 

16.1.2 Periodicidade de consultas e seguimento 

laboratorial

Recomenda-se um número mínimo de 6 (seis) consultas de pré-natal, sendo 

a primeira consulta realizada idealmente no  1º trimestre da gestação.
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O Quadro 8 apresenta os exames sugeridos para estruturar a abordagem laborato-

rial inicial e sua frequência de realização durante as consultas de pré-natal.

Quadro 8 – Periodicidade de realização de exames durante a gestação

EXAME
TRIMESTRE

COMENTÁRIO
INICIAL 1º 2º 3º

Hemograma X X X X

Tipagem 
sanguínea

X

Coombs indireto X X
Se a gestante for Rh negativo

Se o resultado for negativo, administrar imunoglobulina 
anti-RhS na 28ª semana de gestação

Glicemia em 
jejum

X X X X

Teste de 
tolerância à 
glicose com 75g

X Entre a 24ª e a 28ª semana

Exame sumário 
de urina e 
urocultura

X X X X

Provas de 
função hepática

X

Em caso de uso de nevirapina, deve-se realizar o controle 
de rotina durante toda a gestação

Em caso de uso de raltegravir, realizar controle na 
introdução do ARV e de rotina durante toda a gestação, 
especialmente no 3º trimestre

Prova de função 
renal (ureia e 
creatinina)

X X

Sempre calcular o clearance de creatina antes do uso de 
TDF, e rotineiramente após introdução. Solicitar após o 1º 
mês e, pelo menos, trimestralmente, enquanto os níveis 
estiverem dentro da normalidade

Contagem de 
LT-CD4+

X X X
Solicitar trimestralmente durante gestação para gestantes 
em início de tratamento. Para gestantes em uso de TARV, com 
CV-HIV indetectável, solicitar no 1º trimestre e na 34ª semana

CV-HIV X X

A solicitação de CV-HIV deverá ser realizada na primeira 
consulta

Para gestantes em início ou modificação de TARV, uma 
segunda amostra deverá ser solicitada após 2 a 4 semanas 
após introdução/modificação da TARV. Avaliar queda de 
pelo menos 1 Log de CV-HIV

Nas gestantes em uso de TARV com CV-HIV detectável, avaliar 
adesão e realizar genotipagem (CV-HIV >500 cópias/mL)

Todas as gestantes deverão ter coleta de CV-HIV a partir 
da 34ª semana, para auxiliar definição da via de parto e do 
uso de profilaxias

Genotipagem X

Coletar antes do início da TARV para todas as gestantes

Iniciar TARV em gestantes que não estavam em 
tratamento, sem aguardar resultado de genotipagem

Gestantes em TARV antes da gestação, que apresentem 
CV-HIV detectável

Avaliar adesão e necessidade de modificação de esquema 
de TARV em gestantes já em uso de TARV e CV-HIV 
detectável (guiada por resultado de genotipagem).

Continua
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EXAME
TRIMESTRE

COMENTÁRIO
INICIAL 1º 2º 3º

Teste 
treponêmico 
(ex.: TR) e/
ou teste não 
treponêmico 
(ex.: VDRL)

X X

Realizar testagem no diagnóstico da gestação (ou na 
primeira consulta) e no 3º trimestre, além da admissão para 
para o parto ou aborto. Oferecer nova testagem em caso 
de história de exposição sexual de risco/violência sexual

Anti-HAV X
Solicitar na primeira consulta. Imunizar em caso de 
resultado não reagente

HBsAg X

Na primeira consulta e no parto (caso o esquema vacinal 
não tenha sido completado)

Imunizar caso não haja histórico de vacinação completa e 
se HBsAg não reagente

Anti-HCV X Na primeira consulta

Sorologia para 
toxoplasmose 
(IgM, IgG)

X X X X

Sorologia trimestral para IgG no caso de resultado inicial 
não reagente

Realizar orientações quanto à prevenção da exposição a 
Toxoplasma gondii

Sorologia para 
doença de 
Chagas

X

Na primeira consulta, solicitar dois métodos distintos para 
detecção de IgG conforme grupos de risco: 1) pessoas 
residentes ou procedentes de áreas de transmissão 
ativa (vetorial ou oral) atualmente ou no passado; 2) 
pessoas que habitam (ou tenham habitado) em áreas com 
presença de triatomíneo; 3) pessoas que tenham recebido 
transfusão de sangue (hemocomponentes) antes de 1992; 
4) filhos(as) de mães com doença de Chagas em quaisquer 
fases ou formas clínicas; 5) pessoas com familiares (outros 
que não a “mãe biológica”) ou pessoas do convívio social 
que tenham diagnóstico da doença de Chagas

Citopatológico 
do colo do útero 

X

Semestral no primeiro ano e, se normal, manter 
seguimento anual

Se contagem de LT-CD4+ <200 céls/mm³, priorizar 
correção dos níveis de LT-CD4+ e realizar rastreamento 
citológico a cada 6 meses, até recuperação imunológica

Realizar colposcopia na presença de alterações patológicas

Swab vaginal 
e anal para 
pesquisa de 
estreptococo do 
grupo B

X
Entre a 35ª e a 37ª semana. Se a cultura for positiva, indicar 
profilaxia com penicilina G cristalina endovenosa durante o 
trabalho de parto

Exame 
especular com 
realização de 
teste de pH 
e teste das 
aminas (teste 
do cheiro ou de 
Whiff)

X
Sempre que houver sinais e sintomas de vaginose 
bacteriana

PPD(a) (Reação 
de Mantoux)

X

Realizar na primeira consulta em gestante assintomática e 
sem história prévia de TB.

PPD ≥ 5 mm: realizar a investigação de TB ativa. Caso 
a investigação seja negativa, indicar a profilaxia com 
isoniazida associada à piridoxina. Na ausência de PPD(a), 
iniciar isoniazida em casos específicos

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

(a)  Para mais informações sobre a indisponibilidade de PPD, consultar a Nota Informativa nº 08/2014/CGPNCT/DEVEP/
SVS/MS e o Ofício Circular nº 02/2015/CGPNCT/DEVIT/SVS/MS.

Conclusão
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16.2   Investigação de TB em gestantes vivendo 

com HIV/aids

Uma vez que a tuberculose (TB) é a principal causa de óbito definida em PVHIV, 

recomenda-se que seja pesquisada em todas as consultas, inclusive durante o pré-

-natal, quanto à presença de sintomas respiratórios e provável contato íntimo com um 

sintomático respiratório. Deve-se questionar a gestante sobre a presença de tosse, 

febre, emagrecimento e/ou sudorese noturna. A existência de qualquer um desses 

sintomas pode indicar TB ativa e deve ser investigada.

A prova tuberculínica (PT ou PPD) é importante para auxiliar o diagnóstico da ILTB e 

constitui um marcador de risco para o desenvolvimento de TB ativa, devendo ser reali-

zada em todas as PVHIV assintomáticas para TB e sem histórico prévio da doença. 

Caso a PT seja menor que 5mm, recomenda-se que seja  

repetida anualmente e também após a reconstituição imunológica  

com o uso da TARV.

O tratamento da infecção latente com isoniazida é recomendado para todas 

as PVHIV com PT maior ou igual a 5mm, desde que excluída TB ativa.

Caso o PPD não esteja disponível, e se afastada a possibilidade de TB ativa, deve-se 

considerar a instituição da profilaxia com isoniazida (INH) nas seguintes situações: 

 › Gestantes vulneráveis que vivam confinadas ou que estejam em situação 

precária de moradia;

 › Gestantes que convivam com sintomáticos respiratórios; 

 › Gestantes em uso prolongado de corticoides e drogas imunossupressoras.

Para as gestantes infectadas pelo HIV e sintomáticas respiratórias (tosse 

há mais de 2 semanas), independentemente da contagem de LT-CD4+, 

devem ser solicitadas 3 amostras de escarro para realização do teste 

rápido da TB (se disponível) e pesquisa direta do bacilo de Koch (BAAR).
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Para mais informações sobre o tratamento da coinfecção TB-HIV, consultar o “Manual 

de Recomendações para Controle da Tuberculose no Brasil”, disponível em <http://www.

saude.gov.br/tuberculose> e o “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo 

da Infecção pelo HIV em Adultos“, disponível em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

16.3   Imunizações na gestante vivendo com 

HIV/aids

Além dos aspectos que dizem respeito à gestação, é preciso considerar as condi-

ções imunológicas da gestante vivendo com HIV/aids. Na infecção pelo HIV, à medida 

que aumenta a imunossupressão, reduz-se a possibilidade de resposta imunológica 

consistente.

Sempre que possível, deve-se adiar a administração de vacinas em PVHIV sinto-

máticas ou com imunodeficiência grave, com presença de IO ou contagem de LT-CD4+ 

inferior a 200 céls/mm3, até que um grau satisfatório de reconstituição imune seja 

obtido com o uso de TARV, o que proporciona melhora na resposta vacinal e reduz o 

risco de complicações pós-vacinais. 

A vacina da febre amarela deve ser evitada; porém, em regiões de risco elevado 

ou em situações de surto, poderá ser administrada, avaliando-se relação de risco-

-benefício, devido à alta morbimortalidade da doença, a partir do terceiro trimestre da 

gestação. Nessas situações, será necessária a avaliação de um especialista e a correla-

ção com a contagem de LT-CD4+ da gestante.

As imunizações que podem ser indicadas na gestação de mulheres vivendo com 

HIV/aids estão especificadas no Quadro 9.
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Quadro 9 – Imunizações recomendadas em gestantes vivendo com HIV/aids

IMUNIZAÇÃO
RECOMENDAÇÃO – AVALIAR CONTAGEM DE LT-CD4+ E CONDIÇÃO 

CLÍNICA DA GESTANTE

Vacina para pneumococo
Recomendada. Duas doses, com intervalo de 5 anos, 
independentemente da idade

Vacina meningocócica 
conjugada (MncC)

Recomendada

Vacina Haemophilus 
influenzae tipo b (Hib)

Nas mulheres menores de 19 anos, não previamente vacinadas

Vacina para tétano e difteria 
(dT)

Recomendada. Indicado o reforço durante a gestação caso a última dose 
tenha sido administrada há mais de 5 anos

Vacina acelular contra 
difteria, tétano e coqueluche 
(dTpa)

Se a gestante não for vacinada ou o estado vacinal for desconhecido, 
indicar 3 doses (esquema padrão) e considerar uma dose de dTpa. Caso 
a gestante precise do reforço de difteria e tétano, poderá realizá-lo 
contendo as 3 vacinas (dTpa) entre a 27ª semana e a 36ª semana (pelo 
menos 20 dias antes do parto), conforme orientações sobre imunização 
contra a coqueluche em gestantes

Vacina para hepatite B

Recomendada para as gestantes caso não haja histórico de vacinação 
completa e se HBsAg não reagente

A dose deve ser o dobro daquela recomendada pelo fabricante e 
seguindo o esquema de 4 doses (0, 1, 2 e 6 ou 12 meses)

Imunoglobulina humana 
anti-hepatite B (IGHAHB)

Recomendada para as gestantes suscetíveis, em situação de risco 
de exposição (ex.: usuárias de drogas que compartilham seringas e 
agulhas, contato sexual desprotegido com pessoas HBsAg positivas ou 
em caso de vítimas de violência sexual)

Dose única, iniciada ainda nos primeiros 14 dias de exposição

Vacina para hepatite A
Recomendada para as gestantes suscetíveis (anti-HAV IgG negativas)

Realizar duas doses com intervalo de 6 a 12 meses

Influenza/H1N1

(INF)

Recomendada anualmente para PVHIV, antes do período da influenza. 
Vacina inativada trivalente, uma dose anual

Pode ser feita na gestação

Imunoglobulina para vírus da 
varicela-zoster (VZV)

Recomendada para as gestantes suscetíveis (anti-VZV negativas), 
após exposição a pessoas com infecção ativa por varicela

Febre amarela

A vacinação está contraindicada em gestantes, independentemente 
do estado vacinal. Na impossibilidade de adiar a vacinação, como em 
situações de emergência epidemiológica, vigência de surtos, epidemias 
ou viagem para área endêmica, o médico deverá avaliar o benefício e o 
risco da vacinação

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

As vacinas com vírus vivo atenuado são contraindicadas na gestação. 

Contudo, a imunização para a febre amarela poderá ser indicada para 

gestantes com risco de exposição ao vírus, considerando o risco-benefício. 
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A vacina contra o HPV não está indicada para as gestantes. No entanto, em situa-

ção de vacinação inadvertida, não se recomenda a interrupção da gestação. A gestante 

deve ser acompanhada durante o pré-natal e o esquema completado após o parto.

Para mais informações, consultar o calendário nacional de imunizações, disponível 

em <http://www.saude.gov.br/pni> e em documentos específicos. 
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17
PREPARAÇÃO DA GESTANTE 

VIVENDO COM HIV/AIDS 
PARA O TRATAMENTO

17.1   Adesão na gestação e pós-parto

Apesar das evidências de que o desejo da mulher de proteger a saúde de seu filho 

e de se manter saudável leve à melhor adesão à TARV durante a gravidez, diferentes 

estudos demonstram que apenas cerca de 70% das grávidas em tratamento e sem 

exposição prévia aos ARV atingem supressão viral próxima ao parto. A principal causa 

para a não supressão viral nesse grupo é a adesão insuficiente, que costuma se agra-

var após o parto. Para o sucesso das políticas atuais de tratamento e acompanhamento 

de gestantes infectadas pelo HIV durante o pré-natal e após o parto, a equipe de saúde 

deve estar atenta aos aspectos individuais e dinâmicos que podem afetar a adesão. 

É imprescindível que essas mulheres recebam informações sobre os benefícios da 

TARV e que lhes seja garantido espaço para a discussão de eventuais temores sobre 

possíveis impactos negativos das medicações nos fetos e RN.
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Durante o primeiro trimestre de gestação, a mulher assintomática, sem 

IO e com LT-CD4+ acima de 350 céls/mm3, deverá ser abordada quanto 

à importância da adesão e sobre a possibilidade de iniciar TARV apenas 

após o término do primeiro trimestre. 

 Para qualquer ARV, não há completa segurança quanto à exposição 

fetal no primeiro trimestre, apesar da importância da TARV para a saúde 

materna e da diminuição significativa da transmissão vertical do HIV. 

Portanto, essa decisão deverá ser tomada em conjunto com a equipe 

assistente e a PVHIV.

O período pós-parto pode ser acompanhado de alterações de humor que muitas 

vezes não são abordadas, mas que também interferem na adesão. 

17.2   Abordagem nutricional da gestante 

vivendo com HIV/aids

A alimentação das gestantes difere daquela dos adultos, basicamente, em razão da 

necessidade aumentada de nutrientes para possibilitar o adequado desenvolvimento 

do feto. As demandas nutricionais e energéticas podem variar segundo a avaliação do 

estado nutricional pré-gestacional, o estágio da infecção pelo HIV, as comorbidades 

(como diabetes, hipertensão ou obesidade), o estilo de vida e a atividade física habitual.

Em gestantes vivendo com HIV/aids, deve-se avaliar se é um caso estável, 

assintomático ou se há alguma complicação ou sintoma de aids. Para gestantes assin-

tomáticas, as recomendações não diferem dos cuidados com qualquer outra gestante 

de baixo risco. Deve-se seguir uma alimentação saudável, observando as necessida-

des nutricionais inerentes a essa condição fisiológica.

A abordagem nutricional à gestante durante o pré-natal está bem estabele-

cida na série “Cadernos da Atenção Básica – Atenção ao pré-natal de baixo risco”, no 

item “Avaliação do estado nutricional e do ganho de peso gestacional”, disponível em 

<http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/caderno_atencao_pre_natal_

baixo_risco.pdf>.

No “Manual Técnico para o Pré-Natal de Alto Risco”, disponível em <http://bvsms.

saude.gov.br/bvs/publicacoes/gestacao_alto_risco.pdf>, encontram-se também 

orientações para gestantes que apresentam comorbidades, como anemias e diabetes, 

entre outras, que tornam o pré-natal de alto risco. Todas essas condições devem ser 

consideradas no cálculo das necessidades nutricionais.
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17.3   Atividade física na gestação

O exercício aeróbico regular durante a gravidez pode melhorar ou manter a capa-

cidade física e a relação da gestante com o próprio corpo. No entanto, os dados de 

literatura ainda são insuficientes para explicar a extensão dos riscos e benefícios para a 

mãe e o feto. 

Desse modo, as gestantes que já realizam exercício físico regular podem ser orien-

tadas a manter sua prática, desde que respeitem os limites de conforto e segurança do 

próprio corpo e que não se exponham a situações de risco. As atividades recreativas, na 

maioria dos casos, são seguras durante a gravidez.

Para as gestantes que desejam iniciar atividade física, podem ser recomenda-

dos exercícios moderados por aproximadamente 30 minutos, diariamente. Avaliar de 

acordo com a disponibilidade a possibilidade da inclusão da mulher na política nacio-

nal de Práticas Integrativas e Complementares no SUS (Brasil, 2015b), disponível em 

<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/politica_nacional_prati-

cas_integrativas_complementares_2ed.pdf>.

17.4   Atividade sexual na gestação

As relações sexuais na gravidez não oferecem risco à gestação. A atividade sexual 

durante o terceiro trimestre da gravidez não está relacionada a aumento de prematuri-

dade e mortalidade perinatal.

É importante considerar a possibilidade de contrair IST que prejudiquem a gestação 

ou que possam ser transmitidas verticalmente, causando aumento da morbimortali-

dade tanto para a gestante quanto para o concepto. Por isso, a equipe de saúde deve 

abordar questões relacionadas à saúde sexual das gestantes e suas parcerias sexuais 

durante o pré-natal, o parto e o puerpério, especificamente no que tange à identificação 

de práticas sexuais de risco e oferta de prevenção combinada.

Independentemente da CV-HIV, recomenda-se que as gestantes 

mantenham o uso de preservativo masculino ou feminino nas suas 

relações sexuais, protegendo-se de sífilis e outras IST.
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18
TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL 

NA GESTAÇÃO: PRINCÍPIOS, 
INDICAÇÕES, MONITORAMENTO, 

MANEJO DE EVENTOS ADVERSOS 
E COMPLICAÇÕES (SIR)

18.1   Tratamento para todas as pessoas vivendo 

com HIV/aids

No Brasil, está recomendada a TARV para todas as pessoas vivendo com HIV/aids, 

independentemente do seu estágio clínico ou imunológico (Brasil, 2015a). A instituição 

da TARV tem por objetivo diminuir a morbidade e mortalidade das PVHIV, melhorando 

sua qualidade e expectativa de vida.

A TARV está indicada para toda gestante infectada pelo HIV, 

independentemente de critérios clínicos e imunológicos, e não deverá 

ser suspensa após o parto, independentemente do nível de LT-CD4+ 

no momento do início do tratamento.

Isso é ainda mais importante levando-se em consideração o impacto da supressão 

da CV-HIV na redução da transmissão vertical dessa infecção.
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A TARV poderá ser iniciada na gestante antes mesmo de se terem 

os resultados dos exames de LT-CD4+, CV-HIV e genotipagem – 

principalmente nos casos de gestantes que iniciam tardiamente o 

acompanhamento pré-natal –, com o objetivo de alcançar a supressão 

viral o mais rapidamente possível.

O risco de transmissão vertical do HIV é determinado pela CV-HIV materna, pelo 

uso de TARV durante a gestação e pela relação entre o tempo de uso de TARV efetiva 

e o parto. A supressão da CV-HIV é um fator determinante na redução da transmis-

são vertical. O uso de TARV durante a gravidez reduz a taxa de transmissão vertical do 

HIV de aproximadamente 30% para menos de 1%, quando se alcança a supressão da 

CV-HIV materna (CV-HIV plasmática <50 cópias/mL) próxima ao parto (Tubiana, 2010; 

Townsend, 2008). 

A TARV universal é um elemento importante da PTV do HIV; porém, para que seja 

atingida a meta de eliminação de novos casos entre crianças, as ações de PTV de HIV 

devem incorporar um pacote de intervenções, que incluem ações de prevenção de HIV 

entre mulheres negativas para o HIV, acesso a planejamento reprodutivo, testagem 

disponível e precoce para HIV no pré-natal e suporte para que as mulheres gestantes 

vivendo com HIV permaneçam aderentes à TARV e retidas no sistema de saúde (OMS, 

2016). Essas mulheres, assim como suas parcerias sexuais, devem ainda ter acesso à 

testagem, diagnóstico e tratamento adequado para outras IST.

18.2   Genotipagem pré-tratamento

Atualmente, há uma preocupação mundial com a transmissão de cepas resistentes 

do HIV a uma ou mais classes de ARV, o que está relacionado a maior chance de falha à 

TARV (Little, 2002; Kuritzkes, 2008; Moura, 2015). 

Estudos mais recentes têm demonstrado que as mutações ocorrem de forma 

espontânea, sugerindo que esquemas de ARV com maior barreira genética para resis-

tência, associados à maior adesão das pessoas em uso de TARV, podem limitar a 

expansão da resistência transmitida, por reduzir a geração de linhagens virais resisten-

tes (Rhee, 2015).

De acordo com os dados nacionais do Sistema de Controle de Exames de 

Genotipagem (Sisgeno), em 2016, a prevalência de mutações de resistência primária 

aos ITRNN tem aumentado. 
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A genotipagem pré-tratamento está indicada para todas as gestantes 

infectadas pelo HIV, de forma a orientar o esquema terapêutico. 

A realização de genotipagem para gestantes deve ser considerada uma prioridade 

na rede de assistência, uma vez que a escolha de um esquema antirretroviral eficaz tem 

impacto direto na TV do HIV. Contudo, ressalta-se que o início do tratamento não deve 

ser retardado pela espera do resultado desse exame.

18.3   Gestantes que não fizeram uso de TARV

A TARV deve ser administrada a todas as gestantes infectadas pelo HIV, 

independentemente da situação virológica, clínica ou imunológica da 

gestante vivendo com HIV/aids.

18.3.1 Esquema inicial preferencial

A terapia inicial deve sempre incluir combinações de três ARV, sendo dois ITRN/

ITRNt associados a um INI (Quadro 10).

O esquema preferencial para gestantes em início de tratamento deve ser:

TDF* + 3TC* + RAL

* Na apresentação de dose fixa combinada, sempre que disponível.

18.3.1.1 Escolha dos ITRN

A associação tenofovir/lamivudina (TDF/3TC) é a preferencial nas gestantes 

infectadas pelo HIV, pois possui facilidade posológica (dose única diária), além de um 

perfil favorável em relação à lipoatrofia e à toxicidade hematológica, ambas associadas 

à zidovudina (AZT).

Dados sobre o uso do TDF durante o primeiro trimestre de gestação não demons-

traram aumento em defeitos congênitos em comparação com a população geral. Além 

disso, esse ARV foi bem tolerado durante a gestação. 
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Nos casos de impossibilidade do uso de TDF/3TC, a associação AZT/3TC é a 

segunda opção de escolha. Caso essa associação não possa ser usada, recomenda-se 

então o uso do abacavir (ABC) associado a 3TC como terceira opção.

O ABC só deve ser utilizado em PVHIV que tenham teste para o 

HLA-B*5701 NEGATIVO, pelo risco de hipersensibilidade.

O resultado do procedimento deve ser registrado no prontuário da 

gestante.

Esquemas alternativos:

Para os casos em que a dupla de ITRN (TDF/3TC) estiver contraindicada, deve-se 

proceder da seguinte maneira:

ESQUEMA ALTERNATIVO

Contraindicação ao TDF/3TC
1ª opção: utilizar AZT/3TC

2ª opção: utilizar ABC*/3TC

*Apenas nas gestantes com teste HLA-B*5701 negativo.

As gestantes que apresentarem contraindicação ao TDF, embora realizem a troca 

da medicação primeiramente pelo AZT, deverão já coletar HLA-B*5701 nesse momento. 

Isso evitará que, caso haja nova intolerância, a troca da medicação seja postergada pela 

ausência do exame que demonstra presença ou não de risco aumentado de hipersen-

sibilidade ao ABC.

18.3.1.2 Escolha dos INI

A recomendação do uso de inibidor de integrase como droga de escolha para com-

posição do esquema preferencial de gestantes em início de tratamento uniformiza a 

escolha da TARV preferencial para início de tratamento no Brasil. 

Os consensos mais recentes que abordam gestantes vivendo com HIV recomen-

daram RAL como opção de tratamento preferencial (Maliakkal, 2016).

Os INI apresentam vantagens importantes em comparação a outras classes para a 

composição do esquema de mulheres gestantes no Brasil:

 › Trata-se de uma medicação potente para a diminuição rápida da CV-HIV, um dos 

principais fatores de impacto na redução da TV do HIV, especialmente no terceiro 
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trimestre de gestação (Taylor, 2011; Pinnetti, 2010; Westling, 2012; Cha; 2013; 

De Hoffer, 2013; Nobrega, 2013; Rahangdale, 2016; Boucoiran, 2015). Estudos 

clínicos em adultos não gestantes sugerem uma queda da CV-HIV mais rápida 

com uso de RAL quando comparado ao EFV (Lennox, 2009; Rockstroh, 2013);

 › Os INI possuem boa barreira genética. Inicialmente, não há evidência de 

resistência transmitida a essa classe no Brasil; 

 › Trata-se de uma droga com boa tolerabilidade e perfil favorável em relação a 

efeitos adversos (Taylor, 2011; Rockstroh, 2013), o que tem impacto direto na 

adesão ao esquema de TARV;

 › Possui relativamente menos interações medicamentosas (Rizk, 2014), 

incluindo os anticoncepcionais orais (Sharma, 2015);

 › Em caso de coinfecção com tuberculose, não é necessário ajuste terapêutico 

(Grinsztejn, 2014).

Não existem dados que sugiram que quaisquer dos INI, incluindo o DTG, tenham 

alguma toxicidade fetal (Pinnetti, 2015). No entanto, o DTG ainda é considerado, na 

literatura internacional, como insuficientemente estudado nas gestantes para que 

se possa recomendá-lo como alternativa nessa população, a não ser que os benefí-

cios sejam superiores aos riscos (WHO, 2016). Já há estudos sobre a farmacocinética 

do DTG durante a gestação, especialmente quanto à transferência fetal (Pain, 2015; 

Shalkwijk, 2016; �omsom, 2016; Rimawi, 2017). Do mesmo modo, há alguns dados que 

afastam teratogenicidade em humanos, além de não existirem evidências de anomalias 

em camundongos, ratos ou coelhos (Rimawi, 2017). 

O RAL é o ARV da classe dos INI mais estudado na população de mulheres 

grávidas, sendo o INI de escolha para gestantes em início de TARV. 

Uma preocupação importante documentada em relatos de casos de exposição ao 

raltegravir em mulheres com gestação avançada, em diferentes estudos, foi a ocor-

rência de aumento de transaminases durante a gestação, reversíveis após a retirada 

desse ARV, o que impacta na necessidade de monitoramento do perfil hepático durante 

toda a gestação (McKeown, 2010; Taylor, 2011; Rosenvinge, 2012; Renet, 2013; Cecchini, 

2014; Watts, 2014). 



100

PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS PARA 

PREVENÇÃO DA TRANSMISSÃO VERTICAL DE HIV, SÍFILIS E HEPATITES VIRAIS 

MINISTÉRIO DA SAÚDE

Secretaria de Vigilância em Saúde
Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das Infecções 
Sexualmente Transmissíveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais

Gestantes em uso de RAL deverão ser monitoradas quanto aos níveis 

séricos de ALT/AST, de acordo com a rotina do serviço e a clínica da 

PVHIV. Em caso de alteração de transaminases, o ARV deverá ser 

descontinuado e substituído por um dos esquemas alternativos, de 

acordo com resultado da genotipagem pré-tratamento. O seguimento 

deverá demonstrar normalização das provas de perfil hepático.

 › RAL deverá ser administrado na dose habitual de 400mg, em duas tomadas 

diárias, associado às demais drogas de composição do esquema TARV.

MVHIV com possibilidade de engravidar não devem fazer uso de DTG. MVHIV que 

tiverem confirmada gravidez durante o uso de DTG devem ter seu esquema ARV ime-

diatamente substituído para aqueles contendo RAL.

Todas as gestantes que iniciarem TARV durante a gestação com esquema 

TDF + 3TC + RAL poderão realizar troca do ARV para DTG após o final da 

gestação, reforçando-se que a amamentação é contraindicada em toda 

MVHIV. O início do uso de DTG está condicionado à necessidade de que a 

possibilidade de gravidez seja descartada e que a MVHIV esteja em uso 

regular de método contraceptivo eficaz, preferencialmente os que não 

dependam da adesão (DIU ou implantes anticoncepcionais), ou que não 

tenha possibilidade de engravidar (método contraceptivo definitivo ou 

outra condição biológica que impeça a ocorrência de gestação)a. Além disso, 

para que o switch seja possível, a MVHIV deverá:

>   Estar em seguimento clínico e uso de TARV de forma regular;

>   Estar com CV-HIV indetectável documentada dos últimos seis meses;

>   Ser orientada quanto à troca e seus benefícios.

Essa troca será prescrita e monitorada pelo especialista em seguimento 

da PVHIV, e deverá ser abordada já durante o tratamento inicial.

Para mulheres com HIV admitidas precocemente no pré-natal (ainda durante o pri-

meiro trimestre de gestação), assintomáticas, sem IO e com LT-CD4+ acima de 350 

céls/mm3, deverá ser abordada, simultaneamente à importância da adesão, a possi-

bilidade de iniciar TARV apenas após o término do primeiro trimestre – levando-se em 

consideração que, para qualquer droga, não há completa segurança quanto à exposição 

a   http://www.who.int/medicines/publications/drugalerts/Statement_on_DTG_18May_2018final.pdf 

Divulgado em 18 de maio de 2018
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fetal no primeiro trimestre da gestação, a despeito da importância da TARV para a saúde 

materna e da diminuição significativa da chance de ocorrência de transmissão vertical 

do HIV. Portanto, essa decisão deverá ser tomada em conjunto com a equipe assistente 

e a MVHIV, com base nos cenários clínicos e nas evidências científicas disponíveis.

Está indicada a troca do RAL para o DTG nas mulheres puérperas até 90 dias após o parto. 

Para a troca segura, é necessário que a MVHIV puérpera esteja em com boa adesão à TARV e 

com CV-HIV indetectável, e que não haja contraindicação ao DTG. Dados de segurança foram 

levantados quanto ao uso do DTG por mulheres no período pré-concepção pelo risco de 

malformação congênitaa. Caso o DTG esteja indicado como parte da TARV para a puérpera, é 

necessário que, antes do início do seu uso, ela esteja em uso regular de método contraceptivo 

eficaz, preferencialmente aqueles que não dependem de adesão (DIU ou implante anticon-

cepcional); ou que a mulher não tenha a possibilidade de engravidar (método contraceptivo 

definitivo ou outra condição biológica que impeça a ocorrência de uma nova gestação)a. No 

cenário de contraindicação ao DTG, a prescrição de EFZ só está autorizada caso a genotipa-

gem pré-tratamento demonstre sensibilidade ao EFZ e não haja história de exposição prévia 

e má adesão à classe dos ITRNN. Se não puder ser feito o uso de EFZ, indicar a troca por IP, 

seguindo as recomendações do PCDT para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos.

18.3.2   Esquemas alternativos de tratamento em 

gestantes em início de TARV

18.3.2.1 Esquema alternativo de TARV com IP/r

Diversas associações de IP/r demonstraram ser efetivas como terceira droga de 

escolha nos esquemas de TARV durante a gestação e o ATV está entre as drogas mais 

estudadas (Samuel, 2011).

O uso de esquemas ARV contendo IP/r deve ser considerado na impossibilidade 

de uso de INI. O ATV/r é o IP/r de escolha, com base na sua maior experiência de uso, 

alta potência de supressão viral e perfil de segurança na gestação. Além disso, deve ser 

levada em consideração sua comodidade posológica (tomada única diária).

ESQUEMA ALTERNATIVO DA GESTANTE EM INÍCIO DE TARV

Contraindicação ao INI 1ª opção: utilizar ATV/r

Contraindicação ao ATV/r 2ª opção: utilizar DRV/r

a    http://www.aids.gov.br/pt-br/legislacao/nota-informativa-no-102018-diahvsvsms
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O ATV/r apresenta passagem transplacentária ao redor de 10% e alguns estudos 

relatam discreto aumento da bilirrubina indireta no RN.

A posologia do ATV/r na gestação deve ser a habitual, ou seja, uma 

tomada diária (um comprimido de 300mg/100 mg, uma vez ao dia). 

Na impossibilidade de composição do esquema ARV com INI e com o IP/r pre-

ferencial ATV/r, pode ser utilizado DRV/r, com base na sua experiência de uso e alta 

potência viral. Deve ser realizada a prescrição de darunavir 600mg associado a 100mg 

de ritonavir, duas vezes ao dia.

18.3.2.2 Esquema alternativo de TARV com EFV

O EFV tem sua segurança comprovada na gestação por revisões sistemáticas 

e metanálises que excluíram a maior incidência de defeitos congênitos das crianças 

expostas no primeiro trimestre de gestação (Ford, 2014). De fato, é a droga conside-

rada como primeira escolha pela OMS, embora tenha perdido esse papel nos protocolos 

de outros países (De Ruiter, 2014; EACS, 2015, AIDSINFO, 2015), principalmente pela 

preocupação com a neurotoxicidade (Decloedt, 2013). Outra questão a ser levada em 

consideração é o 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 (Geretti, 2006; Benetti, 2008; Moura, 2015). 

Um 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 aproximadamente 8%, acima do 

corte de 5% estabelecido pela OMS (Benetti, 2008). 

Desse modo, no cenário brasileiro, o uso de EFV deve estar 

necessariamente associado à realização de genotipagem  

pré-tratamento e evidência de atividade dessa medicação.

Uma vantagem importante dos esquemas com ITRN + ITRNN é a comodidade 

posológica de um comprimido uma vez ao dia, visto que esquemas com combinações 

de dose fixa única diária têm impacto na adesão. 



103

Tratamento antirretroviral na gestação: princípios, indicações, monitoramento, manejo de eventos adversos e complicações (SIR)

Assim, a combinação TDF + 3TC + EFV 600mg/dia, em comprimido 

coformulado, pode ser utilizada quando a adesão é uma preocupação, 

desde que esteja documentada sensibilidade por genotipagem.

As gestantes que iniciarem TARV durante a gestação com esquema TDF + 3TC + EFV 

em dose fixa combinada poderão realizar troca do ARV para DTG após o final da gestação, 

reforçando-se que a amamentação é contraindicada em toda MVHIV. O início do uso de DTG 

está condicionado à necessidade de que a possibilidade de gravidez seja descartada e que a 

MVHIV esteja em uso regular de método contraceptivo eficaz, preferencialmente os que não 

dependam da adesão (DIU ou implantes anticoncepcionais), ou que não tenha possibilidade 

de engravidar (método contraceptivo definitivo ou outra condição biológica que impeça a 

ocorrência de gestação)a. Além disso, para que o switch seja possível, a MVHIV deverá:

 › Estar em seguimento clínico e uso de TARV de forma regular;

 › Estar com CV-HIV indetectável documentada recente (menos de 6 meses).

 › Ser orientada quanto à troca e seus benefícios.

Essa troca será prescrita e monitorada pelo especialista em seguimento da PVHIV, 

e deverá ser abordada já durante o tratamento inicial alternativo.

Quadro 10 – Esquemas de TARV para início de tratamento em gestantes vivendo com HIV/aids

ESQUEMA PREFERENCIAL MEDICAÇÕES ALTERNATIVAS

TDF + 3TC + RAL(a, b)
Contraindicação ao TDF: AZT

Contraindicação ao TDF e AZT: ABC(c)

ESQUEMA ALTERNATIVO MEDICAÇÕES ALTERNATIVAS

TDF + 3TC + EFV(d)

Quando estejam presentes aspectos de má adesão

Para uso do EFV, é mandatória a demonstração de sensibilidade na 
genotipagem pré tratamento

Contraindicação ao TDF: AZT

Contraindicação ao TDF e AZT: ABC(c)

TDF + 3TC + ATV/r

Contraindicação ao ATV/r: DRV/r

Contraindicação ao TDF: AZT

Contraindicação ao TDF e AZT: ABC(c)

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
(a)  A partir da 14ª semana de gestação, de acordo com a situação clínica da gestante.
(b)  Realizar switch do RAL para DTG após término da gestação.
(c)  Autorizada apenas se HLA-B*5701 negativo.
(d)  Para uso do EFV, é mandatória a demonstração de sensibilidade na genotipagem pré tratamento.

a   http://www.who.int/medicines/publications/drugalerts/Statement_on_DTG_18May_2018final.pdf 
Divulgado em 18 de maio de 2018
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18.4   Manejo da gestante em uso de TARV com 

CV-HIV indetectável

Para gestantes infectadas pelo HIV, já em uso de TARV prévia ao 

diagnóstico da gestação e apresentando CV-HIV indetectável ou abaixo 

de 50 cópias/mL, recomenda-se manter o mesmo esquema ARV, 

desde que não contenha do DTG.

MVHIV com possibilidade de engravidar não devem fazer uso de DTG. MVHIV que 

tiverem confirmada gravidez durante o uso de DTG devem ter seu esquema ARV ime-

diatamente substituído para aqueles contendo RAL.

18.5   Manejo da gestante em uso de TARV com 

CV-HIV detectável

O reconhecimento precoce da falha virológica e a escolha adequada e oportuna do 

novo tratamento são fundamentais para evitar graves consequências, principalmente 

o insucesso da PTV do HIV, bem como uma maior progressão de doença e o acúmulo de 

mutações de resistência aos ARV, com perda de futuras opções terapêuticas.

O principal parâmetro para caracterizar a falha da TARV é a falha virológica, isto 

é, CV-HIV detectável após seis meses do início ou da modificação do tratamento, ou 

rebote da CV-HIV em indivíduos que haviam atingido supressão viral sob tratamento.

Entretanto, sendo a gestação um período em que a espera por seis meses de uso 

da TARV para a caracterização da falha virológica não pode ser aguardada, algumas 

orientações específicas devem ser seguidas:

 › Todas as gestantes deverão realizar CV-HIV na primeira consulta de pré-natal.

 › Gestantes em início de tratamento ou após modificação de TARV deverão 

ter nova amostra de CV-HIV coletada em duas a quatro semanas. Caso não 

tenha ocorrido queda de pelo menos 1 log na CV-HIV, deverão ser avaliadas 

quanto à adesão e interação medicamentosa, mas especialmente quanto à 

efetividade dos ARV prescritos. Caso o resultado do exame de genotipagem 

pré-tratamento demostre resistência aos ARV em uso, a adequação da 

TARV deve ser feita com celeridade.
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 › Gestantes em TARV antes da gestação, que apresentem CV-HIV detectável, 

deverão ser avaliadas quanto à adesão e interação medicamentosa e deverão 

ter exame de genotipagem solicitado para adequação da TARV em uso, com 

celeridade. Ressalta-se que, para gestantes, apenas uma CV-HIV detectável 

(>500 cópias/mL) já é critério para solicitação de genotipagem.

 Gestante PVHIV com CV-HIV detectável é prioridade de atendimento e acompa-

nhamento pelos serviços de saúde.  

A realização do exame de genotipagem para o HIV, disponível no SUS, é uma fer-

ramenta importante de detecção de resistência aos ARV, que possibilita a escolha de 

esquemas ARV com maior chance de supressão viral, evita trocas desnecessárias de 

medicamentos e inibe a toxicidade pelo uso de medicamentos inativos.

Nas situações em que haja dúvida quanto à aplicação dos princípios para avaliação 

da resistência genotípica e ao manejo do caso, recomenda-se que o médico assistente 

consulte uma retaguarda técnica existente na rede, como os MRG, câmaras técnicas ou 

serviços de referência para adultos infectados pelo HIV, que detenham maior experiên-

cia no tratamento de PVHIV multiexperimentadas.

Para mais informações a respeito da estruturação de esquemas de resgate, con-

sultar o “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV 

em Adultos”, disponível em <http//www.aids.gov.br/pcdt>.

18.6   Segurança dos ARV na gestação

A incidência de reações adversas em gestantes e crianças expostas a medicamen-

tos ARV para profilaxia da transmissão vertical do HIV é baixa. Além de pouco frequentes, 

os efeitos adversos geralmente são transitórios e de intensidade leve a moderada, tanto 

nas gestantes quanto nas crianças. Tais efeitos raramente determinam a suspensão da 

utilização dos ARV, já que a eficácia desses medicamentos na PTV do HIV sobrepõe-se 

aos riscos das reações adversas. As alterações fisiológicas que ocorrem durante a ges-

tação podem afetar a cinética da absorção, distribuição, biotransformação e eliminação 

dos medicamentos, alterando potencialmente a susceptibilidade da gestante à toxici-

dade aos diferentes fármacos.

A associação entre o nascimento de crianças com malformações congênitas e a 

exposição aos ARV durante a vida intrauterina foi objeto de diversos estudos observa-

cionais. Uma análise dos dados do registro americano e estudos realizados na Europa 

mostraram que a prevalência de malformações congênitas nessas crianças é seme-

lhante à encontrada na população geral.
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Dados agregados sobre exposição aos ARV e malformações congênitas são dis-

ponibilizados pelo Registro de Antirretrovirais na Gestação (APR, do nome em inglês, 

disponível em <http://www.apregistry.com>), com dados de toda Grã-Bretanha e 

Irlanda. Em relatos de casos prospectivos, crianças expostas a AZT, 3TC, RTV, TDF, LPV, 

NVP e DRV demonstraram taxas de malformações congênitas dentro dos níveis espe-

rados; taxas maiores que 1,5 vezes as da população geral foram excluídas. O mesmo 

foi demonstrado mais recentemente para ABC, ATV e EFV. Para agentes mais recentes, 

como RAL, ETR, MVC e outros menos prescritos, como ENF/T20 e TPV, os dados são 

insuficientes quanto aos desfechos de exposição no primeiro trimestre para que pos-

sam ser excluídos riscos (de Ruiter, 2014).

18.7   Manejo dos efeitos adversos da TARV

Os efeitos adversos mais comuns nas primeiras semanas de TARV em gestantes 

são semelhantes àqueles que ocorrem nos adultos em geral (Quadro 11). 

Quadro 11 – Manejo clínico dos efeitos adversos aos ARV

ARV EVENTOS ADVERSOS MANEJO

INIBIDORES DA TRANSCRIPTASE REVERSA ANÁLOGOS DE NUCLEOSÍDEO E NUCLEOTÍDEO – ITRN(t)

ABC
Exantema e síndrome de Stevens 
Johnson, especialmente em portadores 
de HLA-B*5701 positivo

Descontinuar o medicamento

(O uso do ABC só deve ser feito após realização 
de teste para HLA-B*5701)

AZT

Náuseas, anorexia, cefaleia, alterações 
no paladar, mal-estar e insônia

Administrar sintomáticos e orientar manutenção 
da medicação, uma vez que esses sintomas 
desaparecem ao longo da terapia, com melhora 
considerável do apetite

Anemia e neutropenia
O medicamento deve ser substituído caso Hb 
<10,0 g/dL e/ou neutrófilos <1.000 céls/mm3

3TC
Eventos adversos raros; pode ocorrer 
pancreatite ou neuropatia periférica

Avaliação e acompanhamento

TDF

Risco de toxicidade renal 

Lesão renal aguda e síndrome de 
Fanconi

Não iniciar TDF se doença renal prévia, TFGe 
<60 mL/min ou insuficiência renal. Usar com 
precaução quando hipertensão não controlada, 
diabetes não tratada, idoso ou baixo peso corporal 

INIBIDORES DA TRANSCRIPTASE REVERSA NÃO ANÁLOGOS DE NUCLEOSÍDEO – ITRNN

EFV

Sintomas associados ao sistema 
nervoso central, tais como tonturas, 
sensação de “embriaguez”, sonolência 
ou insônia, dificuldade de concentração 
e sonhos vívidos (sensação forte de 
realidade). Farmacodermias do tipo rash 
cutâneo

Orientar sobre tais eventos e informar que 
normalmente desaparecem ao final das primeiras 
semanas de tratamento

Os efeitos adversos neurológicos podem ser 
exacerbados com o uso concomitante de álcool. 
É necessário abordar o uso recreativo de álcool e 
outras drogas

No caso de farmacodermia, avaliar medicação 
sintomática ou necessidade de suspensão do 
medicamento

Continua
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ARV EVENTOS ADVERSOS MANEJO

NVP

Exantema (7%), geralmente 
maculopapular, de tipo eritema 
multiforme; menos de 1% progride para 
Síndrome de Stevens-Johnson ou para 
necrólise epidérmica tóxica 

Suspender quando o exantema cutâneo for 
extenso, comprometer mucosas, estiver 
associado a manifestações semelhantes 
a um resfriado e/ou houver ocorrência de 
linfadenopatia. Das pessoas que apresentam 
esse tipo de reação à NVP, 40% não demonstram 
reação cruzada com o EFV

INIBIDORES DE PROTEASE – IP

ATV/r

Náuseas, vômitos, diarreia, exantema, 
cefaleia, tontura A ocorrência de icterícia pode afetar a imagem 

e a autoestima da gestante, devendo, portanto, 
ser cuidadosamente avaliada e considerada a 
suspensão do medicamento quando houver 
desconforto para a pessoa

Aumento da bilirrubina total, às custas 
da fração indireta (35% a 47% dos 
casos), com icterícia em alguns casos. 
Elevação das transaminases pode 
ocorrer em cerca de 2% a 7% dos casos 

DRV/r

Contém frações de sulfa. Pode ocorrer 
exantema (17% dos tratados, mas taxa 
de 0,3% de descontinuação), náusea 
(18%) e cefaleia (15%)

Monitorar função hepática, especialmente nos 
primeiros meses e se houver histórico de doença 
hepática pré-existente

Disfunção hepática ocasional precoce 
no início do tratamento

LPV/r

Diarreia (14% a 24%), náuseas, fezes 
malformadas, astenia, dor abdominal, 
cefaleia, vômitos e hiperlipidemia com 
hipertrigliceridemia A diarreia pode ser manejada com adequações de 

dieta e medicamentos sintomáticosOutros eventos adversos menos 
frequentes incluem hiperglicemia, 
aumento de enzimas hepáticas e 
hiperamilasemia

INIBIDORES DE INTEGRASE – INI

RAL
Relatos de casos de aumento de 
transaminases no terceiro trimestre da 
gestação

Reversíveis com a retirada da droga

DTG
Bem tolerado; os efeitos adversos são 
incomuns: insônia (<3%), cefaleia (<2%), 
náuseas e vômitos (<1%), rash (<1%)

Raros relatos de reação de hipersensibilidade 
e aumento de transaminases em pessoas 
coinfectadas com hepatites virais

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Para mais informações sobre o manejo dos efeitos adversos aos ARV, consul-

tar o “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em 

Adultos”, disponível em <http://www.aids.gov.br/pcdt>. 

18.8   Síndrome Inflamatória da Reconstituição 

Imune na gestante vivendo com HIV/aids

A reconstituição imune é uma das metas da TARV. Em algumas situações, observa-

-se um quadro clínico de caráter inflamatório exacerbado, chamado Síndrome Inflamatória 

Conclusão



108

PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS PARA 

PREVENÇÃO DA TRANSMISSÃO VERTICAL DE HIV, SÍFILIS E HEPATITES VIRAIS 

MINISTÉRIO DA SAÚDE

Secretaria de Vigilância em Saúde
Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das Infecções 
Sexualmente Transmissíveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais

da Reconstituição Imune (SIR), que está relacionada ao início da TARV e à recuperação do 

sistema imunológico da pessoa em queda de CV-HIV. Portanto, a SIR pode ser definida 

como uma piora da condição clínica da PVHIV após início da TARV, atribuída à recuperação 

da resposta imune a patógenos viáveis ou inviáveis (Manzardo, 2015).

Essa síndrome se manifesta como piora “paradoxal” de doenças infecciosas 

pré-existentes, sendo geralmente autolimitada, mas pode assumir formas graves. São 

descritas reações inflamatórias relacionadas a infecções fúngicas, virais e bacterianas, 

neoplasias e fenômenos autoimunes. 

A SIR pode se apresentar como agravamento de uma doença já diagnosticada, 

como no caso da TB, tradicionalmente cursando com aumento de linfonodos e recru-

descência da febre, bem como o aparecimento de uma doença não diagnosticada 

previamente, latente, exacerbando uma infecção subclínica preexistente.

O início da TARV em pessoas com baixas contagens de LT-CD4+ é um fator preditor 

para ocorrência de SIR, especialmente havendo história pregressa ou atual de coinfec-

ções ou de infecções oportunistas. A prevenção das complicações associadas à SIR 

envolve identificação e manejo precoce.

Uma vez que não existem critérios bem estabelecidos para o diagnóstico de SIR, 

normalmente é necessária uma combinação de achados para orientar a suspeita clí-

nica, conforme o quadro a seguir. No entanto, a SIR é uma condição potencialmente fatal 

(mortalidade entre 3% a 20%) e o seu manejo clínico ótimo é crucial para um bom prog-

nóstico (Manzardo, 2015).

O diagnóstico de SIR é clínico e deve ser considerado quando sinais 

ou sintomas inflamatórios ocorrem entre quatro e oito semanas após 

o início da TARV, na reintrodução de um esquema interrompido ou na 

modificação para um esquema mais eficaz após a falha terapêutica. 

Observa-se, em geral, aumento na contagem de LT-CD4+ e redução na 

CV-HIV, o que demonstra a efetividade do tratamento. 

No diagnóstico diferencial, deve ser excluída falha da TARV por má 

adesão ou resistência viral, falha ao tratamento da coinfecção ou da 

manifestação oportunista, interações medicamentosas e eventos 

adversos associados à TARV.
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Quadro 12 – Critérios para suspeita clínica de SIR 

1. Piora de doença reconhecida ou surgimento de nova manifestação após início da TARV

2. Presença de imunodepressão grave antes do início ou modificação do esquema

3. Relação temporal entre o início da TARV e o aparecimento das manifestações inflamatórias 
(geralmente dentro de quatro a oito semanas do início da TARV)

4. Presença de resposta imune, virológica ou ambas após início da TARV

5. Exclusão de falha terapêutica, reação adversa ou superinfecção

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Na suspeita de SIR, deve-se priorizar diagnóstico e tratamento da IO. Na maior parte 

dos casos, a resolução é espontânea, envolvendo tratamento sintomático. Ressalta-se 

que a TARV não deverá ser interrompida, exceto em casos graves.

O manejo da SIR inclui a manutenção da TARV, o tratamento das doenças desenca-

deadas e a introdução de corticosteroides sistêmicos nos casos mais graves.

Para mais informações sobre o manejo da SIR, consultar o “Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos”, disponível em 

<http://www.aids.gov.br/pcdt>. 
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19
PROFILAXIA DE INFECÇÕES 

OPORTUNISTAS NA GESTANTE 
VIVENDO COM HIV/AIDS

Nenhum dado, até o momento, demonstra que o espectro das IO seja diferente 

entre as gestantes e mulheres não grávidas quando comparadas em relação à mesma 

contagem de LT-CD4+. No entanto, fatores fisiológicos durante a gestação, como 

aumento do débito cárdico e do volume plasmático, alteração do volume respiratório 

corrente e transferência transplacentária de substâncias, podem dificultar o reconhe-

cimento das IO e alterar a farmacocinética das substâncias envolvidas no tratamento 

(Cruickshank, 1996).

Os procedimentos necessários ao diagnóstico de IO suspeitas em gestantes 

devem ser realizados da mesma forma como indicados para mulheres não grávidas, 

respeitando as especificidades gerais inerentes ao método diagnóstico, de acordo com 

a idade gestacional, do modo como é feito para mulheres sem HIV.

A profilaxia de IO proporciona uma importante redução da morbimortalidade em 

pessoas com disfunção imune secundária à infecção pelo HIV. Essa prevenção tem dois 

aspectos principais: a profilaxia primária e a secundária.

Para informações detalhadas sobre o manejo clínico das IO, consultar o “Protocolo 

Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos”, disponí-

vel em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.
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19.1   Profilaxia primária

É uma estratégia que visa evitar o desenvolvimento de IO. O principal parâmetro 

para orientar a introdução ou suspensão de profilaxia é a contagem de LT-CD4+, uma 

vez que o risco de IO está diretamente associado ao nível dessas células de defesa.

A síntese de critérios para início e suspensão das profilaxias, bem como de esque-

mas recomendados para gestantes não é diferente das recomendações para PVHIV de 

maneira geral (Quadro 13).
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Quadro 13 – Profilaxia primária das IO (evitar o primeiro episódio de doença)

AGENTE INDICAÇÃO 1ª ESCOLHA ALTERNATIVAS
CRITÉRIOS DE 
SUSPENSÃO

ESPECIFICIDADES PARA A GESTANTE

Pneumocystis 
jiroveci

LT-CD4+ <200 
céls/mm3 
(ou <14%) ou 
presença de 
candidíase 
oral ou febre 
indeterminada 
com mais de 
duas semanas 
de duração 
ou doença 
definidora de aids

SMX-TMP 
800mg/160mg 
3x/semana 

Dapsona 
100mg/dia

Boa resposta 
à TARV com 
manutenção de 
LT-CD4+ >200 
céls/mm3 por 
mais de 3 meses

Reintroduzir 
profilaxia se LT-
CD4+ <200 céls/
mm3

SMX-TMP é a medicação de escolha tanto para profilaxia quanto para 
tratamento

Devido à preocupação com os riscos teóricos de possível teratogenicidade 
associada a exposição medicamentosa durante o 1º trimestre, deve ser 
discutida com gestante e profissional de saúde a manutenção da profilaxia 
durante esse período

Usar dose habitual de suplementação com ácido fólico recomendada para 
gestantes

Também promove profilaxia contra toxoplasmose

Neonatologistas devem ser avisados do uso de sulfa ou dapsona próximos ao 
parto pelo aumento teórico do risco de hiperbilirrubinemia e kernicterus

Toxoplasma 
gondii

LT-CD4+ <100 
céls/mm3 e IgG 
anti-T. gondii 
reagente

SMX-TMP 
800mg/160mg 
1x/dia

Riscos 
associados a 
teratogenicidade 
da pirimetamina 
devem ser 
levados em 
consideração

Boa resposta 
à TARV com 
manutenção de 
LT-CD4+ >200 
céls/mm3 por 
mais de 3 meses

Reintroduzir 
profilaxia se LT-
CD4+ <100 céls/
mm3

SMX-TMP pode ser administrado, levando em consideração as mesmas 
observações quanto à profilaxia para PCP

Todas as gestantes devem seguir as mesmas recomendações das mulheres 
sem HIV quanto à prevenção do contato com T. gondii e devem ser testadas 
para anticorpo IgG para toxoplasma

Gestantes devem ser aconselhadas a não consumir ou manipular carnes 
cruas ou mal passadas; isso inclui cuidados com armazenamento das carnes 
e limpeza dos utensílios na cozinha. Devem ainda ser orientadas quanto à 
adequada higienização de frutas e vegetais antes de consumi-los crus. Usar 
luva e higienizar bem as mãos após manipulação do solo. Se possuírem gatos, 
a caixa de areia deve ser higienizada diariamente, preferencialmente por outra 
pessoa que não a gestante. Os gatos devem ser mantidos dentro de casa, e 
não é aconselhável interagir com animais não domésticos durante o período da 
gestação. É necessário, ainda, ter cuidado com a alimentação dos gatos, dando 
preferência às rações industrializadas ou alimentos domésticos bem cozidos

Profissional de saúde e gestante devem discutir benefícios da profilaxia contra 
toxoplasmose e a preocupação relacionada à teratogenicidade da pirimetamina 

Em casos raros, gestantes com toxoplasmose confirmada podem transmitir 
T. gondii para o feto no útero. RN expostos devem ser avaliados quanto à 
possibilidade de ocorrência de toxoplasmose congênita

Continua
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AGENTE INDICAÇÃO 1ª ESCOLHA ALTERNATIVAS
CRITÉRIOS DE 
SUSPENSÃO

ESPECIFICIDADES PARA A GESTANTE

Mycobacterium 
tuberculosis 
(tuberculose 
latente)

PT >5mm ou 
história de 
contato com 
indivíduo 
bacilífero ou 
radiografia 
de tórax com 
cicatriz de TB 
sem tratamento 
prévio

Isoniazida 
5mg/kg/
dia (máximo 
300mg/dia)

A associação 
com piridoxina 
50mg/dia pode 
reduzir o risco 
de neuropatia

Duração de 
6-9 meses 
para isoniazida 
(preferencialmente 
a utilização de 270 
doses em 9-12 
meses)

Complexo 
Mycobacterium 
avium

LT-CD4+ <50 
céls/mm3

Azitromicina 
1.200-
1.500mg/
semana

Claritromicina 
500mg 2x/dia

Boa resposta 
à TARV com 
manutenção de 
LT-CD4+ >100 
céls/mm3 por 
mais de 3 meses

Reintroduzir 
profilaxia se LT-
CD4+ <50céls/
mm3

Cryptococcus sp. Não se indica profilaxia primária para criptococose e histoplasmose

Evitar situações de risco, tais como entrar em cavernas ou se expor a fezes 
de pássaros e morcegos

Histoplasma 
capsulatum

Citomegalovírus

Não se indica profilaxia primária

Recomenda-se diagnóstico precoce de retinopatia por fundoscopia 
rotineira em PVHIV com LT-CD4+ <50 céls/mm3

Herpes simplex Não se indica profilaxia primária 

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Conclusão
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19.2   Profilaxia secundária 

Essa estratégia tem como objetivo evitar a recidiva de IO já ocorrida e que já tenha 

recebido tratamento completo. 

As recomendações de profilaxias secundárias estão resumidas no Quadro 14.

Quadro 14 – Profilaxia secundária das IO e considerações quanto ao tratamento

AGENTE 1ª ESCOLHA ALTERNATIVAS
CRITÉRIO DE 
SUSPENSÃO

ESPECIFICIDADES 
PARA A GESTANTE

Pneumocystis 
jiroveci

SMX-TMP 
800mg/ 160mg 
3x/semana 

Dapsona 100mg/
dia

Boa resposta 
à TARV com 
manutenção de 
LT-CD4+ >200 
céls/mm3 por 
mais de 3 meses

SMX-TMP é a 
medicação de 
escolha tanto para 
profilaxia quanto 
para tratamento

Toxoplasma 
gondii

Peso <60kg: 
sulfadiazina 
500mg 4x/dia 
+ pirimetamina 
25mg 1x/dia + 
ácido folínico 10mg 
1x/dia

SMX-TMP 
(800mg/160mg) 
2x/ dia 

ou

Clindamicina 
600mg 3x/dia + 
pirimetamina 25-
50mg 1x/dia + ácido 
folínico 10mg 1x/dia 

(Acrescentar 
cobertura profilática 
para PCP) 

Boa resposta 
à TARV com 
manutenção de 
LT-CD4+ >200 
céls/mm3 por 
mais de 6 meses

O tratamento 
deve ser o mesmo 
de adultos não 
gestantes

Os pediatras devem 
ser alertados 
sobre o status 
sorológico materno 
quanto ao T. gondii 
para proceder a 
investigação quanto 
à ocorrência de 
toxoplasmose 
congênita

Peso >60kg: 
sulfadiazina 
1.000mg 4x/dia 
+ pirimetamina 
50mg 1x/dia + 
ácido folínico 10mg 
1x/dia

Complexo 
Mycobacterium 
avium

Claritromicina 
500mg 2x/dia + 
etambutol 15mg/
kg/dia (máximo 
1.200mg/dia)

Azitromicina 
500mg 1x/dia + 
etambutol 15mg/
kg/dia (máximo 
1.200mg/dia)

Após um ano de 
tratamento para 
MAC, na ausência 
de sintomas e 
LT-CD4+ >100 
céls/mm3 por 
mais de 6 meses

Reintroduzir se 
LT-CD4+ <100 
céls/mm3

Continua
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AGENTE 1ª ESCOLHA ALTERNATIVAS
CRITÉRIO DE 
SUSPENSÃO

ESPECIFICIDADES 
PARA A GESTANTE

Cryptococcus 
sp.

Fluconazol 200mg 
1x/dia

Itraconazol 
200mg 2x/dia 
ou anfotericina B 
desoxicolato 1mg/
kg 1x/semana

Término do 
tratamento 
de indução e 
consolidação e 
pelo menos 1 ano 
de manutenção, 
assintomático 
e LT-CD4+ 
>200céls/mm3 
por mais de 6 
meses

Isospora belli

SMX-TMP 
(800mg/160mg) 
três vezes por 
semana 

Pirimetamina 25mg 
1x/dia + ácido 
folínico 10mg 3x/
semana

Não há 
recomendação 
específica. No 
entanto, indica-
se a suspensão 
da profilaxia com 
LT-CD4+ >200 
céls/mm3 por 
mais de 3 meses

Citomegalovírus 

Ganciclovir EV 
5mg/kg/dia 5x/
semana 

(apenas para 
retinite, não 
indicado 
rotineiramente 
para doença 
gastrointestinal)

Foscarnet 90-
120mg/kg 1x/dia

Boa resposta 
à TARV com 
manutenção de 
LT-CD4+ >100 
céls/mm3 por 
mais de 3-6 
meses

Histoplasmose 
(doença 
disseminada 
ou infecção do 
SNC)

Itraconazol 200mg 
1x/dia

Manutenção 
por tempo 
indeterminado, 
pois não há 
evidência 
suficiente para 
recomendação 
de interrupção 
do itraconazol

Considerar 
suspensão após 
período mínimo 
de um ano de 
tratamento de 
manutenção, 
ausência de 
sintomas e LT-
CD4+ >150 céls/
mm3 por mais de 
6 meses

Reintroduzir se 
LT-CD4+ <150 
céls/mm3

Herpes simplex

(infecção 
recorrente: >6 
episódios/ano)

Aciclovir 400mg 
2x/dia

Candidíase 
esofágica

Não se indica a profilaxia secundária para candidíase 
esofágica

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Conclusão
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20
COINFECÇÕES NA 

GESTANTE VIVENDO 
COM HIV/AIDS

20.1   Coinfecção HIV e tuberculose

20.1.1 Critérios para início do tratamento 

antirretroviral na coinfecção HIV-TB na 

gestante

A TB é a principal causa de óbito por doença infecciosa em mulheres no mundo 

e a mais importante causa de morbimortalidade em mulheres infectadas pelo HIV 

em regiões com recursos limitados. A maior taxa de coinfecção TB-HIV em mulheres 

ocorre na idade reprodutiva, entre 15 e 49 anos. As gestantes infectadas pelo HIV e que 

desenvolvem TB apresentam risco 2,5 vezes maior de transmissão do HIV para o RN 

que as gestantes infectadas pelo HIV e sem TB. 

Gestantes infectadas pelo HIV com diagnóstico de TB ativa devem 

iniciar TARV assim que possível, independentemente da apresentação 

clínica do agravo. O retardo do tratamento para o HIV está associado a 

maior letalidade e maior risco de TV do HIV.
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20.1.2   Manejo do tratamento da coinfecção HIV/

TB na gestante

A gestante com TB deve ser tratada com Esquema Básico para Tratamento da TB 

em adultos e adolescentes (disponível no “Manual de Recomendações para o Controle 

da Tuberculose no Brasil”, em <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_

recomendacoes_controle_tuberculose_brasil.pdf>), constituído por uma primeira fase 

intensiva com duração de dois meses e esquema composto por rifampicina, isoni-

zaida, pirazinamida, etambutol, e uma segunda fase de manutenção de quatro meses e 

esquema que inclui rifampicina e isoniazida.

O esquema deve ser administrado nas doses habituais ajustadas ao 

peso, quando for o caso, e está recomendando o uso de piridoxina 

na dose de 50mg/dia durante a gestação, pela potencial toxicidade 

neurológica da isoniazida na mulher e no RN.

A rifampicina é um potente indutor do citocromo P450, reduzindo dramaticamente 

as concentrações plasmáticas de medicamentos que utilizam essa mesma via meta-

bólica − no caso dos ARV, os IP e os ITRNN. Dessa maneira, a seleção de um esquema 

ARV com os medicamentos atualmente disponíveis implica poucas opções frente à 

oscilação dos níveis séricos de ITRNN e IP provocada pelo uso da rifampicina.

Os esquemas mais seguros para gestantes em uso de rifampicina são a 

associação de ITRN + INI:

>   TDF + 3TC + RAL

ou ITRN + ITRNN:

>   TDF + 3TC + EFV

Deve-se levar em consideração que os esquemas com dose fixa combinada uma 

vez ao dia têm impacto na adesão e isso deve ser discutido junto à gestante, especial-

mente nas situações de necessidade de tomadas diárias de outras medicações. 

No entanto, o uso de RAL tem a vantagem de ótimo perfil em termos de efei-

tos adversos (Taylor, 2011; Rockstroh, 2013) e menos interações medicamentosas. 

Além disso, trata-se de uma medicação potente para diminuição rápida da CV-HIV, 
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especialmente no terceiro trimestre da gestação (Taylor, 2011; Pinnetti, 2010; Westling, 

2012; Cha; 2013; De Hoffer, 2013; Nobrega, 2013; Rahangdale, 2016; Boucoiran, 2015), 

mais rápida quando comparada ao EFV (Lennox, 2009; Rockstroh, 2013). 

Os dois esquemas, tanto o tratamento para tuberculose quanto a TARV 

(incluindo RAL), devem ser administrados nas suas doses habituais, inclusive o RAL 

(Grinsztejn, 2014).

20.1.3   Manejo de gestantes multiexperimentadas 

na coinfecção HIV-TB

O manejo ARV de gestantes que apresentam falha terapêutica e utilizam esque-

mas de resgate deve ser estruturado por médicos experientes em TARV.

O uso de IP na coinfecção deve ser reservado para situações em que não é possível 

estruturar um esquema ativo com associação de INI. Nos casos de necessidade de uso 

de IP/r, manter IP/r na dose habitual e substituir a rifampicina pela rifabutina. 

A rifabutina é um medicamento pertencente à categoria B da Food and Drug 

Administration (FDA), órgão de referência americano. Isso quer dizer que estudos em 

animais não mostraram efeitos teratogênicos nos conceptos. Até o momento, não 

existem ensaios clínicos controlados em mulheres e o uso do medicamento em ges-

tantes deve ser considerado somente se os benefícios justificarem possíveis riscos 

para os fetos.

20.2   Coinfecção HIV e hepatites virais

20.2.1   Rastreamento de hepatites virais na 

gestante vivendo com HIV/aids

Todas as mulheres vivendo com HIV/aids devem ser testadas para HBV e HCV 

quando do início dos cuidados. 

As gestantes com resultado não reagente para hepatite B (HBsAg não-reagente) 

sem histórico de vacinação completa devem receber vacina para HBV, de acordo com as 

recomendações do PNI. Essas informações estão disponíveis em <http://portalsaude.
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saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-ministerio/197-secre-

taria-svs/13600-calendario-nacional-de-vacinacao>. 

A testagem para hepatite B no pré-natal pode ser feita por meio de teste rápido. 

Esse teste também deverá estar disponível para realização em caso de exposição de 

risco ou violência sexual e na maternidade no momento do parto (se a gestante não 

tiver completado esquema vacinal contra hepatite B).

Mulheres com HBV crônica e HCV crônica que apresentem resultados não rea-

gentes para hepatite A (anti-HAV IgG negativo) devem receber esquema vacinal para 

hepatite A. 

20.2.2   Coinfecção HIV-HBV em gestantes

A coinfecção HIV-HBV é associada a progressão acelerada para hepatite crônica 

e maior mortalidade (Easterbrook, 2015; Easterbrook, 2012; Sulkowski, 2008; �io, 

2009). Por esta razão, está recomendado o tratamento de todas as pessoas coinfec-

tadas HIV-HBV, independentemente dos resultados de HBeAg, CV-HBV e ALT. 

Gestantes com coinfecção HBV-HIV devem receber combinação de ARV, incluindo 

esquema que contenha TDF. 

O tratamento baseado em TDF para as gestantes coinfectadas com HIV é parte do 

conjunto de medidas necessárias para promover a PTV do HBV (Wangl, 2016).

Nos casos de modificação de TARV por falha virológica ao HIV, o TDF deverá ser 

mantido como tratamento contra o HBV, em combinação com outros ARV com ativi-

dade adequada à supressão viral do HIV.

É importante que as gestantes coinfectadas HIV-HBV em uso de TARV sejam 

aconselhadas sobre sinais e sintomas de toxicidade hepática e que isso seja levado em 

consideração durante a escolha da terapêutica a ser instituída. As transaminases hepá-

ticas devem ser monitoradas um mês após o início de TARV, e de forma contínua, com 

intervalos a serem definidos de acordo com os medicamentos em uso e o aparecimento 

de sinais e sintomas. 

Logo após o nascimento, preferencialmente ainda na sala de parto, os RN de mulhe-

res com HBV (HBsAg reagente) devem receber imunoglobulina humana anti-hepatite 

B (IGHAHB) e a primeira dose do esquema vacinal para HBV. As demais doses da vacina 

para HBV serão feitas aos 2, 4 e 6 meses. A avaliação da soroconversão deve ser rea-

lizada mediante anti-HBs e HBsAg entre 30 a 60 dias após a última dose da vacina 

para hepatite B. Mais informações podem ser encontradas na seção específica deste 

PCDT-TV, na Parte V – Transmissão Vertical de Hepatites Virais.
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Para mais informações sobre diagnóstico, manejo e tratamento da hepatite B, con-

sultar o “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Hepatite B e Coinfecções”, 

disponível em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

20.2.3   Coinfecção HIV-HCV em gestantes

Está recomendada a pesquisa de HCV para toda PVHIV (WHO, 2016a; WHO, 2016b), 

inclusive gestantes. É importante considerar, ainda, que as situações de risco de expo-

sição podem se repetir ao longo de toda a vida de qualquer indivíduo, inclusive mulheres 

gestantes, e devem ser investigadas de forma ativa.

Na população de mulheres coinfectadas HIV-HCV, o risco de transmissão vertical 

da hepatite C é duas vezes maior que na população geral (Benova, 2014; Floreani, 2013; 

Polis, 2007), e pode atingir de 19% (Roberts, 2002) a 36% (Hunt, 1997) dos RN. Além 

disso, a coinfecção está associada a menor clareamento espontâneo do HCV, maior 

CV-HCV e progressão mais rápida da doença hepática (Shepard, 2005; Valle Tovo, 2007; 

�omas, 2000; Greub, 2000).

 Embora ainda não existam imunoprofilaxias ou intervenções medicamentosas que 

possam prevenir a transmissão vertical da hepatite C, o diagnóstico precoce da mulher 

permite seguimento e indicação de tratamento após a gestação, quando indicado, 

assim como seguimento da criança exposta. 

A taxa de abortamento, as alterações do crescimento do feto, a prematuridade e as 

complicações obstétricas não são maiores em portadores de hepatite C crônica do que 

na população geral. 

O tratamento da hepatite C durante a gestação está contraindicado, em vista dos 

efeitos teratogênicos da ribavirina e da alfapeguinterferona e da ausência de estudos 

que garantam a segurança no uso dos novos medicamentos, os DAA. A gravidez deverá 

ser evitada durante todo o tratamento contra hepatite C e durante os seis meses 

seguintes ao seu término. Caso se opte pelo tratamento da hepatite C, após a resolu-

ção da gestação, a mulher deverá ser referenciada para consulta com especialista. Os 

indivíduos coinfectados são considerados prioritários para tratamento.

É importante que as gestantes coinfectadas HIV-HCV em uso de TARV sejam 

aconselhadas sobre sinais e sintomas de toxicidade hepática. 
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Em gestantes coinfectadas HIV-HCV, as transaminases hepáticas 

devem ser monitoradas um mês após o início de TARV, e de forma 

contínua, com intervalos a serem definidos de acordo com o 

medicamento em uso e o aparecimento de sinais de sintomas.

Para o diagnóstico da transmissão vertical da hepatite C, a criança deverá realizar 

um teste de anti-HCV aos 18 meses de idade. Caso o resultado seja reagente, deverá 

ser solicitado o exame de CV-HCV. O resultado de CV-HCV positivo confirma a infec-

ção. Mais informações podem ser encontradas na seção específica deste PCDT-TV, na 

Parte V – Transmissão Vertical de Hepatites Virais. 
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21
MANEJO DAS INTERCORRÊNCIAS 

OBSTÉTRICAS NAS GESTANTES 
VIVENDO COM HIV/AIDS

As complicações clínicas associadas à gestação, como a hipertensão e o diabetes 

gestacional, são manejadas da mesma forma em gestantes infectadas ou não infecta-

das pelo HIV, independentemente do status imunológico. A pré-eclâmpsia, a síndrome 

HELLP, a colestase hepática e a insuficiência hepática aguda são distúrbios associa-

dos à gestação e podem ser confundidos com os efeitos adversos dos ARV. Portanto, 

é necessário realizar o diagnóstico diferencial de possíveis efeitos adversos associa-

dos ao uso de ARV. A utilização de IP também está relacionada ao desenvolvimento de 

hiperglicemia, DM e agravamento de distúrbios metabólicos da glicose e dos lipídios.

Dados de uma recente revisão sistemática mostraram que mulheres vivendo com 

HIV/aids apresentaram risco três vezes maior de sepse puerperal quando comparadas 

a mulheres não infectadas (Calvert, 2013). Para outras complicações obstétricas, a evi-

dência científica é fraca e inconsistente.

A seguir, serão apresentadas as principais complicações obstétricas em gestantes 

vivendo com HIV que merecem atenção do profissional de saúde. 

21.1   Hemorragia pós-parto

Quando ocorrer hemorragia pós-parto por atonia uterina, não se deve adminis-

trar derivado do ergot se as parturientes fizerem uso de medicamentos inibidores da 

enzima citocrômica P, CYP450 e CYP3A4  (inibidores de protease, além de antibióticos 
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macrolídeos). O uso concomitante de IP e derivados do ergot está associado a res-

postas vasoconstritoras exageradas e isquemias periféricas e centrais graves. O uso 

concomitante dessas substâncias está contraindicado; caso necessário, deve ser uti-

lizado na menor dose efetiva, pelo menor tempo possível. Havendo condições clínicas, 

preferir ocitocina ou misoprostol. 

Em mulheres que estejam recebendo indutores da enzima CYP3A4, como NVP, EFV, 

ou ETR, agentes uterotônicos adicionais podem ser necessários em virtude da poten-

cial diminuição dos níveis séricos e efeito terapêutico inadequado.

21.2   Hiperêmese gravídica

Para gestantes com hiperêmese gravídica, em que medidas gerais não controlam 

náuseas e vômitos, podem ser indicados antieméticos como a ondansetrona, além de 

vitamina B6 e anti-histamínicos. Essas medicações não determinam interações farma-

cológicas expressivas com os ARV. A metoclopramida apresenta risco de liberação de 

sistema extrapiramidal e não deve ser indicada para manejo de hiperêmese gravídica.

Mulheres com hiperêmese gravídica refratária ao manejo farmacológico inicial 

devem ser internadas em ambiente hospitalar, para melhor manejo clínico. Na ocorrên-

cia de êmese grave, considerar a retirada de todo o esquema ARV durante o período de 

impossibilidade de uso regular da medicação, que deve ser reiniciada após a melhora 

evidente dos sintomas, para evitar doses inadequadas e possibilidade de resistência 

viral. Nesses casos, estará indicada internação hospitalar, sendo uma opção o uso de 

antieméticos via endovenosa, como a ondansetrona.

Orientações específicas devem ser dadas às gestantes em uso de ARV, a fim de evi-

tar transtornos gastrintestinais, que podem agravar os sintomas próprios da gestação. 

21.3   Rotura prematura de membranas

A RPM é uma complicação da gestação associada ao parto pré-termo. Tanto a RPM 

quanto a prematuridade estão associados a um maior risco de TV do HIV. 

A conduta na RPM tem como parâmetro a idade gestacional de 34 semanas: 
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21.3.1   RPM em idade gestacional inferior a 34 

semanas

Associada a um período de latência (sem trabalho de parto) longo, que pode durar 

até algumas semanas. Na ausência de corioamnionite e sofrimento fetal, recomenda-

-se medida semiconservadora, com observação e utilização de medicamentos que 

melhorem o prognóstico materno e perinatal.

Sugere-se: 

 › Hiper-hidratação oral na presença de oligoâmnio;

 › Utilização de corticoide (betametasona ou dexametasona), entre 23 e 34 

semanas, para aceleração da maturidade pulmonar fetal; 

 › Antibioticoterapia.

Na ocorrência de RPM pré-termo, está indicado o uso de penicilina G cristalina para 

prolongar o período de latência e para prevenção da morbimortalidade perinatal pelo 

estreptococo do grupo B, assim como para tratamento da infecção intra-amniótica, se 

presente. Pode-se considerar ainda o uso de ampicilina e de clindamicina. 

21.3.2   RPM em idade gestacional superior a 34 

semanas

A resolução da gestação deve ser considerada após a infusão EV de AZT. A deci-

são pela via de parto irá depender das condições do colo uterino, da apresentação fetal, 

da presença de atividade uterina e da CV-HIV. Sabendo-se que o tempo de trabalho 

de parto está associado a maior ocorrência de TV do HIV, nas situações de colo des-

favorável e ausência de atividade uterina deve-se considerar a realização de parto por 

cesárea, com a intenção de evitar induções prolongadas. 

Caso as condições do colo do útero sejam favoráveis e a gestante estiver em uso de 

TARV, com CV-HIV indetectável e apresentação cefálica, a via de parto pode ser vaginal. 

Essa decisão deve ser tomada junto com a gestante. Na mulher em trabalho de parto e 

com bolsa rota, é preciso avaliar as condições de evolução do trabalho de parto e o risco 

de complicações. Frente à previsão de um parto demorado ou distócico, deve-se consi-

derar a resolução por cesariana.
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21.4   Sangramento vaginal na gestação

O manejo do sangramento vaginal na primeira metade da gravidez independe da 

condição imunológica da gestante vivendo com HIV/aids. Não existem evidências de 

que a infecção pelo HIV, per se, aumente o risco de abortamento e perdas fetais.

21.5   Trabalho de parto pré-termo 

A presença de infecção pelo HIV não interfere no manejo do TPP. É preciso avaliar: 

(i) os possíveis fatores desencadeantes do TPP, como anemia, infecção urinária e outras 

doenças maternas, principalmente as infecções cérvico-vaginais, e (ii) o bem-estar fetal.

Como regra geral, se o TPP ocorrer antes de 34 semanas, a conduta expectante 

parece ser a mais adequada, em razão dos maiores riscos da prematuridade para o 

RN do que aqueles devidos à TV do HIV e à tentativa de inibição do parto. Assim, as 

condutas padronizadas incluem a introdução do AZT intravenoso materno concomi-

tantemente à inibição medicamentosa do parto, a investigação de causas infecciosas 

e seus respectivos tratamentos e o uso de corticosteroides para maturação pulmonar 

quando indicado, sendo o esquema mais frequentemente utilizado o da betametasona 

intramuscular, aplicada em duas doses de 12mg, com intervalo de 24 horas. Ao se con-

seguir a inibição do parto, o AZT intravenoso deve ser descontinuado.

No caso de TPP em que se decida pela conduta ativa, recomenda-se escolher a 

via de parto com base na CV-HIV materna e em indicações obstétricas, com infusão de 

AZT intravenoso, evitando-se trabalho de parto prolongado em virtude do maior risco 

de TV do HIV.

O uso de tocolíticos no contexto intra-hospitalar, como em qualquer situação de 

TPP, está indicado para postergar o parto por no mínimo 48 horas. 

A pesquisa de colonização pelo estreptococo do grupo B está indicada, com a coleta 

de conteúdo vaginal e retal com swab e cultura em meio seletivo. Em caso de resultado 

positivo, o tratamento é realizado com penicilina G cristalina, com início durante o tra-

balho de parto até o nascimento, para reduzir a morbimortalidade perinatal associada à 

infecção neonatal. Caso não seja possível realizar a pesquisa do estreptococo do grupo 

B, deve-se considerar a administração de penicilina G cristalina, já que o parto pré-termo 

é um dos fatores que mais aumentam a morbimortalidade perinatal pelo estreptococo 

do grupo B, conforme a avaliação dos fatores de risco listados abaixo:

 › Idade gestacional inferior a 37 semanas;

 › Febre durante o período do parto (acima de 38°C);
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 › Rotura de membrana em período superior a 18 horas; 

 › Ocorrência de infecção fetal por estreptococo do grupo B em gestações 

anteriores.

21.6   Conduta em caso de necessidade de 

realização de procedimento invasivo

Para gestantes com polidrâmnio e que tenham necessidade de invasão âmnica 

(para drenagem de líquido amniótico ou isoimunização Rh), a utilização EV de AZT 2mg/

kg peso materno, três horas antes da punção, pode reduzir o risco de TV do HIV (Duarte 

et al., 2004).

É importante realizar uma avaliação de risco e benefício do procedimento, levando 

em consideração a CV-HIV da gestante, especialmente em caso de mulheres que este-

jam com a CV-HIV detectável.
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22
MANEJO OBSTÉTRICO E VIAS 

DE PARTO NA GESTANTE 
VIVENDO COM HIV

22.1   Indicação da via de parto em gestantes 

vivendo com HIV/aids

Em mulheres com CV desconhecida ou maior que 1.000 cópias/mL após 

34 semanas de gestação, a cesárea eletiva a partir da 38ª semana de 

gestação diminui o risco de TV do HIV.

Para gestantes em uso de ARV e com supressão da CV-HIV sustentada, 

caso não haja indicação de cesárea por outro motivo, a via de parto 

vaginal é indicada.

Em mulheres com CV-HIV <1.000 cópias/mL, mas DETECTÁVEL, pode 

ser realizado parto vaginal, se não houver contraindicação obstétrica. 

No entanto, o serviço deve estar ciente de que essa mulher tem 

indicação de receber AZT intravenoso.
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O AZT injetável é indicado para a PTV e deve ser administrado durante 

o início do trabalho de parto, ou pelo menos 3 (três) horas antes 

da cesariana eletiva, até o clampeamento do cordão umbilical para 

as gestantes infectadas pelo HIV com CV-HIV desconhecida ou 

detectável a partir da 34ª semana de gestação.

A Figura 4 mostra as possíveis situações para administração de AZT intravenoso 

profilático para gestantes durante o parto.

Figura 4 – Fluxograma quanto às situações para administração de AZT intravenoso profilático 
para gestante durante o parto

Gestante com CV desconhecida  
ou detectável na 34ª semana

Parto cesário, eletivo, empelicado,  
a partir da 38ª semana AZT injetável IV no parto

Gestante com CV detectável,  
porém menor que 1.000 cópias/mL 

na 34ª semana

Parto segundo indicação  
obstétrica; pode ser vaginal AZT injetável IV no parto

Gestante com CV indetectável  
na 34ª semana

Parto segundo  
indicação obstétrica, 

preferencialmente vaginal
Manter TARV habitual via oral

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

O quadro a seguir apresenta os cuidados específicos durante o parto vaginal e 

cesariana em gestantes vivendo com HIV/aids.
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Quadro 15 – Cuidados específicos durante o parto vaginal e cesariana em gestantes vivendo 
com HIV/aids

CUIDADOS ESPECÍFICOS DURANTE O PARTO VAGINAL

1. Assim como na gestação, estão contraindicados todos os procedimentos invasivos durante o 
trabalho de parto (amniocentese, cordocentese, amniotomia, escalpo cefálico). 

2. O parto instrumentalizado deve ser evitado; porém, quando indicado, o fórceps deve ser preferido 
ao vácuo-extrator. A aplicação do fórceps (ou vácuo-extrator) só será admitida se houver 
uma indicação obstétrica precisa e que supere os riscos maiores de infecção da criança pelo 
procedimento. 

3. Havendo condições favoráveis para o parto vaginal e estando este indicado, iniciar o AZT 
intravenoso logo que a parturiente chegar ao serviço, conforme o protocolo estabelecido, e 
manter a infusão até a ligadura do cordão umbilical.

4. Diante da integridade da bolsa amniótica, a progressão normal do trabalho de parto é preferível à 
sua indução.

5. O trabalho de parto deve ser monitorado cuidadosamente, evitando toques desnecessários e 
repetidos (usar o partograma). 

6. Deve-se evitar que as parturientes permaneçam com bolsa rota por tempo prolongado, visto que 
a taxa de TV aumenta progressivamente após 4 (quatro) horas de bolsa rota.

7. O uso de medicamentos que aumentam a atividade uterina não está contraindicado, devendo 
seguir os padrões de segurança já conhecidos. 

8. A amniotomia artificial deve ser evitada, a menos que extremamente necessária. 

9. A ligadura do cordão umbilical deve ser imediata à expulsão do feto, não devendo ser executada, 
sob nenhuma hipótese, a ordenha do cordão.

10. A episiotomia só será realizada após avaliação cautelosa de sua necessidade. Sendo realizada, 
deverá ser protegida por compressas umedecidas com degermante (o mesmo utilizado para 
degermar a vagina e períneo durante o parto). Manter a episiotomia coberta pela compressa 
umedecida deve ser tarefa de um auxiliar, visto ser impossível para um único profissional dar 
assistência ao parto e evitar o contato direto do nascituro com a episiotomia.

CUIDADOS ESPECÍFICOS DA CESARIANA ELETIVA

1. Confirmar a idade gestacional, a fim de evitar a prematuridade iatrogênica. Utilizar parâmetros 
obstétricos, como data da última menstruação correta, altura uterina e ultrassonografia precoce 
(preferencialmente no 1º trimestre, ou antes da 20ª semana).

2. A cesárea eletiva deve ser realizada a partir da 38ª semana de gestação, a fim de evitar a 
prematuridade, o trabalho de parto e a RPM.

3. 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 4cm), o 
obstetra deve iniciar a infusão intravenosa do AZT e realizar a cesárea, se possível, após três horas 
de infusão.

4. Sempre que possível, proceder ao parto empelicado (retirada do neonato mantendo as membranas 
corioamnióticas íntegras). 

5. Ligar o cordão umbilical imediatamente após a retirada do RN e não realizar ordenha do cordão. 

6. Realizar a completa hemostasia de todos os vasos da parede abdominal e a troca das compressas 
ou campos secundários antes de se realizar a histerotomia, minimizando o contato posterior do RN 
com sangue materno.

7. Utilizar antibiótico profilático tanto na cesárea eletiva quanto naquela de urgência: dose única EV 
de 2g de cefazolina.

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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22.2   Biossegurança no parto

As precauções básicas e universais são medidas de prevenção que devem ser 

adotadas por todos os profissionais de saúde no cuidado com qualquer indivíduo, inde-

pendentemente do diagnóstico definido ou presumido de doenças infecciosas, quando 

da manipulação de sangue, secreções, excreções, mucosas ou pele não íntegra.

As medidas de biossegurança incluem a utilização de EPI: luvas, máscara, óculos 

de proteção, capotes e aventais, com a finalidade de reduzir a exposição da pele e das 

mucosas do profissional de saúde ao sangue ou fluidos corpóreos de qualquer pessoa.

Em caso de exposição a materiais biológicos, o profissional exposto deve ser ava-

liado com rapidez para que possa, caso seja indicado, realizar a PEP devida, seguindo 

o “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Profilaxia Pós-Exposição de Risco 

à Infecção pelo HIV, IST e Hepatites Virais” (disponível em <http://www.aids.gov.br/

pcdt>). A profilaxia ao HIV não confere segurança absoluta e, portanto, não substitui a 

boa prática de saúde no que concerne a minimizar riscos mediante o uso correto dos EPI 

e técnica de excelência.
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23
USO DE TERAPIA 

ANTIRRETROVIRAL COMO 
PROFILAXIA DA TRANSMISSÃO 

VERTICAL DO HIV NO PARTO

23.1   Indicação de AZT na PTV do HIV no parto

O AZT injetável é indicado para a prevenção da transmissão vertical e 

deve ser administrado durante o início do trabalho de parto, ou até 3 

(três) horas antes da cesariana eletiva, até o clampeamento do cordão 

umbilical.

Para as mulheres já em TARV, os ARV devem ser mantidos nos horários 

habituais, VO, com um pouco de água, mesmo durante o trabalho de 

parto ou no dia da cesárea programada.

Não é necessário uso de AZT profilático EV naquelas gestantes que apresentem 

CV-HIV indetectável após 34 semanas de gestação, e que estejam em TARV com boa 

adesão (Briand, 2013; Cotter, 2012; Chiappini, 2013; Wong, 2011). Entretanto, indepen-

dentemente da CV-HIV, o médico pode eleger ou não o uso do AZT intraparto EV, a 

depender do seu julgamento clínico (Quadro 16).
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Esquema posológico de AZT injetável 

 › Apresentação comercial do AZT injetável (EV): frasco ampola de 10mg/mL. 

A dose de ataque na primeira hora é de 2mg/kg, seguida de manutenção 

com infusão contínua de 1mg/kg, diluído em 100mL de soro glicosado a 5%. 

 › A parturiente deve receber AZT EV desde o início do trabalho de parto até o 

clampeamento do cordão umbilical.

 › A concentração não deve exceder 4 mg/mL.

Quadro 16 – Esquema posológico do AZT injetável no parto para a gestante vivendo com HIV

DOSE DE ATAQUE (2mg/kg) NA PRIMEIRA HORA

Peso Quantidade de zidovudina Número gotas/min

40kg 8 mL 36

50kg 10 mL 37

60kg 12 mL 37

70kg 14 mL 38

80kg 16 mL 39

90kg 18 mL 39

Manutenção (1mg/kg/hora) em infusão contínua

40kg 4 mL 35

50kg 5 mL 35

60kg 6 mL 35

70kg 7 mL 36

80kg 8 mL 36

90kg 9 mL 36

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

ESQUEMA ALTERNATIVO AO AZT EV (apenas em situação de exceção)

O esquema alternativo ao AZT injetável deve ser utilizado apenas em 

situações de indisponibilidade dessa apresentação do medicamento no 

momento do parto. A dose de AZT é 300mg, VO, no começo do trabalho 

de parto ou na admissão, seguida de 300mg a cada três horas, até o 

clampeamento do cordão umbilical.

Esse esquema não é recomendável pela absorção errática do AZT 

VO, sem evidência que garanta nível sérico adequado no momento 

oportuno.
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24
MANEJO DA MULHER VIVENDO 

COM HIV NO PUERPÉRIO

A puérpera deverá ser orientada quanto à importância de seu acompanhamento 

clínico e ginecológico, assim como sobre o seguimento da criança até a definição de 

situação imunológica. É muito comum, após o parto, haver diminuição da adesão da 

mulher ao tratamento, principalmente o não comparecimento a consultas agenda-

das em serviço de referência para HIV, quando o diagnóstico é feito na maternidade. O 

comparecimento às consultas deve ser estimulado e monitorado, lançando-se mão de 

busca ativa, se necessário.

Está indicada a troca do RAL para o DTG nas mulheres puérperas até 90 dias após o parto. 

Para a troca segura, é necessário que a MVHIV puérpera esteja em com boa adesão à TARV e 

com CV-HIV indetectável, e que não haja contraindicação ao DTG. Dados de segurança foram 

levantados quanto ao uso do DTG por mulheres no período pré-concepção pelo risco de 

malformação congênitaa. Caso o DTG esteja indicado como parte da TARV para a puérpera, é 

necessário que, antes do início do seu uso, ela esteja em uso regular de método contraceptivo 

eficaz, preferencialmente aqueles que não dependem de adesão (DIU ou implante anticon-

cepcional); ou que a mulher não tenha a possibilidade de engravidar (método contraceptivo 

definitivo ou outra condição biológica que impeça a ocorrência de uma nova gestação)a. No 

cenário de contraindicação ao DTG, a prescrição de EFZ só está autorizada caso a genotipa-

gem pré-tratamento demonstre sensibilidade ao EFZ e não haja história de exposição prévia 

e má adesão à classe dos ITRNN. Se não puder ser feito o uso de EFZ, indicar a troca por IP, 

seguindo as recomendações do PCDT para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos.

a    http://www.aids.gov.br/pt-br/legislacao/nota-informativa-no-102018-diahvsvsms
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A puérpera deve ter alta da maternidade com consulta agendada no 

serviço de saúde especializado, para seu acompanhamento e o da 

criança.

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 entre o 5º e o 8º dia e no 42º dia 

pós-parto.

A caderneta da gestante tem informações importantes para o acompanhamento 

da criança e para futuras gestações. Por esse motivo, deverá ser devolvida à puérpera 

com todas as anotações referentes ao período da internação para o parto.

É necessário considerar que mulheres que não amamentam tendem a ter um período 

menor de amenorreia, podendo voltar a ovular a partir de quatro semanas após o parto. 

Assim, considerando os direitos sexuais e reprodutivos dessas mulheres, estas (bem 

como suas parcerias sexuais) devem ser acompanhadas nas ações de saúde sexual e 

planejamento reprodutivo, para que façam escolhas de forma consciente e segura. 

24.1   Manejo de ARV na mulher vivendo com 

HIV no puerpério

A TARV deve ser mantida após o parto, independentemente da 

contagem de LT-CD4+ e dos sinais e sintomas clínicos da mulher.

24.2   Contraindicação à amamentação da 

mulher vivendo com HIV e fornecimento 

de fórmula láctea infantil

O risco de TV do HIV continua por meio da amamentação. Dessa forma, o fato de 

a mãe utilizar ARV não controla a eliminação do HIV pelo leite, e não garante proteção 

contra a TV. 
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Recomenda-se que toda puérpera vivendo com HIV/aids seja orientada 

a não amamentar. Ao mesmo tempo, ela deve ser informada e 

orientada sobre o direito a receber fórmula láctea infantil.

A criança exposta, infectada ou não, terá direito a receber a fórmula láctea infantil, 

pelo menos, até completar seis meses de idade. Esse prazo pode ser estendido con-

forme avaliação de casos específicos.

A prática já demonstrou que uma das intervenções mais efetivas para evitar a 

amamentação natural é começar a orientação para o aleitamento artificial já durante 

o pré-natal. A decisão e a comunicação à puérpera sobre a necessidade de suprimir a 

lactação apenas após o parto é considerada tardia, com resultados insatisfatórios.

O aleitamento cruzado (amamentação da criança por outra nutriz), a alimenta-

ção mista (leite humano e fórmula infantil) e o uso de leite humano com pasteurização 

domiciliar são contraindicados.

Considerando-se que o aleitamento materno contribui substancialmente para 

a TV do HIV, é conveniente realizar a orientação da puérpera/mãe soronegativa no 

momento do parto. Devem-se avaliar suas vulnerabilidades e orientar a prevenção da 

infecção do HIV após o parto, principalmente com o uso de preservativos, reduzindo a 

possibilidade de infecção durante a amamentação.

Se ocorrer infecção materna aguda durante a amamentação, o risco de infecção da 

criança é maior devido ao rápido aumento da CV-HIV e queda na contagem de LT-CD4+. 

A mãe deve ser orientada para a interrupção imediata da amamentação assim que o 

diagnóstico for realizado.

É importante a orientação sobre o uso do preservativo durante a 

lactação para as puérperas. Em caso de suspeita de infecção materna, 

cujo risco de transmissão para o lactente é alto, orienta-se a imediata 

interrupção da amamentação, a realização de testagem para HIV 

na mãe e no lactente para detecção precoce de infecção pelo HIV, 

avaliação para PEP e acompanhamento da criança exposta.

Se a criança for exposta à amamentação por mulher infectada pelo HIV, deve-se 

orientar a interrupção imediata da amamentação e avaliação quanto à necessidade de 

realização de PEP, simultaneamente à investigação diagnóstica.  
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Para mais informações sobre como realizar a investigação diagnóstica da criança 

exposta ao HIV e indicações de PEP, consultar o “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes” e o “Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas para Profilaxia Pós-Exposição de Risco à Infecção pelo HIV, IST e 

Hepatites Virais”, disponíveis em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

24.2.1   Uso de inibidores de lactação

A inibição farmacológica da lactação deve ser realizada imediatamente 

após o parto, utilizando-se cabergolina 1mg VO, em dose única (dois 

comprimidos de 0,5mg VO), administrada antes da alta hospitalar.

Essa indicação ocorre pelas vantagens que a cabergolina apresenta em relação a 

outros medicamentos, tais como efetividade, comodidade posológica e raros efeitos 

colaterais (gástricos). 

A informação do código do procedimento deverá constar no preenchimento da 

Autorização de Internação Hospitalar (AIH) do parto.

Diante da ocorrência de lactação rebote, fenômeno pouco comum, pode-se reali-

zar uma nova dose do inibidor.

24.2.2   Enfaixamento das mamas

Deve ser realizado apenas na ausência dos inibidores de lactação farmacológi-

cos. Os serviços de saúde devem se organizar para oferecer a cabergolina em tempo 

oportuno.

O procedimento consiste em realizar compressão das mamas com atadura, ime-

diatamente após o parto, com o cuidado de não restringir os movimentos respiratórios 

ou causar desconforto materno. O enfaixamento é recomendado por um período de dez 

dias, evitando-se a manipulação e estimulação das mamas. A adesão é baixa, especial-

mente em países de clima quente, e sua efetividade é questionável.
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25 
MANEJO CLÍNICO  

DO RECÉM-NASCIDO 
EXPOSTO AO HIV

A sequência de atividades recomendadas abaixo dependerá das condições de nas-

cimento do RN. O intuito é evitar ao máximo o contato do sangue materno com o do RN.

25.1   Cuidados na sala de parto e pós-parto 

imediato

Todas as recomendações estão resumidas no Quadro 17, a seguir. 
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Quadro 17 – Cuidados imediatos com o RN exposto ao HIV

CUIDADOS NA SALA DE PARTO E PÓS-PARTO IMEDIATO

1. Sempre que possível, realizar o parto empelicado, com a retirada do neonato mantendo as 
membranas corioamnióticas íntegras.

2. Clampear imediatamente o cordão após o nascimento, sem qualquer ordenha.

3. Imediatamente após o nascimento (ainda na sala de parto), realizar o banho, preferencialmente 
com chuveirinho, torneira ou outra fonte de água corrente. Limpar com compressas macias todo 
sangue e secreções visíveis no RN. 

 A compressa deve ser utilizada de forma delicada, com cuidado ao limpar as secreções, para não 
lesar a pele delicada da criança e evitar uma possível contaminação.

4. Se necessário, aspirar delicadamente as vias aéreas do RN, evitando traumatismos em mucosas. 

5. Aspirar delicadamente o conteúdo gástrico de líquido amniótico (se necessário) com sonda oral, 
evitando traumatismos. Se houver presença de sangue, realizar lavagem gástrica com soro fisiológico.

6. Colocar o RN junto à mãe o mais breve possível.

7. Iniciar a primeira dose do AZT solução oral (preferencialmente ainda na sala de parto), logo após os 
cuidados imediatos ou nas primeiras 4 horas após o nascimento. 

8. Quando indicado, administrar a NVP o mais precocemente possível, antes das primeiras 48 horas 
de vida. 

9. Orientar a não amamentação e inibir a lactação com medicamento (cabergolina). 

 Orientar a mãe para substituir o leite materno por fórmula láctea até 6 meses de idade. 

 O aleitamento misto também é contraindicado.

 Pode-se usar leite humano pasteurizado proveniente de banco de leite credenciado pelo MS (p. ex., 
RN pré-termo ou de baixo peso).

 Se, em algum momento do seguimento, a prática de aleitamento for identificada, suspender o 
aleitamento e solicitar exame de CV para o RN.

MATERNIDADE: CUIDADOS ANTES DA ALTA

10. É recomendado o alojamento conjunto em período integral, com o intuito de fortalecer o vínculo 
mãe-filho.

11. Iniciar precocemente (ainda na maternidade ou na primeira consulta ambulatorial) o monitoramento 
laboratorial em todas as crianças expostas (independentemente de serem pré-termo ou não), 
considerando a possibilidade de eventos adversos aos ARV utilizados pela mãe. 

12. São terminantemente contraindicados o aleitamento cruzado (amamentação da criança por outra 
nutriz) e o uso de leite humano com pasteurização domiciliar. Orientar a mãe a substituir o leite 
materno por fórmula láctea até a criança completar 6 meses de idade. 

13. Anotar no resumo de alta do RN as informações do pré-natal, as condições do nascimento, o 
tempo de uso do AZT injetável na mãe, o momento do início do AZT xarope e da NVP no RN, 
dose utilizada, periodicidade e data de término, além das mensurações antropométricas, tipo de 
alimento fornecido à criança e outras informações importantes relativas ao parto.

 Essas informações deverão ser disponibilizadas ao SAE e à UBS que acompanharão a criança e a 
puérpera.

14. A alta da maternidade é acompanhada de consulta agendada em serviço especializado para 
seguimento de crianças expostas ao HIV.

 O comparecimento a essa consulta necessita ser monitorado. Em caso de não comparecimento, 
contatar a puérpera. A data da primeira consulta não deve ser superior a 15 dias a contar do 
nascimento, idealmente na primeira semana de vida. 

15. Preencher as fichas de notificação da “Criança exposta ao HIV” e enviá-las ao núcleo de vigilância 
epidemiológica competente.

16. Atentar para as anotações feitas na carteira do RN referentes a dados que remetam à exposição 
ao HIV (comprometendo o sigilo), uma vez que se trata de um documento comumente manuseado 
pela família e algumas vezes requerido no trabalho dos progenitores para liberação do salário-
família e para frequência à creche. 

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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Crianças expostas ao HIV devem ser atendidas em SAE em HIV/aids, 

compartilhando o cuidado com a Atenção Básica.

As que tiverem diagnóstico confirmado permanecem no cuidado compartilhado, 

ao passo que as expostas ao HIV e não infectadas poderão ser acompanhadas apenas 

na Atenção Básica. 

As crianças expostas ao HIV e não infectadas tendem a apresentar mais infecções 

bacterianas e quadros mais graves, se comparadas a crianças não expostas ao HIV. A 

diminuição dos níveis de anticorpos maternos, transferida via placentária, e o não alei-

tamento por mães com HIV/aids mostram ser a diferença entre esses dois grupos.

Para mais informações quanto ao acompanhamento, diagnóstico da infecção pelo 

HIV, monitoramento de efeitos adversos associados à exposição perinatal aos ARV 

e uso de alimentação por fórmula infantil, consultar o “Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas para o Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes”, disponí-

vel em <http://www.aids.gov.br/pcdt>. 

25.2   Quimioprofilaxia do RN exposto ao HIV

25.2.1   Quimioprofilaxia para o HIV

Todas as crianças nascidas de mães vivendo com HIV deverão receber ARV como 

umas das medidas de profilaxia para TV (Quadro 18). 

O RN deve receber AZT solução oral, preferencialmente ainda na sala de parto, logo 

após os cuidados imediatos, ou nas primeiras quatro horas após o nascimento, devendo 

ser mantido o tratamento durante as primeiras quatro semanas de vida.

Para mães com CV-HIV maior que 1.000 cópias/mL registrada no último trimes-

tre ou com CV-HIV desconhecida, a NVP deverá ser acrescentada ao AZT de acordo 

com os cenários descritos no Quadro 18, a seguir, e deve ser iniciada até 48 horas após 

o nascimento. 

A indicação da quimioprofilaxia após 48 horas do nascimento da criança deverá ser 

discutida caso a caso, preferencialmente com o médico especialista.
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Quadro 18 – Indicação de ARV para profilaxia da transmissão vertical do HIV

CENÁRIOS
USO DE ARV 

-GESTANTE NO PRÉ-
NATAL

INDICAÇÃO 
DE ARV -RN

POSOLOGIA DE ARV 
PARA RN

DURAÇÃO DA 
PROFILAXIA 

COM ARV PARA 
RN

Uso de ARV 
durante a 
gestação

 › Uso de ARV 
no pré-natal e 
periparto, com CV 
documentada <1.000 
cópias/mL no 3º 
trimestre

AZT (VO)

 › RN com 35 semanas 
ou mais de idade 
gestacional: 4mg/
kg/dose de 12/12h

 › RN entre 30 e 35 
semanas de idade 
gestacional: 2mg/kg/
dose de 12/12h por 14 
dias e 3mg/kg/dose 
de 12/12h a partir do 
15º dia

 › RN com menos de 
30 semanas de idade 
gestacional: 2mg/kg/
dose de 12/12h

4 semanas

Sem uso 
de ARV 
durante a 
gestação

 › Sem utilização 
de ARV durante 
a gestação, 
independentemente 
do uso de AZT 
periparto; ou

 › Uso de ARV na 
gestação, mas CV 
desconhecida ou 
acima de 1.000 
cópias/mL no 3º 
trimestre; ou

 › Histórico de má 
adesão, mesmo com 
CV <1.000 cópias/
mL no 3° trimestre; 
ou

 › Mãe com IST, 
especialmente sífilis; 
ou

 › Parturiente com 
resultado reagente 
no momento do 
parto

AZT (VO)

Associado 
com

NVP (VO)

 › RN nascido com 35 
semanas ou mais de 
idade gestacional: 
4mg/kg/dose de 
12/12h

 › RN entre 30 e 35 
semanas de idade 
gestacional: 2mg/kg/
dose de 12/12h por 14 
dias e 3mg/kg/dose 
de 12/12h a partir do 
15º dia

 › RN com menos de 
30 semanas de idade 
gestacional: 2mg/kg/
dose de 12/12h

4 semanas

 › Peso de nascimento 
>2 kg: 12mg/dose 
(1,2mL)

 › Peso de nascimento 
1,5 a 2 kg: 8mg/dose 
(0,8mL)

 › Peso de nascimento 
<1,5kg: não usar NVP

1ª dose: até 48h 
de vida

2ª dose: 48h 
após 1ª dose

3ª dose: 96h 
após 2ª dose

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Excepcionalmente, quando a criança não tiver condições de receber o medica-

mento por VO, pode ser utilizado o AZT injetável, nas seguintes doses:

 › RN com 35 semanas de idade gestacional ou mais: 3mg/kg/dose IV 12/12h, 

por quatro semanas;
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 › RN entre 30 e 35 semanas de idade gestacional: 1,5 mg/kg/dose IV 12/12h 

nos primeiros 14 dias de vida e 2,3 mg/kg/dose IV 12/12h a partir do 15º dia, 

por quatro semanas;

 › RN com menos de 30 semanas de idade gestacional: 1,5 mg/kg/dose IV 

12/12h, por quatro semanas.

Nos casos de impossibilidade de deglutição e se houver indicação de NVP, poderá 

ser avaliada administração por sonda nasoenteral, pois esse medicamento não apre-

senta formulação injetável. 

25.3   Rotina de acompanhamento clínico e 

laboratorial da criança exposta ao HIV

O acompanhamento deve ser mensal nos primeiros seis meses e, no 

mínimo, bimestral a partir do 1º ano de vida.

A avaliação do crescimento e desenvolvimento é extremamente importante, visto 

que as crianças infectadas podem, já nos primeiros meses de vida, apresentar déficits. 

Os gráficos de crescimento e a tabela de desenvolvimento constam na Caderneta de 

Saúde da Criança do MS.

O reconhecimento precoce e o tratamento de possíveis coinfecções devem ser 

considerados prioritários no atendimento dessas crianças, sugerindo-se que tal abor-

dagem seja incluída ainda na maternidade e nas consultas subsequentes.

Para mais informações consultar o “PCDT para o Manejo da Infecção pelo HIV em 

Crianças e Adolescentes”, disponível em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.
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25.4   Esquema vacinal na maternidade

25.4.1   Imunização do RN que permanece 

internado na unidade neonatal

Todas as vacinas do PNI poderão ser administradas na unidade neonatal, se o RN 

atingir a idade cronológica apropriada para a vacinação, segundo o calendário nacio-

nal de imunizações pactuado. Esse calendário poderá ser modificado em situações de 

incorporação ou substituição de imunobiológicos pelo PNI.

Vale ressaltar que deve ser levada em consideração a situação clínico-imunológica 

de cada criança e adolescente ao ser indicada a vacinação. Informações mais detalha-

das podem ser encontradas no “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo 

da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes”, disponível em <http://www.aids.

gov.br/pcdt>.

25.5   Imunobiológicos na unidade neonatal

25.5.1   Imunoglobulina anti-hepatite B (IGHAHB) e 

vacina de hepatite B

A imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) está indicada logo 

após o nascimento, preferencialmente ainda nas primeiras 12 horas 

de vida, para RN de mãe HBsAg reagentes para hepatite B. A dose da 

imunoglobulina é 0,5mL intramuscular, no músculo vasto lateral.

Quando o perfil HBsAg da mãe for desconhecido, deve-se administrar 

imediatamente a vacina contra a hepatite B e, simultaneamente, 

solicitar a pesquisa de HBsAg materno, indicando-se a imunoglobulina 

até o 7º dia de vida, se o resultado for reagente.
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A primeira dose da vacina contra a hepatite B deverá ser administrada simultanea-

mente, na dose de 0,5mL, intramuscular, no músculo vasto lateral do outro membro. O 

esquema vacinal completo deve ser de 0 (ao nascimento, vacina monovalente), 2, 4, 6 e 

15 meses (vacina pentavalente). Recomenda-se a realização de sorologia 30 a 60 dias 

após o término do esquema. 

Em caso de vacinação de crianças nascidas com menos de 2.000g ou 33 semanas 

de idade gestacional, são recomendadas pelo menos quatro doses de vacina de hepa-

tite B recombinante. 

25.5.2   Imunoglobulina anti-varicela-zoster (IGHVZ)

Está indicada na dose de 150 UI, por via IM, nas seguintes situações:

 › RN cujas mães tenham apresentado quadro clínico de varicela de cinco dias 

antes a dois dias depois do parto;

 › Pré-termos nascidos entre 28 semanas e 36 semanas de gestação, 

expostos à varicela, quando a mãe tiver história negativa para esse agravo;

 › Pré-termos nascidos com menos de 28 semanas de gestação, expostos à 

varicela, independentemente da história materna desse agravo.

25.5.1   Imunoglobulina antitetânica (IGHT)

Está indicada na dose de 250 UI, por via IM, para RN que apresentem situação de 

risco para tétano e cujas mães não tenham história vacinal que garanta proteção contra 

o tétano neonatal (dT: vacina dupla tipo adulto – esquema de três doses há mais de dez 

anos ou reforço há mais de cinco anos).
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26
SÍFILIS NA GESTAÇÃO

26.1   Definição e etiologia

A sífilis é uma IST de caráter sistêmico, curável e exclusiva do ser humano. É causada 

pelo Treponema pallidum, uma bactéria Gram-negativa do grupo das espiroquetas, 

descoberta em 1905. 

Os profissionais de saúde devem estar aptos a identificar as manifestações clínicas 

e classificar os estágios da sífilis, assim como a interpretar os resultados dos testes 

que desempenham função importante no controle do agravo, permitindo a definição do 

diagnóstico e o monitoramento da resposta terapêutica. A prevenção, o diagnóstico e o 

tratamento de gestantes e parcerias sexuais com sífilis devem ser priorizados, princi-

palmente, na Atenção Básica.

A notificação compulsória da gestante com sífilis no país foi instituída desde 2005, 

conforme Portaria vigente. A ficha de notificação/investigação está disponível em: 

<http://portalsinan.saude.gov.br/sifilis-em-gestante>. 

26.2   Transmissão da sífilis

A sífilis é transmitida predominantemente por via sexual e vertical. O risco dessa 

IST está diretamente relacionado à presença de lesões sifilíticas mucocutâneas, mais 

comuns no primeiro ano de infecção (fases primária e secundária). 

A TV acontece mais frequentemente intraútero, embora também possa ocorrer 

durante a passagem do feto pelo canal do parto, se houver a presença de lesão ativa. 

A probabilidade da ocorrência de sífilis congênita é influenciada pelo estágio da sífilis na 
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mãe e pela duração da exposição fetal. Dessa forma, a transmissão é maior (em torno 

de 70% a 100%) quan do a gestante apresenta sífilis primária ou secundária.

A sífilis congênita é passível de prevenção quando a gestante infectada por sífi-

lis é tratada adequadamente. A sífilis na gestação pode implicar consequências como 

aborto, natimorto, parto prematuro, morte neonatal e manifestações congênitas pre-

coces ou tardias. 

Não existe vacina contra sífilis e a infecção prévia não confere imunidade protetora. 

Portanto, a pessoa pode se reinfectar a cada vez que for exposta, o que justifica o ras-

treio mais frequente durante a gestação.

26.3   Manifestações clínicas e classificação da 

sífilis na gestação

As manifestações clínicas da sífilis em gestantes são semelhantes às da sífilis 

adquirida que acomete a população geral.  A infecção pela sífilis é dividida em estágios 

baseados em achados clínicos, que orientam tanto o tratamento como o seguimento 

dos infectados (Quadro 19). 

Sífilis latente: a maioria dos diagnósticos em gestantes ocorre 

nesse estágio. No caso das gestantes, a maior parcela dos casos é 

diagnosticada por meio dos testes preconizados durante o pré-natal 

e o parto, e nem sempre a cronologia do tempo de infecção é bem 

determinada. Dessa forma, diante de uma gestante com diagnóstico 

confirmado, em que não é possível inferir a duração da infecção (sífilis 

de duração ignorada), classifica-se e trata-se o caso como sífilis 

latente tardia.



159

Sífilis na gestação

Quadro 19 – Manifestações clínicas de acordo com a evolução e estágios da sífilis 

EVOLUÇÃO ESTÁGIOS MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

Sífilis 
recente

(menos de 
2 anos de 
duração)

Primária

10-90 dias (média 
de 21 dias) após o 
contato.

Geralmente se manifesta como um nódulo indolor único no 
local do contato, que se ulcera rapidamente, formando o cancro 
duro. Costuma surgir na genitália, mas também pode ocorrer no 
períneo, ânus, reto, orofaringe, lábios ou mãos. A lesão primária é 
rica em treponemas

Secundária

6 semanas a 6 
meses após o 
contato

Nessa fase da doença, são comuns sinais e sintomas sistêmicos 
da infecção, mimetizando manifestações clínicas de outras 
enfermidades e, dessa forma, sendo frequentemente confundida 
com outros diagnósticos. Podem ocorrer erupções cutâneas 
em forma de máculas (roséola) e/ou pápulas, principalmente 
no tronco; lesões eritemato-escamosas palmo-plantares (essa 
localização, apesar de não patognomônica, sugere fortemente o 
diagnóstico de sífilis no estágio secundário); placas eritematosas 
branco-acinzentadas nas mucosas; lesões pápulo-hipertróficas 
nas mucosas ou pregas cutâneas (condiloma plano ou condiloma 
lata); alopecia em clareira e madarose (perda da sobrancelha, em 
especial do terço distal), febre, mal-estar, cefaleia, adinamia e 
linfadenopatia generalizada. As lesões secundárias são ricas em 
treponemas

Latente recente

Nos primeiros 2 
anos da infecção

Período em que não se observa nenhum sinal ou sintoma 
clínico de sífilis, verificando-se, porém, reatividade nos 
testes imunológicos que detectam anticorpos. A maioria dos 
diagnósticos ocorre nesse estágio. Aproximadamente 25% dos 
indivíduos intercalam lesões de secundarismo com os períodos 
de latência, durante o primeiro ano da infecção

Sífilis tardia

(mais de 
2 anos de 
duração)

Latente tardia

Após 2 anos de 
infecção

Terciária 

Menos frequente na atualidade 

É comum o acometimento do sistema nervoso e cardiovascular 
(dilatação aórtica, regurgitação aórtica, estenose do óstio 
carotídeo). Além disso, verifica-se a formação de gomas 
sifilíticas (tumorações com tendência a liquefação) na pele, 
mucosas, ossos ou qualquer tecido

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

26.4   Métodos de diagnóstico de sífilis na gestação

O diagnóstico da sífilis exige uma correlação entre dados clínicos, resultados de tes-

tes laboratoriais, histórico de infecções passadas e investigação de exposição recente. 

Apenas o conjunto dessas informações permitirá a correta avaliação diagnóstica de 

cada caso e, consequentemente, o tratamento adequado.

Os testes utilizados para o diagnóstico da sífilis são divididos em duas categorias: 

exames diretos e testes imunológicos. No momento da escolha dos testes, é impor-

tante considerar não somente os testes disponíveis, mas também o provável estágio 

da sífilis a ser diagnosticado.

O diagnóstico da sífilis é preconizado pela Portaria nº 2.012, de 19 de outubro de 

2016, que aprova o “Manual Técnico para Diagnóstico da Sífilis”, disponível em <http://

www.aids.gov.br/biblioteca>.
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26.4.1   Exames diretos

Os exames diretos são aqueles em que, por meio da observação direta em mate-

rial retirado das lesões primárias ou secundárias ativas, visualiza-se a presença das 

espiroquetas.

O quadro seguinte resume as informações dos exames diretos.

Quadro 20 – Exames diretos para sífilis

MANIFESTAÇÕES 
CLÍNICAS DA SÍFILIS

MATERIAL
SENSIBILIDADE/ 
ESPECIFICIDADE

SIGNIFICADO CLÍNICO

Exame 
em 
campo 
escuro

Lesões primárias e 
secundárias

Exsudato 
seroso das 
lesões ativas

Alta sensibilidade e 
especificidade

Depende da 
experiência do técnico

Teste mais eficiente 
e de baixo custo para 
diagnóstico direto da 
sífilis

Positivo: infecção 
ativa. Considerar 
diagnóstico diferencial 
com treponemas não 
patogênicos e outros 
organismos espiralados

Negativo: considerar 
que 1) número de T. 
pallidum na amostra não 
foi suficiente para sua 
detecção; 2) a lesão está 
próxima à cura natural; 
3) a pessoa recebeu 
tratamento sistêmico ou 
tópico

Pesquisa 
direta 
com 
material 
corado

Esfregaço 
em lâmina 
ou cortes 
histológicos 
com diferentes 
corantes

Todas as técnicas têm 
sensibilidade inferior à 
microscopia de campo 
escuro

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

26.4.2   Testes imunológicos

Os testes imunológicos são, certamente, os mais utilizados na prática clínica. 

Dividem-se em treponêmicos e não treponêmicos, conforme o Quadro 21.

Quadro 21 – Testes imunológicos para diagnóstico de sífilis

TESTES 
IMUNOLÓGICOS

Não treponêmicos

VDRL

RPR

TRUST

Quantificáveis (ex.: 1:2, 1:4, 1:8)

Importantes para o diagnóstico 
e monitoramento da resposta 
ao tratamento

Treponêmicos

FTA-Abs

ELISA/EQL

TPHA/TPPA/MHA-TP

Teste Rápido (TR)

Na maioria das vezes, 
permanecem reagentes 
mesmo após o tratamento, 
pelo resto da vida da pessoa

Não são indicados para 
monitoramento da resposta ao 
tratamento

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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26.4.2.1   Testes treponêmicos

São testes que detectam anticorpos específicos produzidos contra os antígenos 

do Treponema pallidum. São os primeiros a se tornarem reagentes.

26.4.2.2   Testes não treponêmicos

Esses testes detectam anticorpos não específicos anticardiolipina, material lipídico 

liberado pelas células danificadas em decorrência da sífilis e possivelmente contra a car-

diolipina liberada pelos treponemas. 

Os testes não treponêmicos devem ter seu resultado expresso em fração 

(1:2, 1:4, 1:64 e assim sucessivamente) e são importantes para o diagnóstico 

e monitoramento da resposta ao trata mento, uma vez que a queda, 

manutenção ou elevação das titulações indicam a evolução terapêutica.

26.4.3   A escolha dos testes diagnósticos

Para o diagnóstico da sífilis, deve ser realizado um teste treponêmico mais um teste 

não treponêmico. Considerando a sensibilidade dos fluxos diagnósticos, recomenda-

-se, sempre que possível, iniciar a investigação por um teste treponêmico (teste rápido, 

FTA-Abs, ELISA etc.). 

A figura seguinte demonstra a possibilidade de combinações de testes para defini-

ção do diagnóstico de sífilis, conforme fluxogramas preconizados pelo “Manual Técnico 

para Diagnóstico da Sífilis”, disponível em: <http://www.aids.gov.br/biblioteca>.

Figura 5 – Testes imunológicos para diagnóstico da sífilis

TESTE 

TREPONÊMICO 

REAGENTE:

- Teste rápido
- FTA- Abs

- TPHA
- EQL

- ELISA

TESTE NÃO 

TREPONÊMICO 

REAGENTE:

- VDRL
- RPR

- TRUST

DIAGNÓSTICO 

DE SÍFILIS

CONFIRMADO

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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O profissional de saúde, médico ou enfermeiro, deve solicitar os testes 

para sífilis, explicitando no formulário de solicitação a finalidade do 

exame:

>   Diagnóstico de sífilis: quando há suspeita de sífilis, 

independentemente do estágio específico; 

>   Diagnóstico de sífilis após TR reagente: quando foi realizada 

testagem rápida no serviço de saúde, com resultado reagente.

Monitoramento do tratamento de sífilis: quando o diagnóstico da 

sífilis e tratamento já foram realizados, para monitorar os títulos dos 

anticorpos não treponêmicos.

26.4.4   Testagem rápida e tratamento imediato da 

gestante

A testagem para sífilis está preconizada na gestação na 1ª consulta 

de pré-natal, idealmente no 1º trimestre, no início do 3º trimestre (a 

partir da 28ª semana), no momento do parto ou em caso de aborto, 

exposição de risco e violência sexual. Em todos os casos de gestantes, 

o tratamento deve ser iniciado com apenas um teste reagente, 

treponênico ou não treponêmico, sem aguardar o resultado do 

segundo teste.

Quando o TR treponêmico for utilizado como o primeiro teste, nos casos reagentes, 

uma amostra de sangue venoso deverá ser coletada e encaminhada para realização de 

um teste não treponêmico laboratorial e definição do diagnóstico. 

A figura abaixo demonstra fluxograma que resume as oportunidades de testagem 

com TR e a conduta frente a um resultado reagente na gestante.
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Figura 6 – Solicitação e conduta frente ao teste reagente na gestante

Situações em que a testagem 
de sífilis deve ser solicitada para 
gestante, preferencialmente TR

Realizar teste 
treponêmico

História de 
exposição/ 

violência sexual

Parto/aborto

Início do 3º 
trimestre (a 
partir da 28ª 

semana)

1ª consulta de 
pré-natal

Resultado 
reagente

Caso 
concluído como 

diagnóstico 
de sífilis

Caso concluído 
como ausência 

de sífilis

Completar 
tratamento 

conforme 
estágio clínico 

+

Realizar 
monitoramento

+

Notificar  
e investigar 

o caso

Repetir a 
testagem 
conforme 

indicado nas 
“Situações em 

que o TR de 
sífilis deve ser 
solicitado para 

gestante”

OU
Repetir 

testagem 
após 30 dias 
se persistir a 
suspeita de 

sifilis

Iniciar 
tratamento 
com 1ª dose 
de penicilina 

benzatina 
imediatamente

+

Coletar amostra 
para realização 

de teste 
laboratorial: 

“Diagnóstico de 
sífilis após TR 

reagente”

+

Testar e tratar 
parceria sexual

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

O Quadro 22 apresenta a interpretação e conduta para a gestante, conforme os 

resultados de testes treponêmicos e não treponêmicos.



16
4

P
R

O
T

O
C

O
LO

 C
L

ÍN
IC

O
 E

 D
IR

E
T

R
IZ

E
S

 T
E

R
A

P
Ê

U
T

IC
A

S
 P

A
R

A
 

P
R

E
V

E
N

Ç
Ã

O
 D

A
 T

R
A

N
S

M
IS

S
Ã

O
 V

E
R

T
IC

A
L

 D
E

 H
IV, S

ÍF
IL

IS
 E

 H
E

PA
T

IT
E

S
 V

IR
A

IS
 

M
IN

IS
T

É
R

IO
 D

A
 S

A
Ú

D
E

S
e

cre
taria d

e
 V

ig
ilân

cia e
m

 S
aú

d
e

D
e

p
artam

e
n

to
 d

e
 V

ig
ilân

cia, P
reve

n
ção

 e
 C

o
n

tro
le

 d
as In

fe
cçõ

e
s 

S
ex

u
alm

e
n

te
 Tran

sm
issíve

is, d
o

 H
IV

/
A

id
s e

 d
as H

e
p

atite
s V

irais

Quadro 22 – Resultados de testes treponêmicos e não treponêmicos, interpretação e conduta para a gestante

PRIMEIRO TESTE +
TESTE 

COMPLEMENTAR
POSSÍVEIS INTERPRETAÇÕES CONDUTA

Teste treponêmico
REAGENTE

(TR, ELISA, FTA-Abs etc.)
+

Teste não treponêmico
REAGENTE

(VDRL, RPR, TRUST)

Diagnóstico de sífilis
Classificação a ser definida de acordo com tempo de infecção 
e histórico de tratamento(a) 

Tratar e realizar monitoramento do tratamento 
Realizar seguimento mensal com teste não 
treponêmico para gestante 
Notificar e investigar o caso de sífilis em gestante

Teste treponêmico
REAGENTE

(TR, ELISA, FTA-Abs etc.)
+

Teste não treponêmico
NÃO REAGENTE

(VDRL, RPR, TRUST) 

Realiza-se um terceiro teste treponêmico com metodologia 
diferente do primeiro. Se não reagente, considera-se 
resultado falso reagente para o primeiro teste, sendo excluído 
o diagnóstico de sífilis. Se reagente, suspeita-se de sífilis 
recente ou de sífilis tratada, caso haja documentação de 
tratamento adequado

No caso de suspeita de sífilis primária, aguardar 30 
dias para repetir teste não treponêmico. Porém, nas 
situações especiais, como em gestantes, recomenda-
se tratar com penicilina benzatina 
Notificar e investigar o caso de sífilis em gestante 

Teste não treponêmico
REAGENTE

(VDRL, RPR, TRUST)
+

Teste treponêmico
REAGENTE

(TR, TPPA, FTA-Abs 
etc.)

Diagnóstico de sífilis
Classificação a ser definida de acordo com tempo de infecção 
e histórico de tratamento(a)

Tratar e realizar monitoramento do tratamento 
Realizar seguimento mensal com teste não 
treponêmico para gestante 
Notificar e investigar o caso de sífilis em gestante

Teste não treponêmico
REAGENTE

(VDRL, RPR, TRUST) 
+

Teste treponêmico
NÃO REAGENTE 

(Teste rápido, TPPA, 
FTA-Abs etc.)

Provável falso-reagente no teste não treponêmico, 
principalmente nos casos em que a titulação for menor ou 
igual a 1:4
Quando a titulação for maior que 1:4, realizar teste 
treponêmico com metodologia diferente do primeiro teste 
treponêmico realizado. O resultado final do fluxograma será 
definido pelo resultado desse terceiro teste

Nas situações com novo teste treponêmico reagente:
 › Tratar e realizar monitoramento do tratamento 
 › Realizar seguimento mensal com teste não 

treponêmico para gestante 
 › Notificar e investigar o caso de sífilis em gestante

Teste não treponêmico
NÃO REAGENTE

(VDRL, RPR, TRUST)

Ou

Teste treponêmico
NÃO REAGENTE 

(Teste rápido, ELISA, FTA-
Abs etc.)

+

Não realizar teste 
complementar se 

o primeiro teste for 
NÃO REAGENTE e não 
houver suspeita clínica 

de sífilis primária

Ausência de infecção ou período de incubação (janela 
imunológica) de sífilis recente

Em caso de suspeita clínica e/ou epidemiológica, 
solicitar nova coleta de amostra em 30 dias
Isso não deve, no entanto, retardar a instituição do 
tratamento, caso o diagnóstico de sífilis seja o mais 
provável ou o retorno da pessoa ao serviço de saúde 
não possa ser garantido

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
(a)  Se houver histórico de tratamento adequado e resposta imunológica adequada, pode representar cicatriz sorológica.
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26.5   Tratamento da sífilis na gestação

A penicilina benzatina é a única opção segura e eficaz para tratamento adequado 

das gestantes. 

Embora outros antibióticos (como as tetraciclinas orais e os macrolídeos) tenham 

sido utilizados para tratamento de sífilis em adultos, estes não são recomendados no 

período da gestação por causa da toxicidade ao feto, ou por não atravessarem a bar-

reira placentária. Há ainda relato de resistência do Treponema pallidum aos macrolídeos. 

Não existem estudos controlados em gestantes que tenham determinado a efi-

cácia da ceftriaxona no tratamento do feto, e por isso esta não é uma medicação 

recomendada para o tratamento de sífilis na gravidez.

Segundo protocolo da OMS, para gestante com sífilis latente recente, em situações 

especiais como o desabastecimento, pode-se utilizar ceftriaxona 1g, via intramuscular, 

por dez a 14 dias. Mas será necessário notificar/investigar e tratar a criança para sífi-

lis congênita. Para os casos de sífilis tardia ou de duração desconhecida, não existem 

outras opções terapêuticas na literatura (WHO, 2016).

Os serviços de saúde devem se organizar para realização da busca ativa, visando o 

início precoce do pré-natal. Devem, ainda, buscar a comunicação efetiva com as parce-

rias sexuais também para testagem e tratamento em momento oportuno. 

O quadro seguinte apresenta um resumo dos esquemas terapêuticos utilizados 

para sífilis em gestante.

Quadro 23 – Resumo dos esquemas terapêuticos da gestante com sífilis

ESTÁGIO CLÍNICO ESQUEMA TERAPÊUTICO

Sífilis recente (com menos de 2 anos de evolução): 
sífilis primária, secundária e latente recente 

Penicilina G benzatina 2,4 milhões UI, IM, dose 
única (1,2 milhões UI em cada glúteo)

Sífilis tardia (com mais de 2 anos de evolução): 
sífilis latente tardia ou latente com duração 
ignorada e sífilis terciária

Penicilina G benzatina 2,4 milhões UI, IM, semanal, 
por 3 semanas

Dose total: 7,2 milhões UI, IM

Neurossífilis
Penicilina cristalina 18-24 milhões UI/dia, IV, 
administrada em doses de 3-4 milhões de UI, a 
cada 4 horas ou por infusão contínua, por 14 dias

Fonte: DIAHV/SVS/MS. 
Notas:
Esquemas alternativos não são recomendados durante a gestação. 
Qualquer outro tratamento realizado durante a gestação, para fins de definição de caso e abordagem terapêutica 
da sífilis congênita, é considerado tratamento não adequado da mãe, e o RN será submetido a avaliação clínica e 
laboratorial, conforme seção específica deste PCDT-TV.
Gestantes que ultrapassarem o intervalo de 14 dias entre as doses devem reiniciar o esquema terapêutico.
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26.5.1   Reação de Jarisch-Herxheimer

Após a primeira dose de penicilina, a pessoa pode apresentar exacerbação das 

lesões cutâneas com eritema, dor ou prurido, as quais regridem espontaneamente 

após 12 a 24 horas, sem a necessidade da descontinuidade do tratamento. Tipicamente, 

vêm acompanhadas de febre, artralgia e mal-estar.

Essa reação não configura alergia à penicilina e ocorre em resposta à grande 

quantidade de proteínas e ou tras estruturas liberadas na corrente sanguínea pelas 

espiroquetas mortas com a administração de penicilina. É mais co mum em pessoas que 

recebem tratamento na fase secundária da sífilis. 

As gestantes e suas parcerias sexuais em início de tratamento devem 

ser orientadas quanto à possibilidade de ocorrência da reação de 

Jarisch-Herxheimer e à benignidade do quadro, que é autolimitado. 

Podem ser prescritos sintomáticos, como antipiréticos. 

Não se deve evitar ou adiar a terapêutica apropriada pelo receio da possibilidade 

da reação de Jarisch-Herxheimer, já que a sífilis congênita é doença de grave morbi-

mortalidade. Caso a gestante não seja tratada adequadamente, o risco de abortamento 

ou morte fetal é maior que os riscos potenciais da reação.

26.5.2   Segurança e eficácia da administração da 

penicilina benzatina

A administração de penicilina benzatina pode ser feita com segurança 

na Atenção Básica.

A probabilidade de reação adversa às penicilinas, em especial as reações graves, é muito 

rara. Diversos medicamentos normalmente prescritos e utilizados na prática clínica diária 

(ex.: AINE, lidocaína etc.), bem como alimentos (ex.: nozes, frutos do mar, corantes etc.) apre-

sentam maiores riscos de anafilaxia; todavia, não há tanto temor quanto à sua administração 

ou consumo. Infelizmente, o receio de reações adversas à penicilina por profissionais de 

saúde, em especial a raríssima reação anafilática, tem contribuído para a perda do momento 

oportuno de tratamento de pessoas infectadas por sífilis, colaborando para a manutenção da 

cadeia de transmissão da doença, inclusive sua faceta mais triste, a sífilis congênita.
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A possibilidade de reação anafilática à administração de penicilina benzatina é de 

0,002%, segundo levantamento das evidências científicas constante no relatório de 

recomendação elaborado pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologia no 

SUS (Conitec), disponível em <http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/

publicacao/2015/57994/_p_relatorio_penicilina_sifilis_congenita_secreta_38035.pdf>.

O receio de ocorrência de reações adversas não é impeditivo para a administra-

ção de penicilina benzatina nos serviços de saúde, especialmente na Atenção Básica. 

A anafilaxia, como discutido anteriormente, não é exclusiva das penicilinas e, portanto, 

os serviços devem estar cientes dos procedimentos a serem adotados em tal situação. 

A adrenalina é a droga de escolha para tratamento da reação de anafilaxia, caso esta 

ocorra, e a pessoa deverá receber atendimento conforme preconizado pelo Caderno 

da Atenção Básica nº 28, Volume II, Acolhimento à Demanda Espontânea, Capítulo 2: 

Queixas comuns no atendimento à demanda espontânea e urgências/emergências, 

pág. 25, disponível em: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/

caderno_28.pdf>.

Destaca-se também a Decisão nº 0094/2015 do Conselho Federal de Enfermagem 

(Cofen), que reforça a importância da administração da penicilina benzatina pelos pro-

fissionais de enfermagem na Atenção Básica (disponível em <http://www.cofen.gov.

br/decisao-cofen-no-00942015_32935.html>), além da Nota Técnica Cofen/CTLN nº 

03/2017, que reafirma esse compromisso de cuidado à saúde, disponível em: <http://

www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2017/06/NOTA-T%C3%89CNICA-COFEN-

CTLN-N%C2%B0-03-2017.pdf>.

26.6   Tratamento das parcerias sexuais

As parcerias sexuais de gestantes com sífilis podem estar infectadas, 

mesmo apresentando testes imunológicos não reagentes; portanto, 

devem ser tratadas presumivelmente com apenas uma dose de 

penicilina benzatina IM (2.400.000 UI). No caso de teste reagente 

para sífilis, seguir as recomendações de tratamento da sífilis adquirida 

no adulto, de acordo com o estágio clínico da infecção, utilizando 

preferencialmente penicilina benzatina.

O Quadro 24 resume o tratamento das parcerias sexuais de gestantes com sífilis.
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Quadro 24 – Resumo dos esquemas terapêuticos para as parcerias sexuais de gestantes com sífilis

ESTÁGIO CLÍNICO ESQUEMA TERAPÊUTICO

Sífilis recente (com menos de 2 anos de evolução): 
sífilis primária, secundária e latente recente 

Penicilina G benzatina 2,4 milhões UI, IM, dose 
única (1,2 milhões UI em cada glúteo)

Sífilis tardia (com mais de 2 anos de evolução): 
sífilis latente tardia ou latente com duração 
ignorada e sífilis terciária

Penicilina G benzatina 2,4 milhões UI, IM, semanal, 
por 3 semanas

Dose total: 7,2 milhões UI, IM

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

É fundamental realizar busca ativa para diagnóstico e tratamento das parcerias 

sexuais de gestantes com sífilis, bem como fortalecer o pré-natal do parceiro nos 

serviços de saúde. Para mais informações sobre as recomendações quanto ao segui-

mento da sífilis adquirida na população geral, consultar o “Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com IST”, disponível em: <http://www.

aids.gov.br/pcdt>. 

26.7   Monitoramento pós-tratamento de sífilis 

na gestante

O seguimento da gestante com sífilis deve levar em consideração tanto os sinais e 

os sintomas clínicos quanto o monitoramento laboratorial da resposta ao tratamento. 

Os testes não treponêmicos (VDRL, RPR, TRUST, por exemplo) devem ser realizados 

mensalmente nas gestantes, utilizando preferencialmente sempre o mesmo teste, 

para que seja possível comparação entre eles. A quantificação do título de teste não 

treponêmico deve ser obtida no início do tratamento (idealmente, no primeiro dia de 

tratamento), uma vez que os títulos podem aumentar significativamente após alguns 

dias entre o diagnóstico de sífilis e o início de tratamento. Isso é importante para docu-

mentação da real queda da titulação, evitando a necessidade de retratamento. 

O monitoramento é fundamental para classificar a resposta ao tratamento e definir 

a conduta mais correta para cada caso. Didaticamente, classifica-se a resposta ao tra-

tamento em: 

 › Resposta imunológica adequada;

 › Critérios de retratamento: reativação e/ou reinfecção. 
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26.7.1   Resposta imunológica adequada ao 

tratamento da sífilis

É indicação de sucesso de tratamento a ocorrência de diminuição da titulação em 

duas diluições dos testes não treponêmicos em três meses, ou de quatro diluições em 

seis meses após a conclusão do tratamento (ex.: pré-tratamento 1:64 e em três meses 

1:16, ou em seis meses 1:4).

Essa resposta é mais comum em pessoas de menos idade, com títulos não tre-

ponêmicos mais altos no início do tratamento e em estágios mais recentes da infecção 

(sífilis primaria, secundaria e latente recente). Mesmo que ocorra resposta adequada ao 

tratamento, o seguimento clínico deve continuar, com o objetivo de monitorar possível 

reativação ou reinfecção.

Quanto mais precoce for o diagnóstico e o tratamento, mais rapidamente haverá 

desaparecimento dos anticorpos circulantes e consequente negativação dos testes não 

treponêmicos, ou, ainda, sua estabilização em títulos baixos. A persistência de resulta-

dos reagentes em testes não treponêmicos com títulos baixos (1:1 a 1:4) durante um ano 

após o tratamento, quando descartada nova exposição de risco durante o período ana-

lisado, é chamada de “cicatriz sorológica” e não caracteriza falha terapêutica (Figura 7).

TÍTULO x DILUIÇÃO

Afirmar que a titulação da amostra diminui em duas diluições (de 1:64 

para 1:16) é equivalente a afirmar que o título da amostra caiu 4 vezes. 

Isso porque a amostra é diluída em um fator 2; logo, uma diluição 

equivale a 2 títulos.

Figura 7 – Seguimento da gestante com sífilis

Diagnóstico de sífilis em 
gestante

Instituição de tratamento 
imediato adequado

Realização de teste não 
treponêmico MENSAL

Resposta imunológica 
adequada

Queda da titulação em 
pelo menos 2 diluições 
em até 3 meses após a 

conclusão do tratamento

Aumento da titulação em 
pelo menos 2 diluições, 

OU persistência ou 
recorrência dos sinais/

sintomas, OU ausência de 
queda esperada do título

Investigar reinfecção

Investigar sinais/
sintomas neurológicos e/

ou oftalmógicos

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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26.7.2   Critérios de retratamento: reativação ou 

reinfecção

Muitas vezes, é difícil diferenciar entre reinfecção, reativação e resposta imuno-

lógica mais lenta, sendo fundamental a avaliação da presença de sinais ou sintomas 

clínicos novos, reexposição de risco, violência sexual, comorbidades, histórico do tra-

tamento (duração, adesão e medicação utilizada) e exames laboratoriais prévios, para 

facilitar a elucidação diagnóstica.

Critérios para retratamento da gestante com sífilis

>   Não redução da titulação em duas diluições no intervalo de seis 

meses (sífilis primária, secundária e sífilis latente recente) ou 12 

meses (sífilis tardia) após o tratamento adequado (ex.: de 1:32 para 

1:8, ou de 1:128 para 1:32);

OU

>   Aumento da titulação em duas diluições (ex.: de 1:16 para 1:64 ou de 

1:4 para 1:16) em qualquer momento do seguimento;

OU

>   Persistência ou recorrência de sinais e sintomas de sífilis em 

qualquer momento do seguimento.

Na presença desses critérios, o profissional de saúde deve investigar sinais/sinto-

mas neurológicos e/ou oftalmológicos e reexposição sexual de risco. 

Se o paciente preencher os critérios de retratamento, recomenda-se investigação 

de neurossífilis por meio de punção lombar e retratamento com três doses de penicilina 

benzatina 2,4 milhões de UI, IM (uma vez por semana, por três semanas). 

Em caso de exame de LCR compatível com neurossífilis, deve-se estabelecer o 

tratamento conforme o estágio da infecção. Não é aceitável a falha de doses no retra-

tamento; portanto, é importante reforçar a adesão. O intervalo entre as doses não deve 

exceder 14 dias.

Situações que não se enquadram como resposta imunológica adequada ou cri-

térios de retratamento devem ser avaliadas quanto à presença de sinais ou sintomas 

clínicos novos, epidemiologia (reexposição, comorbidades), histórico do tratamento 

(duração, adesão e medicação utilizada) e exames laboratoriais prévios, para facilitar a 
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elucidação diagnóstica. Caso ainda haja suspeita de infecção ativa por sífilis, o retrata-

mento deve ser instituído. 

26.7.3   Recomendações aos profissionais de 

saúde do pré-natal quanto ao risco de 

sífilis congênita

É necessário registrar na caderneta de pré-natal da gestante todas as medidas 

que compõem as ações para prevenir a sífilis congênita, evitando, assim, que a criança 

exposta seja submetida a intervenções desnecessárias no pós-parto. 

Para fins clínicos e assistenciais, alguns fatores são considerados para o 

tratamento adequado da GESTANTE com sífilis, como:

>   Administração de penicilina benzatina;

>   Início do tratamento até 30 dias antes do parto;

>   Esquema terapêutico de acordo com o estágio clínico;

>   Respeito ao intervalo recomendado de doses;

>   Avaliação quanto ao risco de reinfecção; 

>   Documentação de queda do título do teste não treponêmico em pelo 

menos duas diluições em três meses, ou de quatro diluições em seis 

meses após a conclusão do tratamento – resposta imunológica 

adequada.

26.8   Coinfecção sífilis e HIV

A prevalência de sífilis é maior em PVHIV (Kalichman, 2011). Além disso, as úlceras 

genitais podem facilitar a transmissão sexual e perinatal do HIV, pela quebra da inte-

gridade da mucosa, que serve de entrada para o vírus, aumentando a probabilidade de 

infecção pelo HIV. 

O curso clínico da sífilis pode ser alterado pela coinfecção com HIV, com a ocorrên-

cia de manifestações atípicas ou mais agressivas. As apresentações clínicas de cada 

es tágio geralmente são semelhantes às das pessoas soronegativas. O diagnóstico de 
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sífilis na coinfecção com HIV é feito da mesma forma que na po pulação geral, conforme 

os protocolos de seguimento mais próximo  e a ampliação da oferta de testagem para 

pessoas em situação de vulnerabilidade para as IST. 

A coinfecção com HIV compromete a resposta sorológica e a probabilidade de 

efetividade do tratamento da sífilis no adulto. O efeito do vírus no tratamento da sífi-

lis durante a gestação não é conhecido; entretanto, está bem estabelecido que a sífilis 

pode aumentar a transmissão vertical do HIV. 

No que se refere ao tratamento da gestante coinfectada com HIV e sífilis, é possível 

que esquemas mais longos que a dose única de penicilina benzatina possam conferir 

algum efeito adicional na redução de desfechos desfavoráveis na gestação. No entanto, 

as evidências científicas atuais não apoiam a recomendação de um esquema terapêu-

tico diferenciado.

Dessa forma, ressalta-se a importância da integração de testagem e 

tratamento para HIV e sífilis na rede de pré-natal, como uma estratégia 

custo-efetiva de oportunidade de diagnóstico precoce e tratamento de 

ambas as patologias, diminuindo as chances de complicações durante a 

gestação e a ocorrência de TV tanto da sífilis como do HIV.

Para mais informações sobre a coinfecção sífilis-HIV, consultar o “Protocolo Clínico 

e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos”, disponível em: 

<http://www.aids.gov.br/pcdt>. 
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SÍFILIS CONGÊNITA

A sífilis congênita é uma doença que pode ser prevenida, sendo possível alcançar 

a eliminação da TV por meio da implementação de estratégias efetivas de diagnóstico 

precoce e tratamento da sífilis nas gestantes (WHO, 2011). Além disso, o risco de des-

fechos desfavoráveis à criança é mínimo, se a gestante receber tratamento adequado e 

precoce durante a gestação.

O risco de transmissão da sífilis para o feto depende do estágio da infecção materna 

e do período da gestação em que o feto é exposto. A sífilis na gestação nos estágios 

primário, secundário, latente recente e, em alguns casos, latente tardio, podem levar à 

disseminação hematogênica para o feto, resultando em resposta inflamatória sistêmica. 

Embora as espiroquetas possam atravessar a placenta em fases precoces da ges-

tação, uma resposta imune fetal robusta só acontece por volta da 18ª à 22ª semana, 

quando as características da sífilis congênita podem ser visualizadas. Além disso, a infil-

tração placentária pode causar redução do fluxo sanguíneo ao feto, gerando restrição 

do crescimento que, quando grave, pode levar ao óbito fetal. Evidências atuais estimam 

que, na ausência de tratamento eficaz, 25% das gestações das mulheres infectadas 

não tratadas adequadamente resultarão em abortos no segundo trimestre ou óbito 

fetal; 11%, em morte fetal a termo; 13%, em partos prematuros ou baixo peso ao nascer, 

além de pelo menos 20% de RN que apresentarão sinais sugestivos de sífilis congênita.

A sífilis congênita é agravo de notificação compulsória e a ficha de notificação/

investigação está disponível em <http://portalsinan.saude.gov.br/sifilis-congenita>. 

Os critérios de definição de caso constam na Nota Técnica vigente, disponível em 

<http://www.aids.gov.br/biblioteca>.
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27.1   Manifestações clínicas da sífilis congênita

Existe um amplo espectro de gravidade da sífilis congênita, que varia desde a 

infecção não aparente ao nascimento aos casos mais graves, com sequelas per-

manentes ou abortamento e óbito fetal. A maioria das crianças com sífilis congênita 

precoce (definida como sífilis diagnosticada até o segundo ano de vida) é assintomá-

tica ao nascer; portanto, o diagnóstico nem sem sempre é óbvio e depende de alta 

suspeição clínica para a investigação da história materna, além de exame cuidadoso da 

criança exposta (Quadro 25).
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Quadro 25 – Manifestações clínicas mais comuns da sífilis congênita

MANIFESTAÇÃO
TEMPO HABITUAL DE 

SURGIMENTO
DETALHES

Aborto espontâneo/
natimorto/hidropsia 
fetal

Qualquer tempo de 
gestação

Ocorre em aproximadamente 40% dos casos de 
sífilis adquirida durante a gestação, com risco mais 
alto para infecção no primeiro trimestre

Funisite necrotizante Ao nascimento
Alteração do cordão umbilical caracterizada 
pela presença de bandas necróticas – rara, mas 
patognomônica quando presente

Rinite ou descarga 
nasal

Frequentemente é a 
primeira manifestação

Ocorre em aproximadamente 40% dos casos

Rash cutâneo Primeiras 8 semanas

Ocorre em aproximadamente 50% dos casos 
– geralmente, rash maculopapular difuso, mas 
também pode haver descamação de maneira 
isolada, ou lesões vesiculares, bolhosas, 
papuloescamosas ou mucosas

Hepatomegalia/
esplenomegalia

Primeiras 8 semanas
Ocorre em aproximadamente 20% dos casos e pode 
persistir por anos

Linfadenopatia Ocorre em aproximadamente 5% dos casos

Neurossífilis

Pode estar presente 
ao nascimento 
ou surgir mais 
tardiamente

Ocorre em aproximadamente 50% dos casos – 
geralmente, assintomática

Envolvimento 
musculoesquelético

Osteocondrite ou pericondrite, vistas na radiografia 
inicial em 25% dos casos. Posteriormente, 
pseudoparalisia, que pode ser confundida com abuso 
infantil, já que há mudanças ósseas e teciduais. 
Desenvolvimento posterior da fronte olímpica, 
hipodesenvolvimento das maxilas, nariz em sela, 
deformidade de escápulas e tíbia em lâmina de sabre

Artropatia recorrente e derrame assintomático de 
joelhos (articulações de Clutton) ocorrem após os 2 
anos de idade

Anormalidade 
hematológicas

Presentes ao 
nascimento ou mais 
tardiamente

Anemia, trombocitopenia e outras mudanças 
associadas a malignidades hematológicas

Ceratite intersticial 2 a 20 anos de idade

Dentes de Hutchinson
Quando surgem os 
dentes permanentes

Dentes incisos superiores centrais e laterais 
espaçados e pontudos

Molares de Mulberry
13 aos 19 meses de 
idade

Primeiros molares com aparência de amora

Surdez 
neurossensorial

10 aos 40 anos de 
idade

Acometimento do 8º par craniano

Achados raros: meningite, corioretinite, síndrome nefrótica e hemoglobinúria paroxística

Fonte: Adaptado da Sociedade de Pediatria Canadense (Robinson, 2009).
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27.1.1   Sífilis congênita precoce

Definida como sífilis diagnosticada até o segundo ano de vida na criança exposta. 

Esse diagnóstico ocorre após ava liação clínico-epidemiológica criteriosa da situação 

materna, avaliação clínico-laboratorial e estudos de imagem na criança. 

Além da prematuridade e do baixo peso ao nascimento, as principais manifesta ções 

clínicas são hepatoesplenomegalia, lesões cutâneas (rash, condiloma plano, pênfigo 

palmo-plantar), obstrução nasal e rinite sero-sanguinolenta, sofrimento respirató-

rio com ou sem pneumonia, icterícia, pseudoparalisias, edema (secundário a síndrome 

nefrótica e/ou desnutrição). Outras características clínicas incluem petéquias, púrpura, 

fissura peribucal, hidropsia, hipertensão pulmonar, pan-hipopituitarismo transitório, 

convulsão e meningite. 

27.1.2   Sífilis congênita tardia

Definida de forma didática como a sífilis congênita identificada após o segundo ano 

de vida da criança exposta. Da mesma forma que na sífilis congênita precoce, o diag-

nóstico deve ser estabelecido por meio da associação de critérios epidemiológi cos, 

clínicos e laboratoriais. 

Essas crianças podem apresentar os estigmas clássicos: ceratite intersticial, 

periostite, osteíte ou osteo -condrite (com alterações características ao estudo radio-

lógico), surdez neurológica, anormalidades dentárias (dentes incisivos medianos 

superiores deformados – dentes de Hutchinson, molares em “amora”), desenvolvi-

mento pobre da maxila, palato em ogiva, nariz em sela, “fronte olímpica”. São sinais 

menos frequentes: tíbia em sabre, rágades (fissuras periorais e perinasais), retardo 

mental, hidrocefalia, escápula em clarão e articulações de Clutton (efusão dos joelhos).

27.1.3   Diagnóstico diferencial de sífilis congênita e 

sífilis adquirida

Sífilis congênita e adquirida costumam ser difíceis de serem diferenciadas em uma 

criança com testes laboratoriais reagentes para sífilis no período pós-natal. Os sinais 

de sífilis congênita podem não ser óbvios e os estigmas da doença podem não ter se 

desenvolvido ainda. Achados laboratoriais, como teste não treponêmico reagente e 

titulação elevada (VDRL, por exemplo), assim como a presença de leucócitos e proteína 

no líquor, podem ocorrer em qualquer uma das duas condições. Achados radiográficos 

de alterações típicas em metáfises e epífises de ossos longos podem ajudar, já que são 

sinais clássicos da sífilis congênita.
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Os anticorpos maternos podem tornar duvidosa a interpretação dos testes labo-

ratoriais das crianças menores de um ano, por outro lado, testes treponêmicos reativos 

após os 18 meses de idade provavelmente refletem a infecção da própria criança, por 

se tratar de anticorpos produzidos por ela. A decisão quanto ao diagnóstico diferencial 

final deve ser baseada em história materna associada aos achados clínicos e, mesmo 

em crianças, a possibilidade de abuso sexual deve ser considerada como uma causa de 

sífilis adquirida.

27.1.4   Diagnóstico de sífilis congênita

O diagnóstico da sífilis congênita representa um processo complexo, devido ao 

fato de que mais da metade das crianças são assintomá ticas ao nascimento e, mesmo 

naquelas com alguma expressão clínica, os sinais e sintomas costumam ser discre-

tos ou inespecíficos. Não existe uma avaliação complementar que determine com alta 

especificidade e sensibilidade o diagnóstico da infecção na criança. 

Nessa perspectiva, ressalta-se que a as sociação de critérios epidemiológicos, clí-

nicos e laboratoriais deve ser a base para o diagnóstico da sífilis congênita, devendo ser 

avaliada a história clínico-epidemiológica da mãe, o exame fí sico da criança e os resul-

tados dos exames laboratoriais e radiológicos. A figura abaixo resume a investigação de 

sífilis congênita.

Figura 8 – Resumo da investigação diagnóstica de sífilis congênita 

MÃE CRIANÇA EXPOSTA

Sífilis congênita
Testagem e identificação  

da gestante com sífilis

Exames laboratoriais  
e radiológicos

Identificação de sinais  
e sintomas clínicos

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Os exames laboratoriais para auxiliar o diagnóstico da sífilis congênita utilizam as 

mesmas metodolo gias descritas na sífilis adquirida, mas com particularidades de indi-

cação e interpretação.
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A maioria dos diagnósticos de sífilis congênita nas crianças é presuntivo, já que 

a demonstração definitiva de infecção pelo Treponema pallidum é rara. A espiroqueta 

não pode ser cultivada, e apenas uma minoria dos RN apresentam lesões cutâneas 

ou mucosas de onde pode ser retirado material para realização de exames diretos.

27.1.5   Pesquisa direta no diagnóstico de sífilis 

congênita

A pesquisa da presença de Treponema pallidum em campo escuro a partir de mate-

rial coletado de lesão cutâneo-mucosa e de mucosa nasal é útil para diagnosticar a 

infecção. A microscopia de campo escuro não é recomendada para material de lesões 

orais.

Além disso, a pesquisa em campo escuro só pode ser feita com amostras frescas 

que permitam a visualização de treponemas vivos e móveis. Em amostras de biópsia ou 

necrópsia, embora o treponema esteja morto, podem ser usadas colorações especiais 

ou técnicas de imuno -histoquímica, que permitem a visualização do T. pallidum. 

27.1.6   Testes imunológicos no diagnóstico de 

sífilis congênita

Dividem-se em treponêmicos e não treponêmicos.

27.1.6.1 Testes treponêmicos (TPHA, FTA-Abs, EQL, 

ELISA ou testes rápidos) 

São testes que detectam anticorpos específicos produzidos contra os antígenos 

do Treponema pallidum, mas de uso limitado em RN, em decorrência das imunoglobu-

linas do tipo IgG maternas que ultrapassam a barreira placentária, as quais podem ser 

detectadas na corrente sanguínea da criança. Como não existe correlação entre a titu-

lação dos anticorpos treponêmicos e a presença ou não da sífilis congênita, estes não 

podem ser titulados e utilizados nesses casos. 

Nas crianças maiores de 18 meses, um resultado reagente de teste treponêmico 

sugere infecção, uma vez que, com essa idade, os anticorpos maternos transferidos 

passivamente já terão desaparecido da circulação sanguínea da criança. 
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As imunoglobulinas tipo IgM não atravessam a barreira placentária, e a presença 

do anticorpo poderia definir a ocorrência de infecção fetal. Embora existam testes tre-

ponêmicos específicos capazes de detectar IgM no RN (FTA-Abs IgM e imunoensaios), 

es ses testes possuem baixa sensibilidade. Por isso, quando utilizados, deve-se consi-

derar que um resultado não reagente nesse tipo de teste não exclui o diagnóstico de 

sífilis congênita. 

27.1.6.2 Testes não treponêmicos (VDRL, RPR ou TRUST)

São indicados para diagnóstico e seguimento terapêutico, por constituírem testes 

com correlação definida entre a titulação dos anticorpos não treponêmicos encontra-

dos na amostra do RN e a presença ou ausência de sífilis congênita. Diante disso, mesmo 

que haja transferência passiva dos anticorpos (IgG) não treponêmicos da mãe para o 

RN, a titulação dos anticorpos permite presumir se são exclusivamente maternos ou se 

também foram produzidos pelo organismo da criança. 

Devem ser realizados no sangue do neonato, evitando-se o uso do sangue do cordão 

umbilical, pois esse tipo de amostra contém uma mistura do sangue da criança e da mãe.

Um resultado reagente no teste não treponêmico em crianças com menos de 18 

meses de idade só tem significado clínico quando o título encontrado for maior do que o 

título materno em pelo menos duas diluições, e deve ser confirmado com uma segunda 

amostra coletada na criança. 

É importante ressaltar que um único teste não reagente não exclui o diagnóstico 

de sífilis congênita. Em RN que apresente resultado não reagente nos testes não tre-

ponêmicos, se persistir a suspeita epide miológica de ocorrência de sífilis, o teste não 

treponêmico deve ser repetido com 1 mês, 3, 6, 12 e 18 meses de idade, devido à pos-

sibilidade de ainda ocorrer a soroconversão, inter rompendo o seguimento após dois 

exames não treponêmicos consecutivos não reagentes. Na dúvida ou impossibilidade 

de seguimento, o RN deve ser tratado. 

O Quadro 26 apresenta um resumo das recomendações de testes diagnósticos 

específicos na sífilis congênita.
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Quadro 26 – Resumo das recomendações de testes diagnósticos específicos na sífilis congênita

PESQUISA 
DIRETA

TESTES IMUNOLÓGICOS

Pesquisa a 
presença da 
espiroqueta 
do T. pallidum 
a partir de 
amostra obtida 
da lesão

Treponêmicos

(TPHA, FTA-Abs, EQL, ELISA, 
testes rápidos) 

Não treponêmicos

(VDRL, RPR, TRUST)

IgG

 › Resultado 
significativo 
após 18 meses 
de idade

 › Coletar sangue do RN, evitando sangue do 
cordão umbilical

 › Significativo em menores de 18 meses de 
idade quando o título do RN for maior em 2 
diluições comparado ao título materno em 
coletas simultâneas

 › Deve ser confirmado com 2ª amostra

 › Seguimento de RN com suspeita 
epidemiológica e testes não reagentes: 1, 3, 6, 
12 e 18 meses de idade

 › Interromper após 2 exames consecutivos não 
reagentes

IgM

 › Baixa 
sensibilidade

 › Teste não 
reagente não 
exclui infecção

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

27.1.7   Exames complementares

Todas as crianças expostas de mães que não foram tratadas, ou que receberam 

tratamento não adequado, ou, ainda, aquelas com alterações ao exame físico devem 

ser submetidas a avaliação adicional:

 › Amostra de sangue: hemograma, perfil hepático e eletrólitos; 

 › Avaliação neurológica, incluindo punção liquórica: celularidade, proteinorraquia 

e teste não treponêmico quantitativo; 

 › RX de ossos longos; 

 › Avaliação oftalmológica e audiológica. 

Anormalidades hematológicas podem incluir anemia, trombocitopenia e leucope-

nia ou leucocitose. 

O estudo do LCR do RN com sífilis congênita pode demonstrar pleocitose e 

aumento de proteína. No entanto, o teste não treponêmico reagente é o parâmetro mais 

importante. Destaca-se ainda que, para adequada avaliação desses parâmetros, o LCR 

deve estar livre de qualquer contaminação por sangue que possa ocorrer em casos de 

acidente de punção.
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A neurossífilis é de ocorrência mais provável em crianças sintomáticas que assinto-

máticas; portanto, o benefício do teste deve ser considerado, especialmente em razão 

do tempo de tratamento mais prolongado com penicilina cristalina. Para o exame liquó-

rico do RN, consideram-se os valores para diagnóstico de neurossífilis constantes no 

Quadro 27, a seguir.

Quadro 27 – Valores de exame liquórico em RN com suspeita de neurossífilis

PARÂMETRO
LCR NORMAL  
PRÉ-TERMO

LCR NORMAL  
A TERMO

LCR SUGESTIVO 
DE SÍFILIS NO RN

LCR SUGESTIVO 
DE SÍFILIS NAS 

CRIANÇAS 
MAIORES QUE 28 

DIAS

Leucócitos
9 + 8 céls/mm3

(LVN: 0-29 céls/mm3)

8 + 7 céls/mm3

(LVN: 0-32 céls/mm3)
Maior que 25 céls/mm3 Maior que 5 céls/mm3

Proteínas
115mg/dL

(LVN: 65-150mg/dL)

90mg/dL

(LVN: 20-170mg/dL)
Maior que 150mg/dL Maior que 40mg/dL

VDRL Não reagente Não reagente Reagente Reagente

Fonte: Volpe, 2008. Adaptado.
LVN: limite de variação do normal.

27.2   Tratamento da criança com sífilis congênita

Para o tratamento da criança com sífilis congênita, consideram-se dois momentos: 

 › Período neonatal (até os 28 dias de vida); 

 › Período pós-neonatal (após 28 dias de vida). 

27.2.1   Tratamento da sífilis congênita neonatal

Para crianças expostas à sífilis em que a neurossífilis tenha sido afastada, a penici-

lina procaína poder ser considerada como droga de escolha. O uso da penicilina procaína 

favorece a complementação do tratamento fora de unidade hospitalar, por via IM.

Até o momento, não há evidências científicas da eficácia do uso da ceftriaxona 

no tratamento de sífilis congênita e, portanto, reforça-se que essa medicação poderá 

ser utilizada como alternativa somente em situações extremas de indisponibilidade de 

penicilina G cristalina e procaína. 

Ainda não existem relatos de resistência do Treponema pallidum à penicilina.
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Quadro 28 – Tratamento da sífilis congênita, de acordo com a situação clínico-laboratorial da mãe

A – Para todos os RN de mães com sífilis não tratada ou inadequadamente tratada, independentemente 
do resultado do teste não treponêmico (ex.: VDRL) do RN, realizar: hemograma, radiografia de ossos 
longos e punção lombar(a), além de outros exames, quando houver indicação clínica 

SITUAÇÃO ESQUEMA TERAPÊUTICO

A1 – Presença de 
alterações clínicas e/
ou imunológicas e/
ou radiológicas e/ou 
hematológicas

Penicilina G procaína 50.000 UI/kg, dose única diária, IM, durante 10 dias 

OU

Penicilina cristalina, 50.000 UI/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7 
dias de vida) e a cada 8 horas (após 7 dias de vida), durante 10 dias

A2 – Presença de 
alteração liquórica

Penicilina cristalina(b), 50.000 UI/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7 
dias de vida) e a cada 8 horas (após 7 dias de vida), durante 10 dias 

A3 – Ausência de 
alterações clínicas, 
radiológicas, 
hematológicas e/
ou liquóricas, e teste 
não treponêmico não 
reagente no sangue 
periférico

Penicilina G benzatina(c), na dose única de 50.000 UI/kg, IM 

O acompanhamento é obrigatório, incluindo o seguimento com teste não 
treponêmico sérico após conclusão do tratamento

Sendo impossível garantir o acompanhamento, o RN deverá ser tratado com 
o esquema:

Penicilina G procaína 50.000 UI/kg, dose única diária, IM, durante 10 dias 

OU

Penicilina cristalina, 50.000 UI/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7 
dias de vida) e a cada 8 horas (após 7 dias de vida), durante 10 dias

B – Para todos os RN de mães adequadamente tratadas, realizar o teste não treponêmico (ex.: VDRL) 
em amostra de sangue periférico do RN 

Se reagente e com título maior em duas diluições quando comparado ao título materno e/ou na 
presença de alterações clínicas, realizar hemograma, radiografia de ossos longos e análise do LCR

SITUAÇÃO ESQUEMA TERAPÊUTICO

B1 – Presença de 
alterações clínicas e/
ou radiológicas e/ou 
hematológicas, sem 
alterações liquóricas

Penicilina G procaína 50.000 UI/kg, dose única diária, IM, durante 10 dias 

OU

Penicilina cristalina, 50.000 UI/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7 
dias de vida) e a cada 8 horas (após 7 dias de vida), durante 10 dias

B2 – Presença de 
alteração liquórica

Penicilina cristalina(b), 50.000 UI/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7 
dias de vida) e a cada 8 horas (após 7 dias de vida), durante 10 dias 

C – Para RN de mães adequadamente tratadas, realizar o teste não treponêmico em amostra de 
sangue periférico do RN 

SITUAÇÃO ESQUEMA TERAPÊUTICO

C1 – Se o RN for 
assintomático e o teste 
não treponêmico for 
não reagente, proceder 
apenas ao seguimento 
clínico-laboratorial

Na impossibilidade de garantir o seguimento(d), deve-se proceder ao 
tratamento do RN com o esquema:

Penicilina G benzatina, IM, na dose única de 50.000 UI/kg

Continua
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C2 – Se o RN for 
assintomático e o teste 
não treponêmico for 
reagente, com título 
igual ou menor que o 
materno, acompanhar 
clinicamente

Na impossibilidade do 
seguimento clínico, 
investigar e tratar de 
acordo com alterações 
liquóricas 

LCR normal e exames alterados

Penicilina G procaína 50.000 UI/kg, dose única diária, IM, durante 10 dias 

OU

Penicilina cristalina, 50.000 UI/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7 
dias de vida) e a cada 8 horas (após 7 dias de vida), durante 10 dias

LCR alterado 

Penicilina cristalina(b), na dose de 50.000 UI/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos 
primeiros 7 dias de vida) e a cada 8 horas (após 7 dias de vida), durante 10 dias

LCR normal e exames normais

Penicilina G benzatina(c), na dose única de 50.000 UI/kg, IM 

O acompanhamento é obrigatório, incluindo o seguimento com teste não 
treponêmico sérico após conclusão do tratamento

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
(a)  Na impossibilidade de realização de punção lombar, tratar o caso como neurossífilis.
(b)  Níveis liquóricos treponemicidas de penicilina não são alcançados em 100% dos casos quando utilizada a penicilina G 

procaína, justificando-se o uso da penicilina cristalina. No entanto, em situações extremas, a penicilina procaína pode 
ser considerada uma alternativa à penicilina cristalina.

(c)  O tratamento com penicilina G procaína por 10 dias em crianças assintomáticas, com exames complementares 
normais, não mostrou nenhum benefício adicional quando comparado ao esquema de penicilina G benzatina.

(d)  O acompanhamento é imprescindível e deve ser realizado na puericultura para a detecção de sinais e sintomas 
clínicos.

A Figura 9 resume o conjunto de procedimentos a serem realizados para a identifica-

ção das diversas situações de criança exposta à sífilis ou com sífilis congênita, com a 

respectiva conduta de diagnóstico e tratamento. 

Conclusão
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Figura 9 – Fluxograma de condutas para criança exposta à sífilis

 

Não tratada ou 
inadequadamente 

tratada (A)

Realizar raios-X ossos, punção 
lombar e hemograma

Realizar raios-X ossos, 
punção lombar e hemograma Realizar VDRL

Tratar - A1 (C2) 
(cristalina⁄procaína)

Realizar raios-X ossos, punção 
lombar e hemograma

≤ Materno › Materno Negativo

Tratar - A2 (C2) 
(cristalina)

Seguimento ou  
Tratar C1 

(benzatina)

Exames normais 
LCR normal

Exames alterados 
LCR normal

LCR alterado 
(neurossífilis)

Exames alterados  
LCR normal

Tratar - A1 
(cristalina⁄procaína)

LCR alterado 
(neurossífilis)

Tratar - A2 
(cristalina)

Exames alterados  
LCR normal

Tratar - A1 (B1) 
(cristalina⁄procaína)

LCR alterado 
(neurossífilis)

Tratar - A2 (B2) 
(cristalina)

Exames normais e 
VDRL negativo

Tratar - A3  
(benzatina)

Tratar - A3  
(benzatina)

RN sintomático RN sintomático
(B)RN assintomático RN assintomático

Adequadamente  
tratada (B ou C)

Mãe com sífilis

Fonte: Adaptado de Diretrizes para o Controle da Sífilis Congênita. Brasília, 2016.
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27.2.2    Tratamento da sífilis congênita pós-neonatal

Confirmando-se o diagnóstico, proceder ao tratamento segundo preconizado 

(Quadro 28), observando o intervalo das aplicações que, para a penicilina cristalina, 

deve ser de quatro em quatro horas, e para a penicilina G procaína, 50.000 UI/Kg, de 12 

em 12 horas, mantendo-se os mesmos esquemas de doses recomendados. 

A penicilina G procaína pode ser considerada alternativa à penicilina cristalina em 

casos extremos, como RN pré-termo sem massa muscular para receber medicação 

por via intramuscular. A ceftriaxona pode ser indicada, conforme descrito nos casos 

abaixo: 

1. Neurossífilis confirmada ou provável: ceftriaxona 100 mg/kg (dose de ata-

que) no primeiro dia, seguida de 80mg/kg, intravenosa, 1x/dia, durante 10 a 

14 dias; 

2. Sem neurossífilis (afastado comprometimento do SNC): ceftriaxona 75mg/

kg, intravenosa, 1x/dia, durante 10 a 14 dias.

Considerar uso de cefotaxima (cefalosporina de terceira geração com espectro 

semelhante ao da ceftriaxona, mas com menor ligação à albumina, sendo mais indicada 

nas primeiras quatro semanas de vida, sobretudo em prematuros e/ou neonatos com 

hiperbilirrubinemia): 50mg/kg/dose de 12/12 horas na primeira semana e posterior-

mente 50mg/kg/dose de 8/8 horas durante 10 a 14 dias.

RN ou criança com sífilis congênita tratada com esse medicamento deve ter segui-

mento clínico e laboratorial mais rigoroso até que se obtenha o sucesso terapêutico. 

Ressalta-se que a ceftriaxona está contraindicada em RN com hiperbilirrubinemia. 

Deve-se monitorar também leucócitos (eosinófilos/ leucopenia) e plaquetas (trombo-

citose), ureia, creatinina, sódio, potássio, transaminases (ALT e AST), bilirrubinas totais 

e frações.

27.3   Seguimento de criança exposta à sifilis ou 

com sífilis congênita diagnosticada

As crianças expostas à sífilis e as diagnosticadas com sífilis congênita devem ser 

seguidas da seguinte forma: 

 › Realizar notificação compulsória dos casos de sífilis congênita, conforme 

critérios clínicos, epidemiológicos e laboratoriais;

 › Programar consultas ambulatoriais mensais até o 6º mês de vida e bimestrais 

do 6º ao 18º mês. Todas as crianças expostas devem ser seguidas para 

investigação e/ou seguimento de sífilis congênita até os 18 meses de idade;
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 › Realizar teste não treponêmico com 1 mês, 3, 6, 12 e 18 meses de 

idade, interrompendo o seguimento laboratorial após dois exames não 

treponêmicos consecutivos não reagentes;

 › Monitorar diminuição na titulação do teste não treponêmico aos três meses 

de idade e negativação aos seis meses de idade em crianças adequadamente 

tratadas no período neonatal;

 › Reavaliar a criança e considerar retratamento ou nova investigação diante da 

elevação do título do teste não treponêmico (ex.: VDRL), da não negativação 

até os 18 meses de idade, ou da persistência de títulos baixos; 

 › Proceder à repetição dos exames imunológicos e à reavaliação da criança, 

ainda que fora do período acima previsto, se observados sinais clínicos 

compatíveis com a infecção congênita de sífilis;

 › Recomenda-se realizar acompanhamento oftalmológico, neurológico 

e audiológico das crianças expostas à sífilis ou com sífilis congênita, 

semestralmente, por dois anos; 

 › Em crianças cujo resultado de LCR tenha se mostrado alterado, reavaliar 

o LCR a cada seis meses, até a normalização dos parâmetros bioquímicos, 

citológicos e imunológicos (titulação do VDRL no LCR). Caso persistam 

alterações no LCR, indica-se reavaliação clínico-laboratorial e retratamento; 

 › Nos casos de criança tratada de forma não adequada, quanto à dose e/

ou tempo do tratamento preconizado, realizar busca ativa da criança para 

reavaliação clínico-laboratorial e reinício do tratamento, obedecendo aos 

esquemas anteriormente descritos.

O Quadro 29 resume a frequência das condutas específicas no seguimento da 

criança exposta à sífilis.

Quadro 29 – Frequência das condutas específicas no seguimento da criança exposta à sífilis 
ou diagnosticada com sífilis congênita

PROCEDIMENTO FREQUÊNCIA E DURAÇÃO

Consultas ambulatoriais
Mensais até 6 meses de idade

Bimestrais dos 6 aos 18 meses de idade

Teste não treponêmico
1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade

Interromper o seguimento laboratorial após 2 testes não 
treponêmicos não reagentes consecutivos

Consulta oftalmológica e auditiva Semestrais por 2 anos

LCR (se primeiro teste alterado) Semestral até normalização

Fonte: DIAHV/SVS/ MS.
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28
HISTÓRIA NATURAL DA 

HEPATITE B NA GESTAÇÃO

A infecção pelo HBV continua sendo um problema de saúde pública mundial (WHO, 

2017) devido à sua alta transmissibilidade, embora sua epidemiologia venha mudando 

ao longo do tempo, em razão de fatores como a vacinação em larga escala e políticas de 

testagem para a doença em bancos de sangue e na população geral. 

A hepatite B é uma infecção aguda que pode evoluir para cronicidade, com significa-

tiva taxa de morbidade e mortalidade. A infecção crônica pelo HBV pode ser classificada 

em cinco fases, de acordo com os marcadores imunológicos, o grau de atividade da 

doença e a presença de replicação viral ou lesão hepática. A Figura 10 demonstra a cor-

relação dos anticorpos específicos contra o HBV, dos antígenos e dos ácidos nucleicos 

virais, de acordo com os diferentes estágios possíveis da doença. Para mais informações 

sobre hepatite B, consultar o “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Hepatite 

B e Coinfecções, disponível em <http://www.aids.gov.br/pcdt>. 
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Figura 10 – Evolução dos marcadores do vírus da hepatite B (HBV) nas infecções agudas e crônicas
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Fonte: adaptado de Sablon, 2005.

O HBV pode ser transmitido por via parenteral, sexual e vertical (perinatal e intrau-

terina). A via perinatal, no momento do parto, é umas das vias mais importantes de 

transmissão para os RN. Nesse cenário, a evolução é desfavorável, com maior chance 

de cronificação. 

Crianças nascidas de mães infectadas pelo HBV que são positivas tanto para HBsAg 

quanto para o HBeAg têm maior risco para aquisição da infecção – entre 70% e 100% –

quando comparadas àquelas nascidas de mães HBsAg positivas, com  HBeAg negativo 

(5% a 30% de chance de transmissão vertical) (Beasley, 1977; Okada, 1976; Keane, 2016).

No Brasil, apesar da introdução da vacina para hepatite B a partir de 1999, e dos 

esforços progressivos para prevenção, como a produção nacional autossuficiente de 

vacinas, a TV da hepatite B ainda ocorre. A associação da vacina hepatite B com o for-

necimento de imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) às crianças expostas, 

assim como a oferta de profilaxia para gestantes com antivirais, são medidas a serem 

adotadas para diminuir o risco de TV (Brown, 2016; Brasil, 2014).

28.1   Infecção pelo HBV

A maioria das mulheres jovens com infecção crônica pelo HBV apresenta-se na 

fase de imunotolerância da infecção (HBsAg positivo, HBeAg positivo), que se caracte-

riza pela intensa replicação viral, porém sem doença hepática ativa (ALT/AST em níveis 

dentro da normalidade e histologia hepática com mínimas alterações). A hepatite B crô-

nica tem pouca influência no curso da gestação, assim como a gestação em geral não 

altera a história natural da doença; porém, após o parto, poderá ocorrer reativação viral 

com exacerbação da doença hepática na parturiente (Pan, 2012). 



Alguns estudos revelam que mulheres com cirrose hepática secundária ao HBV 

podem ter prejuízo na sua fertilidade devido às alterações hormonais associadas, e 

estão sob risco de morte materna e perinatal. Além disso, hipertensão gestacional, 

aborto, parto pré-termo e restrição do crescimento fetal podem acontecer devido à 

doença ativa (Tse, 2005; Lao, 2007).

Durante a gestação, os níveis de cortisol plasmático se elevam, principalmente, 

no último trimestre, ocasionando um estado de imunossupressão fisiológica. Nesse 

período, pode-se observar elevação dos níveis de CV-HBV sem alteração dos níveis de 

ALT/AST e sem exacerbação da doença hepática (Söderström, 2003). 

Entretanto, no pós-parto e no puerpério, os níveis de cortisol plasmático retor-

nam ao normal e há a reconstituição da resposta imunológica materna, podendo 

ocorrer reativação da replicação viral com exacerbação da doença hepática, elevação 

dos níveis de ALT e em algumas vezes, soroconversão espontânea HBeAg/anti-HBe 

(Söderström, 2003). 

Quando a gestação ocorre em mulher portadora de infecção crônica 

pelo HBV com perfil imunológico HBsAg reagente/HBeAg reagente, a 

imunoprofilaxia adequada no momento do parto é fundamental. Sem 

a adoção dessa medida, mais de 90% das crianças irá desenvolver 

infecção aguda pelo HBV, que poderá progredir para infecção crônica 

com complicações da doença hepática crônica na idade adulta.

A profilaxia deve-se fazer pela administração de IGHAHB e vacinação para hepatite 

B. Dessa forma, reduz-se o risco de transmissão para 5% a 10%. 

Um dos objetivos do pré-natal é a identificação das mulheres portadoras crônicas 

do HBV, especialmente as que possuem CV-HBV elevada, para que seja iniciada a profi-

laxia oportuna na gestante quando necessário, e a oferta de profilaxias ao RN exposto 

no pós-parto imediato, de modo a impedir a TV do HBV. Nesse sentido, o teste rápido é 

uma importante ferramenta de acesso rápido ao resultado do HBsAg.

28.1.1   Infecção aguda pelo HBV

A infecção aguda pelo HBV durante a gestação não está relacionada a aumento de 

mortalidade materna ou efeito teratogênico no feto. Há, no entanto, relatos de maior 

incidência de prematuridade, baixo peso ao nascer e morte fetal ou perinatal, possivel-

mente devidos a fatores associados à infecção (Gambarin-Gelwan, 2007).
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Quando a infecção aguda pelo HBV ocorre no primeiro trimestre da 

gestação, o risco de transmissão da infecção ao RN é pequeno, menor 

que 10%; porém, quando a infecção ocorre no segundo ou terceiro 

trimestres da gestação, o risco de transmissão se eleva a níveis 

superiores a 60%.





PARTE V  
TRANSMISSÃO VERTICAL 

DE HEPATITES VIRAIS
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29
ABORDAGEM À MULHER EM IDADE 

REPRODUTIVA COM HEPATITE B

O planejamento familiar deve ser sempre discutido com a mulher em idade fértil 

antes de iniciar qualquer terapêutica, particularmente a terapia antiviral para hepatite B. 

A decisão de iniciar terapia para hepatite B deve pesar o risco de progressão da doença 

hepática, o risco de TV e o risco de aumentos transitórios da CV-HBV no período peri-

natal, além dos possíveis efeitos adversos da medicação e dos riscos de desfechos 

adversos fetais (Ayoub, 2016). 

As indicações de tratamento para hepatite B poderão ser consultadas 

no “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Hepatite B e 

Coinfecções”, disponível em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

Nas mulheres com infecção crônica pelo HBV com indicação de terapia antiviral (ati-

vidade inflamatória moderada a grave e/ou fibrose moderada a grave ou cirrose hepática 

crônica) e que não estejam planejando engravidar, qualquer um dos medicamentos de 

primeira linha (interferon, entecavir ou tenofovir) poderá ser utilizado, em conjunto com 

orientação para práticas contraceptivas. Nas mulheres com infecção crônica pelo HBV 

em tratamento com interferon, as orientações quanto à necessidade de contracepção 

deverão ser oferecidas até o término do tratamento com esse medicamento.
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30
RASTREIO E VACINAÇÃO  

PARA HEPATITE B  
NA GESTANTE

Deve-se proceder à investigação da infecção pelo HBV com pesquisa do 

HBsAg em todas as gestantes no 1º trimestre da gestação ou quando 

se iniciar o pré-natal.

Gestantes portadoras de exame HBsAg reagente deverão ser orientadas e refe-

renciadas já durante o pré-natal a unidades obstétricas que assegurem a administração 

de vacina hepatite B e da imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) ao RN. A 

referência e contrarreferência devem ser documentadas no cartão da gestante. 

Gestantes que não foram avaliadas durante o pré-natal devem realizar a pesquisa 

de HBsAg no momento da admissão hospitalar para o parto. O exame pode ser feito 

por meio de teste rápido.
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O esquema vacinal para a hepatite B com três doses está recomendado 

durante a gestação para todas mulheres sem histórico de vacinação ou 

com esquema vacinal incompleto. 

Gestantes expostas ao HBV em qualquer trimestre, por relação sexual 

ou acidente com material biológico, deverão receber associação de 

vacina e IGHAHB.

Mais informações podem ser encontradas no “Manual dos Centros de Referência 

para Imunobiológicos Especiais”, disponível em <http://www.saúde.gov.br/arquivos>.
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31
ABORDAGEM À GESTANTE 
VIVENDO COM HEPATITE B

A identificação das gestantes com hepatite B crônica é fundamental para a insti-

tuição das medidas de PTV, bem como o fornecimento de vacina hepatite B e IGHAHB à 

criança exposta, além da oferta de profilaxia antiviral para as gestantes (Terrault, 2016; 

EASL, 2017).

Gestantes HBsAg reagentes no exame de triagem deverão complementar a ava-

liação com solicitação de HBeAg, ALT e CV-HBV. Em caso de perfil sorológico HBeAg 

positivo, há indicação de profilaxia com TDF  a ser realizada no 3º trimestre da ges-

tação. Recomenda-se seguir a terapia antiviral com TDF durante toda a gestação e 

manter essa terapia após o parto. 
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Figura 11 – Fluxograma para gestante HBsAg REAGENTE e RN exposto

Checar histórico de 
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› Se doença hepática 
ativa ou cirrose, 
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que compartilham 
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-
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CV-HBV maior que 
200.000 UI/mL ou ALT 
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Considerar iniciar a 
profilaxia entre 28-32 
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CV-HBV menor que 
200.000 UI/mL e ALT 
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IGHAHB

› Monitorar flare no pós-
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HBeAg  
REAGENTE

Considerar iniciar a 
profilaxia entre 28-32 
semanas de gestação, 

independentemente da 
CV-HBV-DNA

Fonte: Adaptado de Ayoub, 2016.

Ressalta-se que esse fluxograma leva em consideração o cenário com início do 

pré-natal e identificação do estado sorológico quanto à hepatite B no primeiro trimes-

tre de gestação, assim como acesso em tempo hábil ao resultado dos exames. 

Para gestantes que tenham comprovadamente HBsAg reagente e que 

iniciem tardiamente o pré-natal, ou que não tenham acesso ao resultado 

da CV-HBV em tempo hábil, será necessário considerar iniciar profilaxia 

com TDF enquanto se aguarda CV-HBV ou até o momento do parto.
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Abordagem à gestante vivendo com hepatite B

 › No caso de gestantes com infecção crônica pelo HBV e que já estejam em 

terapia antiviral, deve-se levar em consideração a gravidade da doença 

materna e o potencial risco/benefício para o feto. São elencadas algumas 

situações especiais:

 › Gestantes com fibrose hepática avançada (F3 de Metavir) ou com cirrose 

hepática (F4 de Metavir), e que já estejam em terapia antiviral, deverão 

continuar o tratamento com medicamentos orais, preferencialmente o TDF.

 › Mulheres grávidas que já estejam em terapia com análogos de nucleosídeos/

nucleotídeos, especialmente TDF e 3TC, deverão ter sua medicação 

continuada.

 › Mulheres que engravidem em uso de entecavir deverão ter seu esquema 

substituído por TDF.

 › O uso de interferon está contraindicado durante a gestação e seu uso deverá 

ser descontinuado, devendo ser avaliada a introdução de esquema oral com 

TDF.

Preferencialmente, a indicação e o seguimento do tratamento para hepatite B em 

gestantes devem ser realizados com orientações de especialistas nessa área.

Estudos de reprodução foram realizados tanto em animais quanto em humanos 

com TDF e demonstraram não haver evidência de dano ao feto causado pelo uso da 

medicação (EASL, 2017). O TDF é o medicamento de preferência por ter melhor perfil de 

barreira genética à resistência e por ter sido mais amplamente estudado em mulheres 

gestantes portadoras de HBV (EASL, 2017; Greenup, 2014; Chen, 2015; Pan, 2016). A 

preocupação sobre os efeitos do uso de TDF no desenvolvimento fetal pode ser redu-

zida pelo fato de este ser utilizado apenas no último trimestre da gestação, quando os 

estágios fetais de desenvolvimento estão quase completos.

31.1   Manejo e tratamento de acordo com os 

diferentes cenários clínicos

Considerando as novas evidências apresentadas e o custo-benefício oferecido 

pelo tratamento, recomenda-se:
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Todas as gestantes com hepatite B que apresentem níveis de HBeAg 

reagente, CV-HBV superiores a 200.000 UI/mL ou ALT > 2xLSN devem 

receber terapia profilática com TDF 300mg uma vez ao dia VO, a partir 

de 28-32 semanas de gestação (terceiro trimestre).

Mulheres que apresentam perfil sorológico HBsAg e HBeAg reagentes não neces-

sitam exame de CV-HBV para determinar a profilaxia antiviral. Entende-se que, em 

razão desse perfil, essas gestantes já apresentam níveis elevados de CV-HBV, com 

incremento de risco de transmissão perinatal. A terapia profilática com TDF no último 

trimestre da gestação já está indicada. 

No caso de gestantes que apresentarem o perfil sorológico HBsAg reagente e 

HBeAg não reagente, a determinação dos níveis de CV-HBV deverá ser realizada ime-

diatamente (avaliação inicial) e repetida ao final do segundo trimestre da gestação. A 

decisão sobre a terapia profilática deverá ser realizada entre a 28ª e a 32ª semana de 

gestação.

A seguir apresenta-se figura demonstrativa da indicação de profilaxia com TDF de 

acordo com os diferentes cenários.

Figura 12 – Fluxograma de indicação de profilaxia com TDF de acordo com os diferentes 
cenários sorológicos

Gestante HBsAg REAGENTE + HBeAg 
REAGENTE

Terapia profilática deve ser iniciada, 
independentemente de CV-HBV

Coletar CV-HBV na 1ª consulta de pré-natal

Repetir CV-HBV no final do  
2º trimestre de gestação

Indicar profilaxia de acordo com 
níveis de CV-HBV DNA entre a 24ª 

e a 28ª semana de gestação

Gestante HBsAg REAGENTE + HBeAg  
NÃO REAGENTE

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Estudo randomizado com profilaxia com TDF sendo utilizado a partir do terceiro 

trimestre de gestação, em mulheres com HBsAg reagente e CV-HBV-DNA maior que 

200.000 UI/mL, demonstrou que a taxa de TV na 28ª semana após o parto foi de 0% 

nas mulheres tratadas com TDF, em comparação a 7% de taxa de transmissão vertical 

no grupo placebo do protocolo, com perfil de segurança semelhante (Pan, 2016).
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Abordagem à gestante vivendo com hepatite B

Quanto à segurança da medicação para a gestante, há relatos de acidose láctica 

e esteatose hepática em mulheres que utilizaram esses antivirais, sendo fundamental 

monitorar as enzimas hepáticas durante o tratamento. 

A decisão quanto à suspensão da profilaxia medicamentosa ou tratamento, 

quando for o caso, será definida por especialista da rede de referência, após o término 

da gestação.  

Foi descrita reativação viral com exacerbação da doença hepática materna após a 

descontinuação da terapia antiviral. Por essa razão, gestantes que utilizaram TDF como 

profilaxia perinatal, após a suspensão da medicação, deverão ser monitoradas mensal-

mente nos primeiros seis meses pós-parto, com avaliação das enzimas hepáticas.

O quadro seguinte se propõe a fazer um resumo dos cenários clínicos possíveis 

para as mulheres portadoras do vírus da hepatite B (Ayoub, 2016, adaptado).

Quadro 30 – Recomendações para indicação de profilaxia com TDF de acordo com os cenários 
clínicos da gestante com hepatite B

INFECÇÃO PELO HBV 
(FASE)

HBeAg CV-HBV
INDICAÇÃO DE 

PROFILAXIA PARA 
PREVENÇÃO DA TV

Imunotolerante REAGENTE Qualquer valor Sim

Hepatite B HBeAg 
reagente

REAGENTE Qualquer valor Sim

Hepatite B portador 
inativo

NÃO REAGENTE Menor que 200.000 UI/mL Não

Hepatite B HBeAg não 
reagente

NÃO REAGENTE Maior que 200.000 UI/mL Sim

Coinfecção com HIV Manter tratamento

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Todas as gestantes identificadas com HBsAg reagente devem ser 

encaminhadas ao pré-natal de alto risco e/ou serviço de referência. 

No entanto, a solicitação de exames complementares e indicação de 

terapia profilática não deve aguardar a consulta com o especialista.
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32
PREVENÇÃO DA TRANSMISSÃO 

VERTICAL DA HEPATITE B

32.1   Conjunto de medidas: vacina hepatite B, 

imunoglobulina humana anti-hepatite B 

(IGHAHB) 

Como já referido, a principal forma de TV da infecção pelo HBV é a perinatal, sendo 

a transmissão intrauterina mais rara. Os fatores de risco relacionados à transmissão 

intrauterina do HBV são:

 › Presença HBeAg reagente materno;

 › Parto pré-termo laborioso; 

 › Procedimentos obstétricos com manipulação de placenta.

Ocasionalmente, a infecção da criança ocorre no período pós-natal pelo contato 

com adultos infectados pelo HBV, sendo essa forma de transmissão definida como 

horizontal. 

A imunoprofilaxia combinada de IGHAHB e vacina no RN exposto previne 

a transmissão perinatal da hepatite B em mais de 90% dos RN.
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Logo após o nascimento, os RN de mulheres com HBV (HBsAg reagente) devem 

receber imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) e a primeira dose do 

esquema vacinal para HBV. As demais doses serão feitas aos 2, 4 e 6 meses. A avalia-

ção da soroconversão deve ser realizada mediante anti-HBs e HBsAg entre 30 a 60 dias 

após a última dose da vacina para hepatite B.

Idealmente, a dose da vacina ao nascimento deve ser dada em até 24 horas após o 

parto, preferencialmente na sala de parto, embora a dose da vacina possa ser efetiva na 

PTV do HBV, ainda que parcialmente, quando dada após 24 horas (Cui, 2010).

32.2   Parto

Uma vez que a maior frequência de TV do HBV ocorre no momento do parto, essa 

temática se reveste de grande importância. No entanto, a evidência é conflituosa quanto 

ao efeito do modo de parto na redução das taxas de TV.

Não há evidências concretas dos benefícios da realização de cesariana como medida 

preventiva da transmissão vertical de hepatite B, sendo esse um tema ainda controverso 

na literatura (McIntyre, 2006; Yang, 2008; Pan, 2013; Terrault, 2016). Esse procedimento 

não deve ser realizado como única indicação para PTV do vírus da hepatite B.

32.3   Amamentação

Para o binômio mãe-filho em que todas as recomendações foram seguidas – 

vacina e IGHAHB na criança exposta e profilaxia medicamentosa com TDF na gestante 

com indicação –, a amamentação não está contraindicada (EASL, 2017, Terrault, 2016).
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33
CUIDADOS AO RN  

EXPOSTO À HEPATITE B 
(MÃE HBsAg REAGENTE)

Recomenda-se (Pickering, 2012):

>   Proceder com banho em água corrente ainda na sala de parto, 

imediatamente após o nascimento. Quando não for possível, limpar 

com compressas macias todo o sangue e secreções visíveis no RN e 

proceder ao banho em água corrente logo em seguida;

>   Utilizar aspiração gástrica para a remoção de secreção infectada;

>   Aplicar a vacina hepatite B ainda na sala de parto ou, o mais tardar, nas 

primeiras 12 horas após o nascimento, na dose de 0,5mL no vasto lateral;

>   Administrar a imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) ao 

neonato ainda na sala de parto ou dentro das primeiras 12 a 24 horas 

de vida, para RN de qualquer peso ou idade gestacional, na dose de 

0,5mL no vasto lateral do membro oposto ao da vacina da hepatite B;

Administrar concomitantemente a primeira dose da vacina e a IGHAHB 

em locais de aplicação diferentes; mais detalhes sobre o esquema 

podem ser encontrados no “Manual dos Centros de Referência para 

Imunobiológicos Especiais”, disponível em <http://www.saude.pr.gov.

br/arquivos/File/-01VACINA/manual_crie_.pdf>. 
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33.1   Seguimento da criança exposta ao vírus 

da hepatite B

Na ausência de informações sobre o estado imunológico da mãe, 

recomenda-se administração de vacina de hepatite B imediatamente 

na sala de parto, coleta do HBsAg materno e fornecimento de IGHAHB 

à criança confirmada como exposta dentro dos primeiros sete dias de 

vida (Brasil, 2014).

Para as crianças expostas ao HBV que não receberam seguimento adequado 

durante o período pós-natal, com vacina e IGHAHB, deverá ser realizada investigação 

quanto à infecção pelo HBV. Esse fluxo também necessita ser seguido por aquelas 

crianças expostas que chegam tardiamente ao serviço de saúde e para as quais não há 

registro da profilaxia para hepatite B após o nascimento.

As crianças expostas que não receberam IGHAHB no nascimento deverão realizar 

HBsAg como rastreio assim que chegarem ao serviço. As que tiverem HBsAg não rea-

gente deverão seguir esquema vacinal. O anti-HBs deverá ser realizado nas crianças 30 

a 60 dias após o término do esquema vacinal.

Crianças com HBsAg reagente confirmam infecção pelo HBV e deverão realizar 

demais exames como HBeAg, CV-HBV e dosagem sérica das enzimas AST e ALT, além de 

ultrassonografia de abdome superior para avaliação hepática inicial, conforme Figura 13.

Figura 13 – Fluxograma de seguimento da criança exposta ao HBV sem imunoprofilaxia pós-
natal adequada

HBeAg Dosagem sérica de  
AST/ALT

Criança exposta ao HBV 
sem profilaxia pós-natal 

adequada

CV-HBV-DNA

Se HBsAg REAGENTE, 
realizar: 

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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Cuidados ao RN exposto à hepatite B (mãe HBsAg reagente) 

Essas crianças deverão ser encaminhadas aos serviços de referência para segui-

mento e definição de terapêutica.

33.2   Quando tratar a criança com hepatite B 

crônica

As crianças que confirmarem infecção crônica pelo HBV deverão ser tratadas con-

forme os seguintes critérios:

>   Na presença de HBsAg positivo, CV-HBV maior que 2.000 UI/mL, 

níveis de AST e ALT 1,5 vezes mais elevados que o valor normal 

em duas dosagens com diferença de 6 meses e biópsia hepática 

compatível com hepatite crônica (atividade inflamatória moderada/

grave, com ou sem fibrose);

>   Nos casos de cirrose compensada, independentemente da sorologia 

HBeAg e da quantidade da CV-HBV, com biópsia hepática compatível 

com cirrose com atividade inflamatória;

>   Na cirrose descompensada, independentemente da sorologia HBeAg 

e da quantidade da CV-HBV, sem necessidade de biópsia hepática.

Na história natural da infecção pelo vírus da hepatite B adquirida por TV na infância, 

alguns elementos chamam a atenção: 

 › Geralmente, as crianças que possuem hepatite B são assintomáticas e 

permanecem assim por muitos anos, atingindo a vida adulta sem sintomas; 

 › O clareamento espontâneo do HBsAg é raro (menor que 2%) nos primeiros 

anos de vida; 

 › Na maioria dos casos de hepatocarcinoma, o HBV foi adquirido por TV.

A fase imunotolerante da criança é a primeira fase nas crianças infectadas. Nessa 

fase, a resposta imune é considerada tolerante ao HBV, na qual o HBsAg e o HBeAg são 

positivos, a CV-HBV está em altos títulos e a biópsia hepática mostra fígado normal ou 

com inflamação mínima. Não se recomenda tratar e o seguimento deverá ser feito a 

cada seis meses com os seguintes exames laboratoriais: enzimas hepáticas (AST, ALT, 

GGT, FA) e marcadores virais de hepatite B, e anualmente: alfa feto proteína, CV-HBV e 

USG de abdome total.
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A segunda fase – fase imunorreativa – observa-se com flutuações na CV-HBV, 

elevações intermitentes ou persistentes de AST e ALT 1,5 vezes maiores do que o valor 

normal. Pode ocorrer soroconversão para anti-HBe e normalização dos níveis de ami-

notransferases. Ainda pode haver aumento de CV-HBV e das enzimas AST/ALT, que 

tendem a se normalizar com o tempo. A biópsia hepática pode apresentar hepatite crô-

nica ativa com vários graus de inflamação. A soroconversão nessa fase é rara na infância 

e ocorre em 4% a 5% das crianças maiores de quatro anos de idade. O seguimento 

deverá ser mais frequente, a cada três a seis meses, com a possibilidade de tratamento 

a depender do grau de lesão hepática, atividade inflamatória e níveis de AST/ALT.

A terceira fase – fase de baixa replicação – ocorre quando há soroconversão para 

anti-HBe, sendo tipicamente caracterizada por AST/ALT persistentemente normais, 

CV-HBV baixa e ausência de inflamação no tecido hepático. Nessa fase, pode haver 

hepatocarcinoma, embora seja muito raro que isso ocorra na infância. O seguimento é 

semelhante à fase imunotolerante.

Na quarta fase – fase de reativação – observa-se CV-HBV elevada e HBeAg 

negativo. A biópsia hepática mostra atividade inflamatória moderada ou grave e graus 

variados de fibrose. Muitas vezes o HBeAg pode voltar a ser reagente. O seguimento 

deverá ser mais frequente, com a possibilidade de tratamento, a cada três a seis meses.
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34
HEPATITE VIRAL C

A infecção pelo HCV ocorre pela via percutânea, por meio da exposição ao sangue 

contaminado, por via sexual e por transmissão vertical. 

A infecção pelo HCV não é, por si só, impeditiva para o planejamento  

da gravidez.

Há evidências de que mulheres com HCV estão sob risco de piores desfechos 

maternos e neonatais, como diabetes gestacional, pré-eclâmpsia, restrição de cresci-

mento, hemorragia pré-parto e parto pré-termo (Connel, 2011; Reddick, 2011; Safir, 2010; 

Pergam, 2008; Huang, 2015). A colestase intra-hepática é mais comum em mulheres 

com HCV-RNA positivo, chegando a taxas de 20% (Paternoster, 2002; Locatelli, 1999; 

Berkley, 2008). Ao mesmo tempo, diversos estudos demonstraram uma queda dos 

níveis de transaminases durante o segundo e terceiro trimestres, mediada por fatores 

imunológicos característicos da gestação (Gervais, 2000; Conte, 2000).

Os medicamentos utilizados para o tratamento da hepatite C aguda e crônica são 

teratogênicos ou não possuem dados que comprovem segurança na gestação; por isso, 

são contraindicados durante esse período (Spera, 2016). Com os esquemas terapêuti-

cos mais modernos, no futuro, espera-se que as mulheres portadoras do HCV sejam 

tratadas antes de uma gestação planejada.
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Se for confirmada a gestação durante o tratamento da hepatite C, este 

deverá ser suspenso. Recomenda-se que mulheres em idade fértil em 

tratamento de hepatite C sejam submetidas a testes de gravidez com 

periodicidade e que utilizem contracepção. Após o tratamento, deve-se 

evitar gestação pelos próximos seis meses.

A principal vantagem de conhecer o quadro clínico e laboratorial da mulher quanto 

à hepatite C na gestação é a possibilidade de referenciar aquelas que forem portado-

ras da infecção pelo HCV para serviços especializados e de tratá-las após o término da 

gestação. Além disso, é possível realizar o acompanhamento das crianças expostas à 

transmissão vertical do HCV (Aebi-Popp, 2016).

Uma metanálise recente demonstrou uma taxa de TV de hepatite C de 5,8% 

(Benova, 2014), embora as taxas variem a depender de fatores geográficos, gravidade 

da doença e altos títulos de CV-HCV, comorbidades como a coinfecção com o HIV ou 

presença de monócitos infectados pelo HCV em sangue periférico. 

É recomendada a realização da sorologia em gestantes com fatores 

de risco para infecção por HCV, como: infecção pelo HIV, uso de 

drogas ilícitas, antecedentes de transfusão ou transplante antes de 

1993, mulheres submetidas a hemodiálise, aquelas com elevação de 

aminotransferases sem outra causa clínica evidente e profissionais de 

saúde com história de acidente com material biológico (Terrault, 2016).

Esses fatores de risco devem ser abordados em um ambiente livre de julgamento e 

de forma contínua durante todo o cuidado à gestante, pois há estudos que demonstra-

ram que as gestantes se sentem menos confortáveis em relatar comportamentos de 

risco pregressos ou atuais como tabagismo, etilismo ou uso de drogas ilícitas durante a 

gestação (Garg, 2016; Chasnoff, 1990). 

Não há evidências científicas que recomendem uma via de parto preferencial com o 

propósito de prevenir a TV do HCV (Aebi-Popp, 2016; McIntyre, 2006). Orienta-se evi-

tar procedimentos invasivos, parto laborioso e tempo de ruptura de membranas maior 

que seis horas para minimizar a possibilidade de TV (CDC, 2008; Mast, 2005; Steininger, 

2003). Também não existem evidências de que a TV do HCV possa ser evitada com a 

contraindicação à amamentação (Aebi-Popp, 2016).
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Hepatite viral C

34.1   Seguimento de crianças nascidas de 

mães HCV reagentes

A maioria das infecções crônicas pelo HCV na infância é assintomática e benigna 

(Aebi-Popp, 2016). No entanto, o estágio precoce de infecção adquirida por transmis-

são vertical é caracterizado por uma ampla variação de anormalidade de ALT (Resti, 

2003). São descritos três desfechos possíveis para a infecção pelo HCV adquirida ver-

ticalmente (Huang, 2015):

 › 20% a 40% dos RN irão negativar o vírus;

 › 50% dos RN desenvolverão infecção crônica assintomática (CV-HCV 

detectável intermitentemente e níveis normais de ALT);

 › 30% dos RN terão infecção crônica ativa com CV-HCV persistentemente 

detectável e ALT frequentemente anormal.

Entre as crianças com infecção crônica, foi relatada progressão de fibrose hepá-

tica para cirrose em adolescentes, com curso mais rápido naquelas coinfectadas com 

HIV (Jonas, 2002). Existem ainda casos mais raros de ocorrência de carcinoma hepa-

tocelular que necessitaram de transplante hepático na adolescência (Malik, 2014; 

Gonzáliez-Peralta, 2009). Além disso, existem na literatura descrições de manifesta-

ções extra-hepáticas nessa população (Indolfi, 2012). Desse modo, são necessários o 

diagnóstico e o seguimento das crianças expostas ao vírus da hepatite C.

Os anticorpos IgG anti-HCV maternos podem atravessar passivamente a barreira 

placentária e serem detectados na criança até os 18 meses de idade, sem necessa-

riamente indicar infecção. A manutenção dos níveis de IgG séricos após os 18 meses 

de idade, mesmo em títulos menores, é indicativa de que são produzidos pela própria 

criança, confirmando a infecção.

Os anticorpos IgM não atravessam a barreira placentária, e por isso, se forem 

detectados na corrente sanguínea do RN, indicam TV do vírus. O que pode ocorrer, 

nesse caso, é um resultado falso-positivo, já que a IgM pode ser heteróloga (não espe-

cífica), por ser uma molécula muito complexa (pentâmero) para ser produzida por um 

sistema imune imaturo.

É recomendado que as crianças expostas nascidas de mães com anti-

HCV reagente sejam testadas para anticorpos anti-HCV a partir dos 18 

meses de idade.
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Se a criança apresentar anti-HCV reagente, deverá ser solicitada CV-

HCV para confirmação da infecção.

Dessa forma, podem-se considerar os seguintes cenários:

 › Crianças com sorologia anti-HCV não reagente após os 18 meses podem ser 

consideradas negativas para hepatite C; 

 › Crianças com anti-HCV e CV-HCV detectáveis confirmam a infecção pelo 

vírus da hepatite C;

 › Aquelas com anti-HCV reagente e CV-HCV indetectável (após os 18 meses) 

indicam contato passado e provável cura espontânea do vírus da hepatite C.

As crianças expostas ao HCV deverão ser encaminhadas a um serviço de refe-

rência para seguimento. No entanto, a investigação diagnóstica não deve aguardar a 

consulta com especialista, podendo ser iniciada ainda no serviço de puericultura.
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ANEXO

Anexo A 

Segurança de ARV disponíveis no SUS na gestação

ANTIRRETROVIRAL RECOMENDAÇÃO NA GESTAÇÃO

INIBIDORES DA TRANSCRIPTASE REVERSA ANÁLOGOS DE 
NUCLEOSÍDEOS E NUCLEOTÍDEOS – ITRN(t)

 › São recomendados para o uso na gestação como parte do esquema preferencial de ARV

Abacavir (ABC)

 › Alta taxa de transferência placentária para o feto

 › Não há evidência de teratogenicidade em humanos

 › Não deve ser utilizado em pessoas que tenham teste para o HLA-B*5701 
positivo, pelo risco de hipersensibilidade

 › As gestantes devem ser esclarecidas sobre sintomas de reação de 
hipersensibilidade

 › ABC/3TC associados a ATV/r ou a EFV não são recomendados quando CV-
HIV pré-tratamento for >100.000 cópias/ mL

Lamivudina (3TC)

 › Alta taxa de transferência placentária para o feto

 › Sem evidência de teratogenicidade em humanos

 › Se a gestante apresentar coinfecção HIV/HBV, pode haver flare viral de 
vírus B se o medicamento for interrompido no pós-parto

Tenofovir (TDF)

 › Alta taxa de transferência placentária para o feto

 › Sem evidência de teratogenicidade em humanos

 › Potencial nefrotoxicidade. Esquemas de TARV contendo TDF devem ser 
utilizados com cautela em pessoas com algum grau de insuficiência renal

 › Se a gestante apresentar coinfecção HIV-HBV, pode haver flare viral de 
vírus B se o medicamento for interrompido no pós-parto

Zidovudina (AZT)

 › Alta taxa de transferência placentária para o feto

 › Sem evidência de teratogenicidade em humanos

 › Droga de maior experiência de uso durante a gestação. No entanto, sua alta 
associação com efeitos adversos e toxicidade hematológica fizeram com 
que passasse a ser alternativa, e não preferencial

INIBIDORES DE TRANSCRIPTASE REVERSA NÃO ANÁLOGOS DE NUCLEOSÍDEOS – ITRNN

 › ITRNN são medicamentos recomendados para uso em combinação com 2 ITRN 

 › Reações de hipersensibilidade, incluindo toxicidade hepática e rash, são mais comuns em 
mulheres; não está claro se o risco aumenta na gestação

Efavirenz (EFV)

 › Transferência placentária moderada para o feto

 › Em humanos, não existe aumento de risco de defeitos congênitos 
associados à exposição ao EFV na gestação

 › Recomendado rastreio para depressão no pré-natal e pós-parto
Continua
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ANTIRRETROVIRAL RECOMENDAÇÃO NA GESTAÇÃO

Nevirapina (NVP)

 › Alta taxa de transferência placentária para o feto 

 › Sem evidência de teratogenicidade em humanos

 › Exige introdução com doses escalonadas e monitoramento cuidadoso de 
efeitos adversos

 › Tendência significativa de aumento da toxicidade hepática associada a rash 
cutâneo em mulheres com CD4 ≥250 céls/mm3

 › Associação com ABC deve ser cuidadosa pelo fato de ambas as drogas 
estarem relacionadas a maior risco de reações de hipersensibilidade

 › Níveis iniciais elevados de transaminases podem aumentar o risco de 
toxicidade de NVP

 › Mulheres que engravidam durante tratamento com NVP e estão tolerando 
bem a medicação podem mantê-la, independentemente da contagem de 
LT-CD4+

INIBIDORES DE PROTEASE – IP

 › Hiperglicemia, DM de início recente ou exacerbação de quadro prévio e cetoacidose diabética em 
mulheres em uso de IP; não está claro se a gestação aumenta o risco

 › Dados conflitantes sobre parto pré-termo em mulheres em uso de IP

Atazanavir (ATV)

 › Grande experiência de uso durante a gestação

 › Rápida queda de CV-HIV

 › Transferência placentária baixa

 › Sem evidência de teratogenicidade humana

 › Hiperbilirrubinemia materna

 › Não há relatos de hiperbilirrubinemia significativa ou kernicterus neonatal, 
mas é recomendado monitoramento de bilirrubina no RN

Darunavir (DRV)

 › Transferência placentária mínima

 › Dados de farmacocinética disponíveis e experiência crescente em 
gestantes

 › Deve ser utilizado na formulação padrão de 600mg duas vezes ao dia

 › É necessário monitorar função hepática, especialmente nos primeiros 
meses de uso e se doença hepática pré-existente

Lopinavir/ritonavir 
(LPV/r)

 › Ampla experiência de uso durante a gestação, com farmacocinética bem 
estabelecida

 › Transferência placentária mínima

 › Sem evidência de teratogenicidade humana

 › Solução oral contém 42% de álcool e 15% de propilenoglicol, não sendo 
recomendada na gestação

 › Causa mais náuseas que IP preferenciais

 › Deve ser administrado duas vezes ao dia na gestação

Ritonavir (r)

 › Transferência placentária baixa

 › Sem evidência de teratogenicidade em humanos

 › Solução oral contém 43% de álcool e não é recomendada na gestação

Tipranavir (TPV)

 › Transferência placentária moderada relatada em um estudo

 › Dados insuficientes para avaliar a teratogenicidade em humanos

 › Sem evidência de teratogenicidade em ratos ou coelhos

Continuação

Continua
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ANTIRRETROVIRAL RECOMENDAÇÃO NA GESTAÇÃO

INIBIDORES DE ENTRADA E DE FUSÃO

 › Dados indisponíveis na literatura sobre teratogenicidade desses medicamentos

Enfuvirtida (T20)  › Transferência placentária mínima a baixa 

Maraviroque (MVC)

 › Transferência placentária mínima a baixa

 › Sem dados sobre teratogenicidade em humanos

 › Exige teste de tropismo prévio ao seu uso. Poucos relatos de uso durante a 
gestação

INIBIDORES DE INTEGRASE

 › Dados indisponíveis na literatura sobre teratogenicidade desses medicamentos 

Raltegravir (RAL)

 › Dados de farmacocinética disponíveis e experiência crescente de uso 
durante a gestação

 › Alta transferência placentária

 › Dados insuficientes para avaliar teratogenicidade em humanos

 › Aumento de variantes esqueléticas em ratos, sem aumento de defeitos em 
coelhos

 › Relatos de casos de elevação de transaminases com uso tardio na gestação. 
Casos graves e potencialmente fatais, lesões de pele fatais e reações de 
hipersensibilidade relatadas em adultos (não gestantes)

 › Tabletes mastigáveis contêm fenilalanina

 › Rápida redução de CV-HIV

Dolutegravir (DTG)
 › As mulheres devem ser informadas quanto à contraindicação do uso de DTG 

no período pré-concepção pelo risco de malformação congênitaa, b.

Fonte: adaptado de “Recommendations for the use of antiretroviral drugs in pregnant HIV-1 infected women for 
maternal health and interventions to reduce perinatal HIV transmission in the US”. Disponível em: <http://aidsinfo.nih.
gov/guidelines>

(a)  http://www.who.int/medicines/publications/drugalerts/Statement_on_DTG_18May_2018final.pdf  
      Divulgado em 18 de maio de 2018
(b)  http://www.aids.gov.br/pt-br/legislacao/nota-informativa-no-102018-diahvsvsms

Conclusão
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