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Resumo 

 

 A problemática da infeção pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH) continua 

a ser relevante no tempo presente. Apesar dos esforços desenvolvidos ao nível da 

prevenção da doença com medidas como os programas de trocas de agulhas e seringas e 

os métodos contracetivos, a investigação desenvolvida na área da profilaxia da 

transmissão da infeção para os filhos durante a gravidez é ainda limitada. Os esforços 

realizados ao longo dos anos, no desenvolvimento da terapêutica antirretroviral (TAR) 

têm permitido uma melhor qualidade de vida das pessoas portadoras desta infeção. No 

entanto, devido às especificidades do período da gestação, considera-se importante que 

as mulheres grávidas tenham um acompanhamento especializado e diferenciado. Assim 

sendo, é crucial o seguimento da carga viral das mulheres grávidas, de forma a 

monitorizar a efetividade da sua terapêutica e a minimizar a transmissão para os filhos 

durante a gestação. Atualmente, uma boa gestão da terapêutica, durante a gravidez e no 

período pós-parto faz com que a transmissão para os filhos seja praticamente ínfima. 

 O período pós-parto constitui também um momento em que a infeção por VIH 

pode ser transmitida para os filhos e, por isso, o acompanhamento médico e os cuidados 

com a terapêutica não devem ser descurados. Esta realidade nem sempre é possível devido 

a fatores como a região geográfica em que vivem as famílias ou o estigma social. 

A monitorização dos recém-nascidos e das crianças ao longo dos primeiros anos 

de vida é de supra importância, permitindo confirmar a sua serologia para o VIH. Quando 

a infeção não consegue ser evitada, é conveniente que a terapêutica instituída nas crianças 

seja prescrita por especialistas com experiência na área. A monitorização das crianças 

deve ser ajustada à sua idade, uma vez que alguns dos seus valores analíticos diferem dos 

valores de referência para adultos. 

 

 

 

 

Palavras-chave: VIH; SIDA; gravidez; TAR; parto; amamentação 
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Abstract 

 

 The issue of human immunodeficiency virus (HIV) infection remains relevant at 

the present time. Despite the efforts made in terms of disease prevention with measures 

such as needle and syringe Exchange programs and contraceptive methods, research in 

the area of prophylaxis of transmission of the infection to children during pregnancy is 

still limited. The efforts made over the years in the development of antiretroviral therapy 

(ART) have allowed a better quality of life for people with this infection. However, due 

to the specifics of the gestation period, it is considered important that pregnant women 

have specialized and differentiated follow-up. Therefore, it is crucial to monitor the viral 

load of pregnant women, in order to monitor the effectiveness of their therapy and 

minimize transmission to their children during pregnancy. Currently, good management 

of therapy, during pregnancy and in the postpartum period, means that transmission to 

children is practically negligible. 

 The postpartum period is also a time when HIV infection can be transmitted to 

children and, therefore, medical follow-up and care with therapy should not be neglected. 

This reality is not always possible due to factors such as the geographical region in which 

the families live or social stigma. 

Monitoring of new-borns and children throughout the first years of life is of 

paramount importance, allowing the confirmation of their HIV serology. When the 

infection cannot be avoided, it is advisable that the therapy instituted in children be 

prescribed by specialists with experience in the field. The monitoring of children must be 

adjusted to their age, as some of their analytical values differ from the reference values 

for adults. 
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1. Introdução 

 

O vírus da imunodeficiência humana (VIH), pertencente à família dos retrovírus 

e ao género lentivírus, é o agente etiológico da síndrome da imunodeficiência adquirida 

(SIDA) (1,2). Em 1981, a SIDA foi inicialmente associada à comunidade homossexual 

nos Estados Unidos da América (EUA), pois os primeiros casos reportados foram em 

homens que tinham sexo com homens (1,2). No entanto, em 1983, ano em que o VIH 

viria a ser isolado, surgiram os primeiros registos de transmissão entre parceiros 

heterossexuais (1). Neste período começou a perceber-se que a transmissão da doença, 

conhecida à data como SIDA, poderia também ocorrer por contacto com sangue infetado 

através de transfusões sanguíneas ou trocas de seringas entre a comunidade de 

utilizadores de drogas injetáveis (1). Prova disso, foi o aumento do número de infeções 

na comunidade, associadas às transfusões sanguíneas realizadas entre 1981 e 1984 nos 

EUA (1). Por outro lado, veio a conhecer-se que a transmissão do VIH poderia também 

ocorrer por via vertical, quando Elizabeth Glaser, infetada via transfusão sanguínea, 

transmitira a infeção por VIH à sua filha Ariel (1). Desde então, muitos avanços têm 

ocorrido, tanto ao nível da compreensão do mecanismo de infeção viral, como do 

desenvolvimento da terapêutica farmacológica. Atualmente a terapêutica antirretroviral 

(TAR) combinada permite que pessoas com infeção por VIH tenham uma maior 

esperança média de vida e com mais qualidade (3). 

Existem dois tipos de VIH. O VIH-1, que aparenta ser geneticamente semelhante 

ao vírus da imunodeficiência símia que afeta chimpanzés (VIScpz) é composto pela 

glicoproteína de superfície gp120, responsável pela ligação do vírus às células T CD4+ e 

pela glicoproteína transmembranar gp41, cuja principal função é a fusão do envelope viral 

com as células (2,4). O VIH-1 apresenta distintas linhagens, designadas por grupos M, N, 

O e P (4). Por sua vez, o VIH-2 manifesta um maior grau de semelhança com o vírus da 

imunodeficiência símia que afeta sooty mangabeys (VISsmm) (2,4). A sua ligação às 

células T CD4+ é mediada pela glicoproteína gp125, enquanto a fusão com as mesmas é 

mediada pela glicoproteína gp36, que desempenha também outras funções importantes, 

como a associação dos componentes do vírus (2,4). As diferentes linhagens de HIV-2 

foram nomeadas de A a H, sendo as linhagens A e B as mais prevalentes em humanos 

(4). 

Pensa-se que a epidemia de VIH-1, originada pelo grupo M, tenha ocorrido muito 

antes do diagnóstico do primeiro caso, por volta do início da década de 20 na cidade de 
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Kinshasa na atual República Democrática do Congo, mas só por volta de 1960 se 

começou a disseminar de forma significativa para o restante continente africano, assim 

como a outros continentes devido à melhoria de acessos a cidades vizinhas e a atividades 

como a prostituição na cidade de Kinshasa (5). 

A TAR utilizada durante a gravidez foi até hoje uma das maiores conquistas na 

epidemia provocada pelo VIH (6). Segundo as orientações da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), a TAR deve ser dispensada a todas as mulheres grávidas e a amamentar 

que sejam portadoras do VIH e devem ser assegurados meios de diagnóstico da infeção a 

todos os recém-nascidos de risco (7). Atualmente, sabe-se que a exposição do feto ao VIH 

no útero da mãe pode ser minimizada com a TAR, podendo os recém-nascidos nascer 

mesmo sem o vírus, mas a saúde destas crianças encontra-se mais suscetível a 

consequências negativas do que aquelas que não tenham sido expostas (6). As 

complicações mais referidas incluem disfunção mitocondrial, assim como complicações 

metabólicas derivadas da mesma (6). A relação entre a disfunção mitocondrial e o 

aumento de risco de cancro ainda não se encontra totalmente esclarecida, mas sabe-se que 

alguns fármacos usados no tratamento da infeção por VIH são capazes de atravessar a 

placenta e incorporar-se no ácido desoxirribonucleico (ADN) após fosforilação (6). Deste 

modo, considera-se importante avaliar a utilização da terapêutica com TAR durante a 

gravidez, a fim de investigar as suas possíveis consequências no desenvolvimento destas 

crianças (6). 

Um estudo de coorte, realizado nos EUA demonstrou que a maioria das mulheres 

que tinham uma gravidez não planeada, não se encontravam a realizar TAR no início do 

seu período pré-natal e iniciavam esta terapêutica mais tardiamente (8). No entanto, o 

mesmo estudo concluiu que a maioria das mulheres com VIH que tiveram gravidezes não 

planeadas e que não se encontravam a realizar TAR no início da gestação, conseguiram 

suprimir a sua carga viral antes do parto, reduzindo assim o risco de transmissão materno-

fetal (8). A maior carga viral no início da gravidez tem uma relação direta com uma maior 

probabilidade de passagem do VIH para a criança no período perinatal (8).  A importância 

de diagnósticos da infeção por VIH é fundamental para todas as mulheres que pretendam 

engravidar e, nos casos em que a testagem é positiva, o acompanhamento de uma equipa 

multidisciplinar durante todo o processo deve ser garantido para resultados mais 

favoráveis na minimização de uma possível transmissão durante a gestação (8). 

A gravidez é uma condição fisiológica complexa e que faz parte do ciclo de vida 

de muitas mulheres. Apesar de muitas questões que se podem levantar, uma infeção por 
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VIH não é impeditiva da conceção de um filho. Considera-se importante que mulheres 

portadoras do vírus tenham acesso a esta informação e a um acompanhamento clínico 

personalizado, ao encontro das suas necessidades individuais, caso pretendam engravidar, 

bem como o direito a TAR e assistência adequada aos seus filhos. 
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2. Objetivos 

 

Esta monografia pretende realizar uma revisão bibliográfica sobre os mecanismos 

de infeção do VIH na gravidez, bem como sobre as guidelines terapêuticas e as 

informações mais atualizadas no tratamento da infeção durante este período, de forma a 

permitir a profilaxia do feto/bebé durante todo o período peri-parto. Serão ainda 

abordados outros aspetos relevantes como a monitorização da terapêutica e da infeção 

durante o período pré-parto, o parto e o pós-parto. 

A pesquisa bibliográfica teve por base o recurso a livros e a artigos científicos de 

bases de dados de relevância como o PubMed, a SCOPUS e o ResearchGate. 
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3. Etiologia e patogénese do VIH 

 

O VIH é um vírus composto por dímeros de ácido ribonucleico (ARN) com cerca 

de 9,3 kilobases e o seu virião tem cerca de 80-110 nm (9). No caso do VIH-1, a 

glicoproteína de superfície gp120 e a proteína transmembranar gp41, desempenham um 

papel importante no ciclo de infeção do vírus (9). O local de ligação do VIH-1 às células, 

como as células T helper (Th) e os macrófagos, encontra-se localizado na glicoproteína 

gp120 (9). Para além do recetor primário (CD4), as células alvo possuem ainda recetores 

de quimiocinas CCR5 e CXCR4, que atuam como co-recetores (9). O processo de infeção 

celular por VIH-1 inicia-se com a interação entre a gp120 e o respetivo recetor e co-

recetor, resultando numa mudança de conformação da gp41 que leva à fusão da 

membrana viral com a membrana citoplasmática, de forma a que ocorra a deposição da 

cápside cónica do vírus no interior da célula (9,10). Para além da fusão direta com a 

membrana citoplasmática, as partículas virais podem sofrer endocitose, ocorrendo a fusão 

através do endossoma (10). Ainda não se sabe ao certo qual destas vias é a responsável 

por dar início a uma infeção produtiva que envolve a formação e associação de novas 

partículas virais (10). 

Em seguida, a cadeia simples de ARN é convertida numa cadeia dupla de ADN 

por intermédio da transcriptase reversa (9). O complexo de pré-integração, formado neste 

processo desloca-se posteriormente para o núcleo, por intermédio de microtúbulos e 

supõe-se que a sua entrada seja mediada por poros (9,10). No entanto, alguns estudos 

indicam que a transcrição pela transcriptase reversa pode continuar a ocorrer no interior 

do núcleo, uma vez que existem proteínas da cápside que são capazes de penetrar no 

mesmo (10,11). A integrasse é a enzima responsável por integrar o ADN viral de cadeia 

dupla formado, no ADN da célula do hospedeiro, dando origem ao pro-vírus (9). A célula 

torna-se assim capaz de produzir as proteínas virais. O VIH-1 tem mais afinidade por 

algumas zonas específicas do ADN e as alterações que ocorrem ao nível da cromatina 

próximas às regiões de complexos de poros nucleares poderão ser importantes para 

reduzir a transcrição de genes onde o VIH-1 se integra preferencialmente (10). 

As primeiras proteínas virais a ser produzidas são o negative regulatory factor 

(nef), o transactivator of transcription (tat) e o regulator of expression of virion proteins 

(rev) (9). A primeira é responsável por diminuir a resposta imunitária pela inibição da 

síntese de recetores CD4 e de proteínas do complexo major de histocompatibilidade 

(CMH) do tipo I e II, a segunda é responsável pelo aumento da transcrição das proteínas 
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do VIH e a terceira é responsável pelo início do sinal da transcrição tardia dos genes do 

pro-vírus (9). Nesta fase tardia, são formados complexos poliproteicos Gag e Gag-Pol, a 

partir de transcritos de ARN provenientes dos genes do vírus integrado no ADN 

cromossómico, que são traduzidos nas mitocôndrias, sendo que o primeiro contém as 

proteínas da matriz, da cápside e da nucleocápside e o segundo contém estas proteínas 

em acréscimo às enzimas protease, transcriptase reversa, ribonuclease H e integrasse (9). 

A tradução das proteínas do envelope viral (gp120 e gp41 no caso do VIH-1) ocorre no 

retículo endoplasmático rugoso e, em seguida, ocorre a migração das mesmas para a 

membrana celular, ocorrendo também em simultâneo a síntese de outras proteínas 

acessórias como o virion infectivity factor (vif), a viral protein R (vpr) e a viral protein U 

(vpu) (9). Os complexos poliproteicos migram para os locais da membrana citoplasmática 

onde se encontram situadas as proteínas do envelope viral, ocorrendo a libertação do vírus 

da célula (9). As poliproteinas Gag-Pol sofrem auto-clivagem formando as enzimas do 

vírus como a protease (9). As poliproteinas Gag são clivadas por ação da protease, dando 

origem às proteínas maturadas do virião (9). 

A infeção por VIH pode ser dividida em duas fases distintas (12): a infeção latente 

e a infeção ativa. A infeção latente define-se como um estado infecioso não produtivo, 

em que as células afetadas contêm o ADN pro-viral integrado no ADN cromossómico 

(12,13). As células afetadas, nomeadamente as CD4+, são consideradas como células 

reservatório, pois são ainda capazes de produzir partículas virais com capacidade de 

infetar outras, mesmo na presença de TAR combinada ao longo dos anos (12,13). O 

processo de infeção ativa ocorre após a formação de novas partículas virais a partir da 

transcrição do pro-vírus e da síntese proteica das partículas virais (12). A figura 3.1. 

traduz os processos de infeção latente e ativa em células T CD4+. 

 O processo de transição entre uma infeção latente e ativa é complexo e inclui 

diversas variáveis como é exemplo a adesão à TAR (13). Considera-se que pacientes que 

apresentem uma fraca adesão terapêutica tenham menores concentrações de fármaco em 

circulação, levando a uma maior replicação do vírus (13). Contudo, a reduzida viremia 

em pacientes que apresentam uma boa adesão à TAR não impede totalmente que alguns 

ciclos de replicação viral sejam completados, induzindo o aparecimento de mutações e a 

progressão da infeção (13). 
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Figura 3.1. – Processo de infeção pelo VIH-1 em células T CD4+. Na figura estão 

representados os processos de infeção latente e ativa [Adaptado de (12)]. 

 

 

3.1. Fatores de risco 

 

A primeira descrição da SIDA teve em conta a imunossupressão e a sua 

transmissão através de relação sexual homossexual, ainda antes do VIH ter sido isolado 

como o seu agente etiológico (1). Nos anos que se seguiram, a infeção deixou de ser 

exclusivamente associada a homossexuais, quando se percecionou que o contágio podia 

também ocorrer através de relação sexual heterossexual (1). Rapidamente se verificou 

que a infeção por VIH constituía um problema de saúde pública, assim que esta infeção 

se começou a disseminar por vários continentes, em grande parte, devido a relações 

sexuais desprotegidas e a eventos posteriormente evidenciados, como as transfusões 

sanguíneas e a partilha de agulhas entre utilizadores de drogas injetáveis (1). A falta de 

opções terapêuticas, nos primeiros anos após identificação da doença e do vírus, 

impulsionou a pesquisa científica, tendo sido então descoberto que a infeção pelo VIH 

poderia passar de mãe para filho e que era necessário criar testes que permitissem a 

testagem de mulheres grávidas (1). O próprio local onde ocorre o parto de uma mulher  

com VIH (em casa ou em contexto hospitalar), tem impacto ao nível da transmissão 

vertical do vírus, assim como a amamentação proporcionada aos recém-nascidos por parte 
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destas mulheres (14). O reconhecimento de todos estes fatores de risco contribuiu, para 

que se aprofundasse o conhecimento científico relativo ao ciclo de infeção viral e às 

estratégias para o desenvolvimento de fármacos. 

 

3.1.1. Transmissão sexual 

 

O VIH é transmitido ao nível da mucosa genital por mecanismos efetores do vírus 

(15). A entrada dos viriões pode ser minimizada por fatores antivirais como as beta-

defensinas ou a catelicidina, embora outros fatores como a lesão das mucosas durante o 

ato sexual, os mecanismos de transcitose e as passagens transcelulares, possam induzir a 

entrada do vírus no espaço da submucosa masculina ou feminina (15). O VIH infeta 

células intraepiteliais, células de Langerhans e células dendríticas na submucosa, 

seguindo-se a infeção das células T CD4+ nos gânglios linfáticos (15). A interação entre 

os fatores protetores da submucosa e a carga viral no local são condições importantes para 

o estabelecimento da infeção e o seu entendimento é essencial para o desenvolvimento de 

estratégias preventivas da infeção sexualmente transmissível (IST) pelo VIH (15). Fatores 

associados ao ciclo hormonal da mulher podem também desempenhar um papel 

importante, assim como a flora vaginal (15). 

A transmissão sexual do VIH pode ser atualmente minimizada com estratégias 

farmacológicas como a profilaxia pré-exposição (PrEP). Em casais em que um dos 

elementos (masculino ou feminino) é portador da infeção, a PrEP revela-se uma medida 

importante para evitar a IST pelo VIH (16). 

 

3.1.2. Transmissão sanguínea 

 

A transmissão sanguínea do VIH pode ocorrer de três formas distintas (17): 

transfusões sanguíneas, trocas de agulhas entre utilizadores de drogas injetáveis e injeções 

com agulhas não esterilizadas. 

Estima-se que exista uma prevalência de cerca de 17,8 % de utilizadores de drogas 

injetáveis com infeção por VIH a nível mundial, sendo que, em Portugal, a percentagem 

se encontra entre os 10 % e os 20 % (18). Sabe-se ainda que de todos os utilizadores de 

drogas injetáveis, cerca de 20,4 % são mulheres (18). Este dado pode revelar-se 

importante, uma vez que parte destas mulheres se encontra em idade fértil. No entanto, a 
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proporção de mulheres que contraem VIH pelo uso de drogas injetáveis pode ser muito 

variável, dependendo da região geográfica (19). 

Os programas de troca de agulhas e seringas, implementados em diversos países, 

constituíram uma medida eficaz na diminuição da circulação de seringas e agulhas 

contaminadas na população, mas a sua relação com a distribuição do VIH é ainda 

controversa (17). A própria adição ao consumo de drogas injetáveis, pode influenciar 

comportamentos impulsivos que resultam em riscos acrescidos de transmissão do VIH, 

como a partilha de agulhas e o sexo desprotegido (17). Desta forma, as medidas 

psicossociais, assim como o programa de troca de agulhas e seringas constituem medidas 

positivas ao nível dos utilizadores de drogas injetáveis (17). A aplicação de programas de 

educação e de prevenção de ISTs não devem também ser negligenciados junto de 

mulheres que usam drogas injetáveis (19). 

 

3.1.3. Transmissão vertical 

 

Existem quatro principais fatores que influenciam a transmissão vertical do VIH 

(14): local do parto, duração da TAR materna, início da TAR em recém-nascidos para 

profilaxia e amamentação. 

Uma revisão sistemática da literatura (14), concluiu que a transmissão vertical do 

VIH no Este de África é 2,00 vezes mais provável em partos que ocorrem em casa, face 

a partos que ocorrem em unidades hospitalares. O mesmo estudo concluiu que a 

transmissão é 6,22 vezes mais provável em mães que amamentam de forma mista face ao 

aleitamento exclusivamente materno; 1,92 vezes mais provável em mães que realizaram 

TAR durante menos de quatro semanas face a mães que realizaram a terapêutica durante 

mais tempo; e 2,02 vezes mais provável em recém-nascidos que não foram expostos a 

profilaxia com TAR após o nascimento, face aos recém-nascidos expostos (14). 

Um modelo global utilizado para prever a epidemia de VIH em 170 países, 

demonstrou que os maiores fatores de transmissão vertical no período peri-parto são a 

transmissão durante a amamentação e a não profilaxia, salientando-se como maior fator 

de transmissão no período pós-parto, a não profilaxia do recém-nascido (20). 
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3.2. Processo de infeção na gravidez 

 

Para além da implementação da TAR combinada em mulheres grávidas, é 

importante perceber o período de início de infeção pelo VIH e a sua evolução através da 

contagem de células T CD4+ e da carga viral, de forma a aferir o seu estado de saúde geral 

e a probabilidade de transmissão vertical para os seus filhos (21). A infeção pelo VIH de 

uma mulher antes do planeamento de uma gravidez deve ser considerada como relevante 

para a transmissão vertical, pelo que se considera importante explorar as estratégias 

preventivas, para que a passagem do vírus para o recém-nascido seja minimizada. Por 

outro lado, é necessário ter em conta que a mulher pode ser infetada pelo vírus durante a 

própria gravidez e, neste caso, o diagnóstico de infeção pode revelar-se muito difícil, com 

consequências para o filho. 

Dado que os mecanismos infeciosos do VIH são importantes em qualquer destes 

períodos, é crucial que os mecanismos de transmissão mãe-filho sejam devidamente 

aprofundados, tendo em conta as alterações anatómicas e fisiológicas na mulher grávida. 

 

3.2.1. A infeção da mulher no período pré-concecional 

 

A decisão de ter filhos é um passo importante na vida de qualquer mulher. Muitos 

homens ou mulheres com infeção pelo VIH podem sentir-se pressionados a ter filhos, por 

razões culturais, mas o oposto também pode ocorrer, devido à estigmatização pela 

sociedade (22). Em casais em que apenas um dos parceiros é seropositivo para o VIH 

(serodiscordantes), o aconselhamento é essencial para que a conceção ocorra de forma 

segura tanto para o casal, como para o futuro filho, mediante estratégias como a TAR 

combinada e a PrEP, que minimizam a transmissão do vírus (22).  

As mulheres seropositivas para o VIH devem ser acompanhadas em consultas de 

planeamento familiar, de forma a evitar gravidezes indesejadas e também para que estas 

tenham uma gravidez saudável para si e para os seus filhos, caso pretendam engravidar 

(23). O planeamento familiar em vários países tem demonstrado que mulheres 

seropositivas para o VIH que frequentam estas consultas têm um melhor conhecimento 

sobre a infeção, a sua transmissão e têm também acesso a métodos contracetivos mais 

eficientes (23). No entanto, a maioria dos estudos identificados na literatura relativamente 

ao planeamento familiar focam-se mais em mulheres seropositivas para o VIH que 

pretendem evitar uma gravidez indesejada do que em mulheres que possuem o vírus e 
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pretendem engravidar (23). Este achado poderá estar relacionado com o facto da gravidez 

não ser considerada segura antes da distribuição mais universal da TAR (23). Mais 

recentemente, a evidência científica demonstrou que os programas de planeamento 

familiar contribuem para uma melhor informação das mulheres com VIH, de forma a que 

estas possam tomar decisões mais esclarecidas relativamente a uma gravidez, a um 

melhor acesso a métodos contracetivos e a um custo-efetividade favorável na maior parte 

dos cenários (23). A auto-inseminação é a técnica preferencial para casais 

serodiscordantes que queiram conceber um filho, quando a mulher é a portadora do vírus 

(24). 

A lavagem de esperma constitui uma das principais abordagens para evitar a 

transmissão do VIH em casais serodiscordantes que queiram ser pais e em que o homem 

é o portador do vírus (24). Após este mesmo procedimento, os três processos principais 

para alcançar a gravidez são (24): inseminação intrauterina, fertilização in vitro e injeção 

intracitoplasmática. 

No anexo 1 encontra-se um exemplo de um folheto informativo que poderia ser 

apresentado a mulheres seropositivas para o VIH, que pretendam engravidar em consultas 

de planeamento familiar, de infeciologia e de obstetrícia. 

 

3.2.2. A infeção da mulher durante a gravidez 

 

Na literatura científica, são poucos os estudos que avaliam a transmissão vertical 

do VIH quando a mulher é infetada durante a gravidez. Existem alguns indícios de que a 

probabilidade de transmissão do VIH in utero é superior em mulheres que adquirem a 

infeção durante a gravidez, relativamente ao período pré-concecional, embora a evidência 

científica seja ainda limitada (25,26). 

 

3.2.3. A infeção mãe-filho 

 

A infeção por VIH transmitida de mãe para filho pode ocorrer em três períodos 

distintos: no pré-parto através da placenta, durante o parto através da exposição da pele e 

das mucosas do bebé ao sangue e secreções vaginais maternas infetadas e no período pós-

parto através da amamentação (27). Os polimorfismos ao nível dos recetores de 

quimiocinas, bem como os polimorfismos virais que afetam a morfologia das 
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glicoproteínas que se ligam aos seus recetores e co-recetores celulares, têm influência 

positiva ou negativa no processo de infeção (28). 

Num estudo realizado no Canadá (29), verificou-se que as placentas de mães 

infetadas com VIH e que estavam a tomar TAR durante a gravidez apresentavam um peso 

e área inferiores, local de inserção do cordão umbilical anormal e forma menos circular, 

comparativamente às placentas de outras mães sem infeção por VIH, estando essas 

alterações relacionadas com o tipo de TAR prescrito. Uma vez que a maioria das mulheres 

grávidas com infeção por VIH se encontram a realizar TAR durante este período, ainda 

não é possível determinar com exatidão se fatores como o baixo peso dos bebés à 

nascença ou durante a idade gestacional em mães com infeção por VIH, assim como o 

menor volume das suas placentas se deve à infeção pelo VIH, à terapêutica com TAR ou 

a ambas (29). 

A imunoglobulina G (IgG) é capaz de atravessar a placenta, de forma a conferir 

proteção ao feto e ao bebé nos primeiros anos de vida, pelo que o desenvolvimento de 

futuras vacinas poderá ser importante, em associação com a TAR, para diminuir a 

probabilidade de infeção por VIH de mãe para filho (27). Os polimorfismos detetados ao 

nível dos genes dos anticorpos são também importantes para o aumento ou a diminuição 

da probabilidade de infeção pelo VIH-1 (28). A apresentação de antigénios virais pelo 

CMH das classes I e II pode ser também afetada por polimorfismos nos genes destes 

complexos, tendo implicação no processo de infeção viral por VIH-1 (28). 

Alguns estudos demonstram que a estrutura do VIH-1 em mães que não 

transmitem o vírus aos seus filhos é menos heterogénea nas sequências genéticas nas 

regiões matriz gag p17, regiões V3 do envelope viral, vif e vpr (30). Esta evidência sugere 

que infeções que ocorreram pouco tempo antes de uma gravidez poderão ser um fator 

protetor da transmissão materno-fetal do VIH-1, pois estas mães possuem um menor grau 

de mutação nas sequências do vírus relativamente a outras mulheres que possuem a 

infeção há mais tempo (30). 

 

3.3. Epidemiologia da infeção por VIH na gravidez 

 

As infeções em crianças diminuíram cerca de 54 % de 2010 a 2020 devido ao 

aumento do acesso à TAR de mulheres grávidas e a amamentar (31). Mais de metade das 

infeções por VIH via transmissão materno-fetal ocorrem em países africanos (31). Em 

2010, apenas cerca de 45 % das mulheres grávidas a nível global se encontravam a 
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realizar TAR, tendo este valor subido para cerca de 80 % em 2020 (31). No entanto, a 

principal causa de transmissão vertical de infeção por VIH no ano de 2020 foi a falta de 

acesso das mães à TAR durante a gravidez e período de amamentação a nível mundial 

(31). África continua a ser a região mais problemática, uma vez que mais de um terço das 

infeções de crianças em 2020 ocorreu precisamente neste continente (31). A figura 3.2 

representa esquematicamente a prevalência de VIH em indivíduos adultos, onde se 

incluem as mulheres em idade fértil (31). 

Em 22 países da União Europeia/Área Económica Europeia (UE/AEE), verificou-

se uma redução no número de casos de infeção por VIH por via vertical de 152 em 2011 

para 82 em 2020, constituindo menos de 1 % dos casos de infeção por VIH nesse último 

ano (32). Em 2020, os países europeus com mais transmissão da infeção por VIH via 

mãe-filho foram a França (22 casos) e a Alemanha e a Bélgica, ambas com 11 casos (32). 

A Roménia é o país Europeu com mais casos cumulativos de infeção por VIH mãe-filho 

desde o início dos registos, com um total de 788 (32). 

Os casos de VIH/SIDA em Portugal são registados na base de dados do Instituto 

Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, I. P. (INSA), em articulação com o Programa 

Nacional para a infeção por VIH/SIDA (PNVIHSIDA) e a Divisão de Epidemiologia e 

Estatística da Direção Geral da Saúde (DGS) (33). 

Foram notificados 778 novos casos de infeção por VIH ao INSA referentes ao ano 

de 2019, sendo que nenhum destes casos foi detetado na faixa etária inferior a 15 anos 

(33). Em 66,6 % dos casos com menos de 15 anos reportados, 68,1 % nasceram em 

Portugal (33). A maioria dos casos de crianças com infeção por VIH com menos de 15 

anos que nasceram no estrangeiro proveem de regiões da África Subsariana, onde a 

infeção por VIH é endémica (33). Desde o ano de 1984 até ao ano de 2019 foram 

notificados 611 casos de infeção por VIH em idade inferior a 15 anos, sendo 295 destes 

reportados no género masculino, 314 no género feminino e 2 de género desconhecido 

(33). Destes 611 casos de infeção em menores de 15 anos, 482 ocorreram da mãe para o 

filho (78,9 %) (33). A maioria destes casos foram reportados há mais de dez anos e o 

número de infeções tem vindo tendencialmente a diminuir, devido às medidas de 

prevenção da transmissão vertical (33). 

Até ao final do ano de 2019 foram diagnosticados 129 casos de SIDA em Portugal, 

tendo a transmissão do VIH ocorrido por via vertical (33). 
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Figura 3.2. – Prevalência da infeção do VIH no mundo em adultos dos 15 aos 49 anos 

de idade [Adaptado de (31)]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Existem regiões da África Subsariana, em que a incidência 

de VIH em mulheres dos 15 aos 24 anos se encontra acima 

das 10 por cada 1000 pessoas-ano em risco. 

Alguns países da América do Sul 

ainda não possuem programas de 

educação sexual nas escolas, 

nomeadamente o Brasil, o Peru e 

o Paraguai 

Depois do continente africano, as regiões oeste e central da Europa e a América do Norte 

representam a maior distribuição de pessoas que receberam PrEP pelo menos uma vez em 2020 

Em 2020, 31 % das novas 

infeções por VIH 

ocorreram em mulheres 

dos 15 aos 49 anos de 

idade 
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4. Profilaxia da transmissão na gravidez 

 

O uso da TAR na gravidez e na lactação constitui um uso off label, uma vez que 

mulheres grávidas ou a amamentar não participam em ensaios clínicos (34). Os regimes 

de TAR combinada a administrar durante a gravidez dependem se a mulher já está a fazer 

esta terapêutica previamente à gestação ou se a inicia pela primeira vez neste período 

(34). A TAR combinada deve ser iniciada o mais rápido possível, independentemente da 

contagem de células T CD4+ da mulher e da sua carga viral, de forma a prevenir a 

transmissão vertical (21,35). No entanto, há que ter em conta os efeitos adversos na 

mulher, pelo eventual condicionamento da adesão à terapêutica, pelo potencial 

teratogénico para o feto/bebé e pelas características farmacocinéticas próprias da gestação 

(35).  

No continente africano, onde existe um risco elevado de infeção pelo VIH, o 

aumento do acesso aos regimes de TAR durante a gestação entre os anos de 2010 e 2019 

permitiu que por cada 1 % de aumento da cobertura da TAR durante a gravidez, houvesse 

uma redução da transmissão de mãe para filho de 0,18 % (36). No entanto, ainda existe 

alguma heterogeneidade entre as percentagens de transmissão de mãe para filho durante 

a gravidez nos diferentes países do continente africano (36). 

A TAR pode ser dividida em cinco principais classes de fármacos (34): 

nucleósidos inibidores da transcriptase reversa (NITR), não-nucleósidos inibidores da 

transcriptase reversa (NNITR), inibidores da protease (IP), inibidores da integrase (II) e 

inibidores da fusão (IF). Estes fármacos podem ser combinados em vários regimes de 

TAR, mas a investigação dos seus efeitos no período pré-concecional e durante a gravidez 

no feto/bebé ainda não são totalmente conhecidos (21). Na figura 4. 1. encontra-se 

representado o ciclo de infeção do VIH-1 e os locais onde atuam as diferentes classes 

terapêuticas incluídas na TAR. 

Atualmente a evidência científica considera que o risco de teratogenicidade em 

mulheres grávidas em regimes de primeira linha da TAR combinada é mínimo e as 

vantagens do seu uso na gravidez suplantam os riscos (21). Tendo em conta que a TAR 

combinada constitui a principal medida para a diminuição da transmissão de mãe para 

filho, essa mesma diminuição pode ter também um impacto positivo na diminuição dos 

custos despendidos em saúde, pois passará a existir um menor número de crianças às 

quais a infeção foi transmitida, nomeadamente em países como os da África Subsariana 

(36). 
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Figura 4.1. – Representação do ciclo de infeção celular do VIH-1, com as classes 

terapêuticas usadas na TAR combinada (representadas a azul) e os respetivos locais de 

atuação [Adaptado de (37)]. 

 

 

4.1. Nucleósidos inibidores da transcriptase reversa 

 

Os NITR são pro-fármacos análogos dos nucleótidos (38). Após administrados, 

requerem fosforilação para poderem exercer a sua atividade farmacológica (38). Estes 

pro-fármacos visam provocar erros na incorporação de nucleótidos no ADN viral por 

parte da transcriptase reversa (38). Exercem atividade tanto ao nível do VIH-1, como do 

VIH-2 e são muito pouco metabolizados pelo citocromo P450 (CYP450) (38). 

Segundo as diretrizes da European AIDS Clinical Society (EACS) de 2021, os 

regimes de TAR combinada para mulheres que nunca tomaram estes fármacos 
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previamente a uma gravidez, têm por base dois NITR, que podem ser combinados 

preferencialmente com um II ou com um IP potenciado (39). 

 

4.1.1. Zidovudina 

 

A zidovudina (ZDV) foi a primeira molécula aprovada para o tratamento do VIH 

e é capaz de ultrapassar a barreira placentária (1,40). O seu uso na gravidez demonstra 

evidências positivas na diminuição da transmissão vertical da infeção por VIH (40). 

Existe evidência científica de que a ZDV administrada durante o primeiro trimestre da 

gravidez provoca um aumento ligeiro do risco de malformações congénitas, 

nomeadamente cardíacas, em comparação a outras fármacos da TAR (41). A 

administração de ZDV endovenosa (EV) durante o trabalho de parto é sempre 

considerada como uma possibilidade, independentemente do regime terapêutico prévio 

(40). A ZDV pode também ser encontrada no leite materno em mulheres que se encontram 

a amamentar (42). 

 

4.1.2. Didanosina 

 

A didanosina (ddl) não consta do formulário nacional de medicamentos (FNM), 

mas já foi comercializada em outros países como os EUA (43,44). Algumas associações 

de ddl com estavudina (d4T) demonstraram um aumento do risco de malformações no 

primeiro trimestre da gravidez (43). No entanto, se a ddl estiver a ser utilizada por 

mulheres que engravidem, a terapêutica não deve ser suspensa (40). 

 

4.1.3. Estavudina 

 

Efeitos adversos significativos da d4T em adultos levaram a que a OMS 

recomendasse a retirada do fármaco do mercado e, por isso, atualmente, a d4T não se 

encontra em comercialização em Portugal (40). A d4T apresenta citotoxicidade para o 

embrião, embora estudos sugiram que o risco fetal é baixo (40). Existe alguma evidência 

de malformações músculo-esqueléticas na associação com a ddl (43).  
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4.1.4. Lamivudina 

 

A lamivudina (3TC) é um dos antirretrovirais menos tóxicos (38). Este princípio 

ativo tem capacidade para atravessar a placenta e pode ser encontrado no líquido 

amniótico, o que indica que o feto é capaz de excretar o composto através dos seus rins 

em desenvolvimento (45,46). Os muitos anos de experiência com o uso de 3TC, tanto nos 

três trimestres da gravidez, como em modelos animais, indicam que a probabilidade de 

malformações estruturais é baixa (40,45). Por outro lado, mulheres grávidas que se 

encontravam a tomar 3TC em vários regimes de TAR, apresentavam uma clearence renal 

cerca de 22 % superior relativamente a mulheres não grávidas e parturientes, sendo que 

este aumento não é suficientemente significativo para justificar uma redução de dose na 

gravidez (46).  

 

4.1.5. Abacavir 

 

A experiência clínica é indicativa de compatibilidade do abacavir (ABC) com a 

gestação, devido ao baixo risco de teratogenicidade (40). O ABC pode atravessar a 

placenta, assim como os seus metabolitos (47). A farmacocinética do ABC em gestantes 

aparenta ser semelhante à de mulheres com infeção pelo VIH que não estão grávidas, o 

que significa que não é necessário um ajuste de dose para o ABC em caso de gravidez 

(48). A associação de ABC com 3TC, que é comercializada em alguns países, incluindo 

Portugal, nem sempre constitui a primeira linha terapêutica na gravidez, uma vez que o 

perfil lipídico resultante desta combinação tende a ser pior, comparativamente ao regime 

de associação de tenofovir (TFV) com emtricitabina (FTC), devido ao aumento das low-

density lipoproteins (LDL) (44,49). O ABC deve ser apenas considerado como 

terapêutica em mulheres grávidas que não sejam portadoras do gene HLA-B*5701, 

associado ao CMH (50). 

 

4.1.6. Tenofovir 

 

O TFV pode ser comercializado sob a forma de tenofovir disoproxil fumarato 

(TDF) ou tenofovir alafenamida (TAF), ambos pro-fármacos (38). Existe uma baixa 

probabilidade de efeitos adversos na gravidez, quer para a mulher, quer para o filho 

quando o TDF é usado durante a gestação (51). É preciso ter em consideração que muitas 
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mulheres podem encontrar-se a realizar regimes posológicos de PrEP na fase concecional, 

que incluem TDF, devendo, por isso, estes regimes serem reavaliados. A evidência 

científica dos efeitos da PrEP na gravidez é ainda limitada, uma vez que, em alguns 

estudos a terapêutica tende a ser suspensa quando a gestação é identificada (51). O uso 

de TAF na gravidez é mais limitado, porque as concentrações séricas deste princípio ativo 

tendem a ser menores, comparativamente às do TDF, o que torna difícil a sua 

quantificação (52). Num estudo, verificou-se que as concentrações plasmáticas de TAF 

reduziam cerca de 50 % durante o terceiro trimestre da gravidez e que as concentrações 

do TDF reduziam cerca de 30 %, não se registando transmissão vertical em nenhuma das 

mulheres (52). Atualmente, existe evidência de que o uso de TAF é seguro durante a 

gravidez e em mulheres que estão a tentar engravidar (21). 

 

4.1.7. Emtricitabina 

 

O uso de FTC é relativamente seguro na gravidez, uma vez que não têm sido 

reportadas malformações ou toxicidade para o feto, embora os dados científicos do seu 

uso neste período sejam ainda muito limitados (40,53). 

 

4.2. Não-nucleósidos inibidores da transcriptase reversa 

 

Os NNITR constituem um grupo heterogéneo de moléculas que se ligam a uma 

bolsa hidrofóbica na subunidade pp da transcriptase reversa do VIH-1 (38). São inibidores 

não competitivos da transcriptase reversa (38). Estes agentes não são indicados para o 

tratamento do VIH-2 e nunca devem ser usados em monoterapia no tratamento do VIH-

1 ou associados a um tratamento prévio não efetivo, devido à elevada probabilidade do 

desenvolvimento de resistências (38). Não existe um NNITR preferencial indicado para 

mulheres grávidas que nunca tenham iniciado TAR combinada, embora o suporte 

científico para o uso desta classe terapêutica na gravidez, seja ainda escasso (21,40). 

 

4.2.1. Nevirapina 

 

De acordo com um estudo reportado em Moçambique (54), mulheres que 

realizavam TAR com nevirapina (NVP) durante a gravidez, apresentavam concentrações 

elevadas da mesma no sangue e no cabelo, sem conseguirem alcançar a supressão viral 
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do ARN do VIH-1. Acredita-se que a resistência ao tratamento com NVP se possa dever 

a mutações no ARN do VIH-1 e ao nível do gene que codifica para o CYP2B6, uma das 

enzimas responsáveis pelo metabolismo desta substância ativa (54). O uso de NVP no 

primeiro trimestre da gravidez induz teratogenia no sistema cardiovascular com uma 

probabilidade 1,5 vezes superior à da população em geral e defeitos do sistema 

geniturinário com uma probabilidade 2 vezes superior (21). A NVP não consta das 

recomendações da EACS relativamente a mulheres com infeção por VIH que iniciam a 

sua terapêutica na gravidez (35). 

 

4.2.2. Efavirenz 

 

Segundo a Food and Drug Administration (FDA), o uso de efavirenz (EFV) em 

mulheres que pretendam engravidar não é aconselhável, assim como durante o primeiro 

trimestre da gravidez, dado o seu eventual efeito teratogénico, uma vez que foram 

reportados defeitos no tubo neural (21,40,50). No entanto, mulheres que se encontrem 

sob TAR combinada com EFV quando descobrem que estão grávidas, não devem 

suspender a sua terapêutica devido ao risco de descontrolo da infeção (21,50). De acordo 

com a British HIV Association (BHIVA) e a EACS, o EFV deve apenas ser acrescentado 

à terapêutica com 2 NITR durante a gravidez e não é considerado um agente de primeira 

linha segundo as diretrizes europeias (35,55). 

 

4.2.3. Doravirina 

 

A doravirina (DOR) é utilizada em países como os EUA e Portugal (21,44). Trata-

se de um princípio ativo relativamente recente e, por essas razões ainda não existe 

evidência suficiente do seu uso na gravidez humana (56). 

 

4.2.4. Etravirina 

 

Várias mulheres grávidas dos continentes europeu e americano, cuja etravirina 

(ETV) constava da sua TAR combinada, foram recrutadas de programas de 

farmacovigilância, com a finalidade de estudar a sua farmacocinética (57). Este estudo 

concluiu que a exposição à ETV foi superior no terceiro trimestre da gravidez, mas os 

seus efeitos a longo prazo nos recém-nascidos são ainda desconhecidos (57). O aumento 
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das concentrações plasmáticas de ETV no terceiro trimestre da gravidez é uma 

característica exclusiva deste fármaco (57). 

 

4.2.5. Rilpivirina 

 

Contrariamente ao que ocorre com a ETV, as concentrações plasmáticas de 

rilpivirina (RPV) no terceiro trimestre da gravidez são inferiores relativamente ao período 

pós-parto (58). Um estudo de 2018, corroborou o decréscimo das concentrações 

plasmáticas de RPV durante a gravidez, relativamente ao período pós-parto e demonstrou, 

por outro lado, que a redução da exposição à RPV durante a gravidez não afetou 

significativamente a fração do fármaco não ligada às proteínas plasmáticas, a responsável 

pelo efeito terapêutico (59). Este mesmo estudo revelou que a RPV é considerada segura 

para mulheres grávidas e efetiva na prevenção da transmissão do VIH-1 quando usada 

em TAR combinada (59). 

 

4.3. Inibidores da protease 

 

A protease do VIH é uma enzima fundamental para a síntese de várias proteínas 

relevantes para o ciclo de infeção do vírus, sendo a responsável pela clivagem de 

polipéptidos (60). O primeiro IP surgiu em 1995 e desde então, esta classe terapêutica 

tem vindo a ser amplamente usada durante a gravidez, devido à sua segurança (60). 

Relativamente à efetividade, verifica-se uma diminuição das concentrações em circulação 

de inibidores da protéase no terceiro trimestre da gravidez, sendo por isso, necessário de 

uma maneira geral, um aumento da dose neste período ou a associação de outros fármacos 

com capacidade de inibir o CYP3A4 que metaboliza esta classe terapêutica (38,40,60). 

Os IP são em grande parte substratos da glicoproteína-p (38). 

 

4.3.1. Saquinavir 

 

O saquinavir (SQV) é efetivo no tratamento do VIH-1 e do VIH-2. O seu uso 

isolado contribui para o aparecimento de resistências por parte do vírus, pelo que este 

princípio ativo não é prescrito de forma isolada para o tratamento da infeção (38,61). 

Apresenta baixa biodisponibilidade devido ao marcado efeito de primeira passagem 

hepática e, por isso é vulgarmente usado em associação com o ritonavir (RTV) (inibidor 
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do CYP3A4) (38). De acordo com um estudo efetuado em mulheres grávidas com infeção 

por VIH medicadas com TAR combinada que incluía SQV potenciado com RTV, 

observou-se efetividade na redução da carga viral e um perfil de segurança aceitável (61). 

Apenas foi reportada necrose hepática (efeito adverso severo associado ao SQV) em uma 

das sessenta e duas mulheres envolvidas neste estudo, tendo ocorrido a sua resolução após 

alteração da prescrição por outro IP (61). Foi ainda registada a morte de um recém-

nascido neste estudo, tendo a mesma provavelmente ocorrido devido à toxicidade 

mitocondrial provocada por exposição prolongada a NITRs (associação de ZDV com 

3TC) incluídos na TAR combinada com SQV e RTV durante a gestação (61). 

 

4.3.2. Indinavir 

 

Os resultados de estudos efetuados em ratos são sugestivos da teratogenicidade do 

indinavir (IDV), nomeadamente a anoftalmia, a diminuição do crescimento pós-natal e 

alterações da função hepática (40). 

 

4.3.3. Ritonavir 

 

O RTV foi aprovado pela FDA em 1996 e atualmente é usado como agente 

potenciador da TAR combinada com outros inibidores da protease viral do VIH (38,62). 

Este princípio ativo provoca uma forte inibição do CYP3A, que é responsável pelo 

metabolismo dos IP a nível intestinal e hepático (62). O RTV tem ainda um papel 

importante na inibição da glicoproteína-p intestinal, aumentando a biodisponibilidade de 

outros IP administrados em simultâneo (62). O uso de RTV na gravidez, na dose 

potenciadora de outros IP (100 mg), tem-se revelado seguro, uma vez que a taxa de 

malformações em recém-nascidos é semelhante à verificada na população em geral (63). 

 

4.3.4. Nelfinavir 

 

Os estudos realizados em animais e a evidência do uso de nelfinavir (NFV) na 

gravidez até à data, são indicadores da ausência de teratogenicidade deste princípio ativo 

(40). 
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4.3.5. Lopinavir 

 

O uso da associação de lopinavir (LPV) com RTV durante a gravidez é 

considerado seguro, uma vez que a possibilidade de ocorrerem malformações congénitas 

é baixa (64). No entanto, de acordo com as diretrizes da EACS e do United States 

Department of Health and Human Services (US DHHS) não é atualmente recomendado 

o uso desta associação em mulheres que iniciam a TAR combinada durante a gravidez 

por existirem opções terapêuticas mais efetivas (21,35) 

 

4.3.6. Atazanavir 

 

Alguns estudos realizados em ratos e em coelhos sugerem uma baixa 

teratogenicidade do atazanavir (ATV) nestas espécies (40). Neste sentido, um outro 

estudo demonstrou que: 81,6 % das mulheres grávidas que estavam a tomar ATV durante 

a gravidez tinham uma carga viral inferior a 50 cópias/mL (indicativa de supressão viral) 

no terceiro trimestre; 20,4 % dos nados-vivos tinham baixo peso à nascença; e 5,8 % dos 

recém-nascidos de mães a tomar o fármaco no início da gravidez tinham malformações à 

nascença (65). A administração de ATV, potenciada com RTV é considerada uma opção 

terapêutica efetiva tanto em mulheres grávidas que iniciam a terapêutica pela primeira 

vez, como em mulheres grávidas que já a faziam previamente, sendo esta combinação 

administrada uma vez por dia (50,66). 

 

4.3.7. Fosamprenavir 

 

Como outros IP, o fosamprenavir (FPV) é um pro-fármaco do amprenavir e é 

usado em associação com o RTV, de forma a aumentar a biodisponibilidade (67,68). À 

semelhança de outros fármacos da mesma classe terapêutica, a concentração plasmática 

da substância ativa (amprenavir) é menor nos últimos meses de gestação devido a um 

maior volume de distribuição (68). Verificou-se que em mulheres grávidas a quem tinha 

sido prescrita terapêutica de FPV associada a 100 mg de RTV, 90 % dos filhos testaram 

negativo para o vírus e os restantes 10 % não foram testados ou abandonaram o estudo 

antes do seu término (68). Apesar da exposição reduzida ao amprenavir no 2º e no 3º 

trimestre da gravidez, comparativamente a mulheres não grávidas, as suas concentrações 

plasmáticas não são suficientes para garantir uma supressão da carga viral aceitável (68). 
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Pelo facto de estudos realizados em ratos e coelhos indicarem um aumento da 

probabilidade de aborto, sem revelarem contudo, toxicidade significativa e das crias 

desses ratos manifestarem ainda alterações na estrutura óssea e no crescimento, o FPV 

não é atualmente aconselhado na gravidez (40,67,68). 

 

4.3.8. Tipranavir 

 

São muito poucos os estudos existentes sobre o uso de tipranavir (TPV) durante a 

gravidez humana, mas os desenvolvidos em ratos e coelhos não identificaram risco 

acrescido de malformações ao nascimento, embora se tenham registado atrasos na 

ossificação do esterno e no desenvolvimento fetal (40). 

 

4.3.9. Darunavir 

 

Várias diretrizes a nível mundial consideram a combinação de 600 mg de 

darunavir (DRV) com 100 mg de RTV duas vezes por dia, uma opção viável durante a 

gravidez (50,69). O DRV possui uma baixa penetração transplacental e as suas 

concentrações plasmáticas são mais reduzidas no terceiro trimestre da gravidez (69). No 

entanto, a sua associação com o RTV e com regimes que incluem 2 NITR demonstra 

efetividade na prevenção da transmissão vertical da infeção por VIH (69). A baixa 

teratogenicidade do DRV é demonstrada poe estudos efetuados em animais (40) e a 

prevalência de malformações congénitas em recém-nascidos é de 2,7 % com o uso deste 

fármaco, de acordo com o Antiretroviral Pregnancy Registry (APR), valor muito 

semelhante a alguns evidenciados por outros IP (40,69). 

 

4.4. Inibidores da integrasse 

 

A integrasse do VIH é a enzima responsável pela integração do ADN viral nos 

cromossomas das células humanas (38,70). Os II têm como função evitar que o ADN 

viral se integre no ADN celular, impedindo assim que o pro-vírus se forme (38,70). Na 

atualidade, esta classe terapêutica é largamente usada nos regimes de TAR combinada de 

primeira linha, uma vez que evitam que mais células incorporem o ADN viral, tornando 

a infeção latente (38,70). Os II têm como principal vantagem o facto de conseguirem 

diminuir a carga viral mais rapidamente que as outras classes terapêuticas usadas para o 
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tratamento da infeção pelo VIH (38,70). Isto pode ser importante em mulheres que 

recebam um diagnóstico de infeção por VIH numa fase já avançada da sua gravidez 

(38,70). 

 

4.4.1. Raltegravir 

 

O início da terapêutica com raltegravir (RAL) na gravidez pode ter três finalidades 

(71): a rápida redução da carga viral em mulheres em que a mesma é elevada numa fase 

avançada da gestação, a otimização da terapêutica com outros fármacos da TAR ou a 

substituição de outros antirretrovirais, aos quais houve intolerância ou resistência. A 

transferência placentária da fração não ligada às proteínas plasmáticas do RAL é rápida 

e extensa (71). O risco de teratogenia em animais é baixo e a experiência em humanos 

não tem revelado problemas de segurança significativos, mas a evidência é ainda limitada 

(40,71). As mulheres que fazem TAR combinada com RAL são aconselhadas a 

monitorizar as suas transaminases hepáticas durante a gestação, uma vez que alguns 

estudos apontam para o respetivo aumento neste período (71). 

 

4.4.2. Elvitegravir 

 

Atualmente existem duas formulações no mercado em Portugal, que incluem 

elvitegravir (EVG) na sua composição (72,73): Striblid® (EVG + cobicistat (COBI) + 

FTC + TDF) e Genvoya® (EVG + COBI + FTC + TAF). O detentor da autorização de 

introdução no mercado (AIM) destes fármacos (Gilead Sciences Ireland UC) emitiu uma 

nota no dia 22 de março de 2019 a informar que a terapêutica com estes fármacos não 

deve ser iniciada durante a gravidez e mulheres que engravidem e que os estejam a tomar, 

devem substituir o seu regime terapêutico (74,75). Devido a questões farmacocinéticas, 

os níveis de COBI, que é um inibidor do CYP3A, diminuem no segundo e terceiro 

trimestres da gravidez, induzindo consequentemente uma exposição mais reduzida ao 

EVG e uma maior probabilidade da transmissão vertical da infeção por VIH (72,73). 
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4.4.3. Dolutegravir 

 

Um estudo, cujos dados foram retirados do APR e do European Pregnancy and 

Pediatric HIV Cohort Collaboration (EPPI CC) (76), reportou as consequências da 

exposição pré-natal ao dolutegravir (DTG), observando-se 2,7 % de efeitos teratogénicos 

ao nascimento (registos do APR) e 4,9 % de anomalias ao nascimento (dados do EPPI 

CC). 

 

4.4.4. Bictegravir 

 

O bictegravir (BIC) foi introduzido no mercado como II recentemente e, por isso, 

ainda não existem estudos suficientes para determinar a sua segurança relativamente a 

efeitos teratogénicos em humanos (21). No entanto, estudos em ratos não revelaram 

teratogenicidade nesta espécie (21). Desta forma, mulheres que se encontrem a tomar BIC 

e engravidem, devem consultar os seus médicos, a fim de avaliar o seu risco-benefício 

(21). 

 

4.5. Inibidores da fusão 

 

Os IF não são geralmente parte integrante dos regimes de TAR combinada usados 

na gravidez, em grande medida, devido aos dados ainda insuficientes relativos à sua 

farmacocinética (21). Estes fármacos não são também considerados, no geral, em regimes 

de TAR combinada de mulheres não grávidas, exceto se o controlo da doença não 

conseguir ser atingido com outras opções terapêuticas (21). 

 

4.5.1. Enfuvirtida 

 

A enfuvirtida (T20) é o único fármaco aprovado para o tratamento da infeção por 

VIH administrado por via subcutânea, devido à sua composição de etiologia peptídica 

(cadeia de 34 aminoácidos) (77). A inibição da fusão ocorre por ligação à glicoproteína 

transmembranar gp41 (77). Num estudo pioneiro publicado em 2008, com recurso a um 

modelo de perfusão placentário humano ex vivo, verificou-se que não existe transmissão 

placentária da T20 para o feto, mesmo em concentrações plasmáticas 2,5 vezes superiores 

aos valores terapêuticos deste princípio ativo (78). Estas conclusões resultam 
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possivelmente do facto da T20 possuir um elevado peso molecular (78). Desta forma, a 

T20 não tem relevância terapêutica na profilaxia da transmissão materno-fetal do VIH, 

mas por outro lado, o seu uso na gravidez considera-se seguro, por não apresentar 

teratogenicidade (78). 

 

4.5.2. Maraviroc 

 

O maraviroc (MVC) funciona como um antagonista do co-recetor celular CCR5, 

pelo que é necessário testar previamente se o VIH com o qual a grávida está infetada 

apresenta tropismo para esse mesmo co-recetor (77). Deste modo, a resistência adquirida 

ao MVC, surge devido à mudança de tropismo do vírus do CCR5 para o co-recetor 

CXCR4 (77). 

Alguns estudos consideram o MVC seguro na gravidez, mas dada a evidência 

ainda limitada, não é atualmente indicado em nenhum esquema terapêutico (79). Existe 

evidência científica do transporte de MVC do feto para a mãe por intermédio de 

transportadores de efluxo ABCB1 em ratos (79). Isto poderá contribuir para um melhor 

conhecimento acerca da farmacocinética do MVC na gravidez humana, em virtude da 

elevada semelhança entre as placentas do rato e humana (79). 

 

4.6. Terapêutica combinada 

 

A terapêutica preferencial para o tratamento do VIH-1 em mulheres grávidas 

consiste na administração de dois NITR em combinação com um IP potenciado com RTV 

ou em combinação com um II (39). Os NNITR podem também ser considerados aquando 

da gravidez, mas geralmente em regimes alternativos (39). 

A TAR combinada durante a gravidez tem essencialmente duas finalidades 

distintas (80): o tratamento da mulher grávida e a profilaxia da transmissão no recém-

nascido. Um dos efeitos mais relevantes da TAR combinada durante a gravidez é o 

aumento da clearance, especialmente no segundo e no terceiro trimestre da mesma (80). 

Em muitas situações, a informação sobre os melhores regimes de TAR combinada na 

gravidez é limitada, devido a fatores como as complicações maternas, a teratogenicidade, 

a diminuição da carga viral e as consequências futuras para a criança (39). 

Em situações em que a mulher se encontra a realizar um regime de TAR 

combinada efetivo quando engravida, o regime deve ser mantido, exceto em situações em 
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que exista uma maior probabilidade de transmissão vertical ou teratogenicidade (80). Os 

regimes de TAR combinada mais adequados para mulheres com VIH-1 que iniciam a 

terapêutica durante as gravidezes encontram-se evidenciados na Tabelas 4.1., onde são 

considerados os medicamentos relevados no FNM e as diretrizes mais recentes da EACS, 

da BHIVA e do US DHHS (21,35,44,55). 

Num estudo observacional, verificou-se que a maioria das mulheres a realizar 

TAR combinada entre 2008 e 2018 foram expostas a IP (78,4 %), em oposição às expostas 

a II (15,4 %) e a NNITR (6,2 %) (39). Ao nível da supressão viral (inferior a 50 cópias 

de ARN/mL no terceiro trimestre da gravidez), verificou-se que a classe terapêutica com 

pior efetividade foi a dos IP com 81,4 % das mulheres (39). Por outro lado, foi na classe 

dos NNITR que se verificou a maior proporção de prematuridade (idade gestacional 

inferior a 37 semanas de gestação) com 19 % das mulheres e na classe dos II que se 

verificou o maior número de complicações no parto com 20,4 % (39).Relativamente aos 

resultados para as crianças, verificou-se uma muito baixa transmissibilidade, tendo-se 

registado 2,6 %, 0,0 % e 0,4 % em crianças expostas a II, NNITR e a IP respetivamente, 

durante a gravidez (39). Registou-se ainda uma percentagem mais elevada para defeitos 

à nascença para os NNITR (7,3 %) (39). O risco de nascimento com baixo peso (inferior 

a 2500 g) foi menor no grupo das mulheres em regimes de tratamento com II, 

comparativamente aos regimes com NNITR e com IP (39). Os níveis séricos elevados de 

triglicéridos e de bilirrubina total são efeitos característicos da classe de IP, sendo o ATV 

o principal responsável pela elevação da bilirrubina total (39).Os dados apresentados não 

aparentaram diferenças estatísticas significativas na escolha de um IP, NNITR ou II em 

regimes de TAR combinada associados a dois NITR, pelo que a terapêutica preferencial 

terá de ter sempre em conta as características particulares da mulher grávida e o menor 

risco para o recém-nascido (39). 

A possibilidade de transmissão viral na gravidez é cerca de seis vezes inferior em 

mulheres infetadas com VIH-2, relativamente a mulheres infetadas com VIH-1 (81). Esta 

conclusão poderá relacionar-se com o facto de a carga viral ser geralmente superior em 

mulheres infetadas com o VIH-1 e o seu número de células CD4+ ser inferior 

relativamente a mulheres infetadas pelo VIH-2 (81). Os NNITR são ineficazes contra o 

VIH-2, pelo que o seu uso em grávidas com infeção pelo VIH-2 é contraindicado (38,80). 

Nestas situações, a TAR combinada é em tudo semelhante à usada na mulher grávida 

infetada pelo VIH-1, com a particularidade de não poderem ser usados NNITR (80).
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Tabela 4.1. - Regimes de TAR aconselhados para mulheres com VIH-1 que iniciam pela primeira vez a terapêutica durante a gravidez, tendo por 

base os princípios ativos contidos em associações, mencionados no FNM (21,35,44,55). 

3TC – Lamivudina; ABC – Abacavir; ATV – Atazanavir; BHIVA – British HIV Association; BIC – Bictegravir; COBI – Cobicistat; DRV – Darunavir; DTG – Dolutegravir; EACS – European 

AIDS Clinical Society; EFV – Efavirenz; EVG – Elvitegravir; FTC – Emtricitabina;; II – Inibidores da integrasse; IP – Inibidores da protéase; NITR – Nucleósidos Inigidores da Transcriptase 

Reversa; NNITR – Não-Nucleósidos Inibidores da Transcriptase Reversa; RAL – Raltegravir; RPV – Rilpivirina; RTV – Ritonavir; TAF – Tenofovir Alafenamida; TDF – Tenofovir Disoproxil 

Fumarato; US DHHS – United States Department of Health and Human Services; ZDV – Zidovudina

Classe(s) 

terapêutica(s) 
Associações 

Diretrizes 
EACS BHIVA US DHHS 

2 NITR 

3TC + ZDV  

1ª linha + (DTG) ou + (RAL) ou + 

(ATV) + (RTV) ou + (DRV) + (RTV) 

ou + (EFV) ou + (RPV) 

ABC + 3TC 
1ª linha + (DTG) 

2ª linha + (RAL) ou + (EFV) 

ou + (DRV) + (RTV) 

1ª linha + (EFV) ou + (ATV) 

2ª linha + (RPV) ou + (RAL) ou + 

(DRV) + (RTV) 
FTC + TAF 

(após 1º 

trimestre) 

1ª linha + (DTG) ou + (RAL) 

ou + (DRV) + (RTV) 

2ª linha + (EFV) ou + (RPV) 

1ª linha + (DTG) 

FTC + TDF 
1ª linha + (DRV) + (RTV) 

2ª linha + (EFV) ou + (RPV) 

1ª linha + (EFV) ou + (ATV) 

2ª linha + (RPV) ou + (RAL) ou + 

(DRV) + (RTV) 
NITR + II 3TC + DTG  

2 IP LPV + RTV  
IP + COBI DRV + COBI  

2 NITR + 

NNITR 

EFV + FTC 

+ TDF 
2ª linha 1ª linha 2ª linha 

FTC + RPV 

+ TDF 
2ª linha 2ª linha 2ª linha 

FTC + RPV 

+ TAF (após 

1º trimestre) 

2ª linha 1ª linha 2ª linha 

II + 2 NITR 

BIC + FTC + 

TAF 
 

DTG + ABC 

+ 3TC 
1ª linha  1ª linha 

II + COBI + 2 

NITR 

EVG + COBI 

+ FTC + 

TAF ou TDF 
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A TAR combinada durante a gravidez pode revelar-se ainda mais complexa em 

situações de resistência do vírus aos antirretrovirais, uma vez que a transmissão de mãe 

para filho se poderá tornar mais provável e as opções terapêuticas alternativas para a 

grávida encontram-se ainda, em grande parte, por estudar em termos de efetividade e 

segurança (80). 

Relativamente ao panorama em Portugal, as diretrizes mais recentes publicadas 

são as “Recomendações Portuguesas para o tratamento da infeção por VIH-1 e VIH-2 

2016 – Versão 1.0” da DGS, mas destas não consta o capítulo 9, intitulado “Saúde 

Reprodutiva e gravidez. Recomendações para prevenção da transmissão mãe-filho da 

infeção por VIH”, por este ter necessitado de revisão das diretrizes do ano anterior, que 

acabaram por nunca terem sido publicadas (82). As diretrizes portuguesas do ano anterior 

consideram que, dos regimes de primeira linha para mulheres grávidas infetadas com o 

VIH-1, devem constar 2 NITR (preferencialmente 3TC + ZDV ou FTC + TDF ou 3TC + 

ABC) em associação com um IP (LPV, SQV ou ATV) potenciados com RTV (83). No 

entanto, considerando as diretrizes mais recentes da EACS, da BHIVA e do US DHHS, 

verifica-se que o LPV e o SQV já não são princípios ativos considerados na TAR 

combinada à luz do conhecimento científico atual (21,35,55). Em situações em que a 

grávida apresenta uma carga viral elevada (superior a 100000 cópias de ARN/mL) 

aquando de um diagnóstico tardio de infeção pelo VIH após as 28 semanas de gestação, 

o RAL pode também ser uma opção terapêutica (83). 

 Atualmente a maioria das diretrizes a nível mundial, recomenda a associação FTC 

+ TDF, com um terceiro agente antirretroviral ou uma associação de agentes, sendo esta 

tendência crescente em países de baixo e médio rendimento (84). No entanto, sabe-se que 

a associação 3TC + ZDV apresenta um risco significativamente menor de prematuridade 

(inferior a 34 semanas de gestação), de nados-mortos e de mortalidade neonatal, face à 

associação FTC + TDF (84). 

 O principal fator que poderá estar associado à preferência pela associação FTC + 

TDF é a administração de um único comprimido que contém estes princípios ativos em 

conjugação com outros antirretrovirais, em oposição à associação ZDV + 3TC que tem 

de ser tomada duas vezes por dia (84). Os custos associados à associação ZDV + 3TC são 

também menores, devido ao facto de terem sido dos primeiros agentes antirretrovirais a 

serem implementados no mercado, levando a que esta associação possa ser mais rentável 

em países em desenvolvimento (84). 
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 As diretrizes do US DHHS são regularmente atualizadas desde a sua criação em 

1994 com a mais recente evidência científica (85). Numa comparação entre as diretrizes 

publicadas pelo US DHHS entre os anos de 2008 e 2017 e os regimes de TAR combinada 

prescritos por médicos nos EUA no mesmo período, verificou-se que 49,5 % eram 

regimes preferenciais ou alternativos à data, 15,9 % eram regimes usados em 

circunstâncias preferenciais, 26,4 % não tinham evidência científica suficiente, 7,3 % não 

eram recomendados durante a gravidez e 0,9 % não eram mencionados nas diretrizes (85). 

As incongruências encontradas entre as diretrizes e as prescrições médicas devem-se 

possivelmente ao facto das mulheres grávidas não participarem em ensaios clínicos, 

levando a um desfasamento entre a saída de novos fármacos para o mercado e a 

elaboração de novas diretrizes (85). 

 As mulheres grávidas devem falar de todas as opções terapêuticas disponíveis com 

os seus obstetras e infeciologistas, para que a TAR combinada seja a mais adequada para 

si e para os seus filhos, dentro das diretrizes mais atuais e das opções disponíveis no 

mercado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

5. Profilaxia da transmissão no momento do parto 

 

Muitas mulheres com infeção por VIH que entram em trabalho de parto não sabem 

que se encontram infetadas. A transmissão do VIH aos seus filhos no momento do parto 

encontra-se aumentada nestas mulheres, devido a cargas virais elevadas e existe ainda 

risco de prematuridade (86). A presença de uma eventual infeção por VIH é, muitas vezes, 

desconhecida em mulheres toxicodependentes que sejam utilizadoras de drogas injetáveis 

e partilhem as suas agulhas com outras pessoas (86). Os parceiros sexuais destas mulheres 

apresentam, por vezes, estes mesmos comportamentos de risco, pelo que, mulheres que 

tenham relações sexuais desprotegidas com pessoas infetadas por VIH ou que apresentem 

esse risco devem ser consideradas como tendo risco elevado de seropositividade para o 

vírus (86). Deve existir também uma especial atenção nas mulheres que tenham tido 

doenças recentes com sintomatologia inicial sugestiva de infeção recente pelo VIH, 

porque se encontram em risco de seroconversão, ou que tenham tido outras ISTs durante 

a gravidez (86). Por outro lado, mulheres que tenham viajado recentemente de zonas 

endémicas do VIH devem ser alvo de particular atenção, assim como, mulheres que 

tenham sido presas recentemente em estabelecimentos prisionais, por constituírem um 

ambiente de alto risco (86). 

As indicações mais recentes para a realização do parto em mulheres com infeção 

pelo VIH não consideram a cesariana como metodologia preferencial, contrariamente a 

algumas diretrizes mais antigas, sendo a mesma consignada apenas em casos de 

complicações obstétricas da mulher ou na presença de uma elevada carga viral e forte 

possibilidade de infeção da criança (87). A cesariana continua, contudo, a ser um 

procedimento cirúrgico muito considerado em mulheres com infeção pelo VIH, não 

devido à própria infeção, mas possivelmente devido à maior incidência de outras 

patologias na gravidez (87). 

Algumas das complicações obstétricas mais comuns em grávidas infetadas pelo 

VIH são as lesões da placenta provocadas pelo vírus e por outras infeções de origem 

bacteriana, uma vez que estas mulheres apresentam também um maior risco de infeções, 

nomeadamente as ISTs (87). Outros aspetos, como a mielossupressão provocada pela 

infeção crónica do VIH podem desencadear quadros de anemia e de trombocitopenia, que 

complicam muitas vezes o curso da gravidez (87).Este tipo de complicações pode também 

advir de outros comportamentos de risco, apresentados por muitas mulheres com infeção 

por VIH como a toxicodependência e relação sexual desprotegida (87). 
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Relativamente ao parto em mulheres com infeção pelo VIH, a cesariana é a 

metodologia preferencial para reduzir a probabilidade de transmissão vertical quando se 

desconhece se existe infeção da mulher no momento do parto, quando esta não se encontra 

a fazer TAR combinada ou quando esta é ineficaz (88). Em mulheres que apresentam 

uma boa adesão terapêutica, traduzida em contagens elevadas de células CD4+ e baixas 

cargas virais, a cesariana não é vantajosa relativamente ao parto vaginal no que diz 

respeito à diminuição da transmissão vertical (88). A cesariana é uma intervenção 

cirúrgica que pode trazer complicações tanto para a mãe, como para o recém-nascido, 

pelo que, quando realizada, devem estar reunidos todos os meios e condições de 

segurança necessárias (88). Em países em desenvolvimento onde existem menos recursos 

disponíveis, a realização de cesarianas deve ser bem ponderada, avaliando o risco-

benefício de cada intervenção (88). Desta forma, é necessário atentar à situação clínica 

de cada mulher e aos recursos disponíveis, para que a probabilidade de transmissão 

vertical e os riscos associados a cesarianas sejam minimizados (88). É igualmente 

importante, respeitar a vontade da mulher relativamente ao tipo de parto que deseja, após 

lhe serem explicados todos os riscos e benefícios afetos ao parto vaginal e à cesariana 

(88). 

Quando a carga viral é superior a 50 cópias de ARN/mL entre as semanas 34 e 36, 

a cesariana é o procedimento preferencial e, no momento do parto, o fármaco 

recomendado é a ZDV por via EV segundo as diretrizes da EACS (35). Outras 

recomendações consideram que o parto vaginal é apropriado quando a carga viral é igual 

ou inferior a 1000 cópias de ARN/mL (89). 

A ZDV, por via, EV deve ser iniciada ainda no trabalho de parto e prolongada 

durante o parto, sendo a dose recomendada de 2 mg/Kg de peso corporal durante 1 hora, 

seguindo-se uma perfusão contínua de 1 mg/Kg de peso corporal até ao corte do cordão 

umbilical (83,90). Em situações em que há indicação para a realização de cesariana, a 

perfusão com ZDV, por via EV, deve ser administrada três a quatro horas antes do 

procedimento, uma vez que é quando a estabilidade da concentração celular é atingida 

(83,90). Por outro lado, em situações em que exista um falso sinal de parto, a ZDV, por 

esta via, deve ser interrompida, optando-se pela via oral (90). 

Em situações em que as mulheres mantêm uma carga viral de 1000 cópias de 

ARN/mL ou inferior apesar de TAR combinada durante a gestação, o uso de ZDV por 

via EV no parto não é ainda suficientemente conclusivo e os clínicos devem avaliar o seu 

uso, em conformidade com outros fatores como a adesão terapêutica prévia da mulher e 
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a tolerância ao regime terapêutico instituído (83,89). No caso da TAR combinada durante 

a gestação não ser efetiva e existir uma carga viral superior a 1000 cópias de ARN/mL, 

os clínicos devem sugerir a marcação de uma cesariana antes das 38 semanas de gestação 

e aconselhar a administração de ZDV durante o parto (89). O uso de ZDV, por via EV, 

durante o parto não tem revelado incidência de problemas hematológicos nos recém-

nascidos (91). 

Em mulheres infetadas com o VIH-1, que nunca receberam TAR durante a 

gravidez, pode ser ponderada como alternativa a administração de 200 mg de NVP por 

via oral (86). A administração de NVP em dose única é uma opção viável, especialmente 

em países em desenvolvimento, onde a infeção por VIH é apenas detetada no momento 

do parto (92). Existem variantes genéticas conhecidas ao nível do gene que codifica para 

o CYP2B6, o responsável pelo metabolismo da NVP (92). Os polimorfismos mais 

relevantes, como a substituição de uma citosina por uma timina na posição 983, conhecida 

por aumentar o tempo necessário para ser atingida uma concentração inibitória mínima 

do vírus, não parecem levar a um ajuste de dose de NVP para portadoras desse mesmo 

polimorfismo (92). 

Situações como a rutura prematura de membranas na gravidez requerem uma 

atuação rápida. Algumas evidências demonstram que mulheres grávidas com valores 

iguais ou inferiores a 1000 cópias de ARN/mL podem ter um parto vaginal, mesmo com 

uma rutura prematura de membranas prolongada antes do parto, mas quando o valor é 

superior a 1000 cópias de ARN/mL no momento do parto, não há ainda evidência 

científica que permita concluir se uma cesariana de emergência pode ser mais vantajosa 

na profilaxia da transmissão vertical do vírus relativamente ao parto vaginal (89). 
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6. Profilaxia da transmissão na amamentação 

 

O aleitamento materno exclusivo durante os primeiros seis meses de vida é 

considerado como uma medida importante para o desenvolvimento saudável das crianças 

e para a redução da mortalidade infantil (93). A amamentação continua a ser incentivada 

na atualidade em países desenvolvidos, mas os profissionais de saúde devem aconselhar 

as mães com infeção por VIH a não amamentar e utilizar fórmulas especiais de leite (94). 

Apesar da não amamentação constituir uma medida que reduz a transmissão do VIH aos 

filhos na sua totalidade, muitas mães podem sentir-se comprometidas a nível psicológico 

por não amamentar, nomeadamente em países em desenvolvimento, devido ao estigma 

social ou ao difícil acesso a água potável que poderia ser usada para a preparação de 

fórmulas especiais de leite (94,95). Para além disto, o recurso a estas fórmulas especiais 

que visam substituir o aleitamento materno apresenta custos, podendo isto tornar-se 

importante em países em desenvolvimento onde existem poucas possibilidades 

económicas (94). 

Para que ocorra transmissão do vírus para o bebé durante a amamentação, é 

necessário que o VIH tenha capacidade para atravessar o epitélio mamário e que seja 

capaz de manter a sua infecciosidade, enquanto o leite materno é ingerido e atravessa as 

membranas mucosas do filho (96). O epitélio mamário constitui uma barreira protetora 

contra a passagem de vários agentes patogénicos para o leite materno e, por isso, 

considera-se importante a compreensão dos mecanismos que permitem a passagem do 

VIH para o leite materno, bem como dos processos que modulam a resposta imunológica 

durante os primeiros meses de vida dos bebés de mães com infeção pelo vírus (96).  

Os dois principais fatores associados à probabilidade de transmissão do VIH-1 

através da amamentação são a duração da mesma e a carga viral presente no leite materno 

(95). A probabilidade de transmissão através do leite materno é de difícil determinação, 

uma vez que é difícil a sua distinção relativamente a uma infeção transmitida in utero ou 

durante o parto (95). As mães com VIH que, mesmo depois de explicados os riscos da 

amamentação, o pretendam fazer, devem manter uma boa adesão terapêutica durante todo 

o processo e um apertado controlo da sua carga viral (94). A suspensão da amamentação 

deve ser recomendada quando: a carga viral se torna detetável no sangue materno, o bebé, 

a mãe ou ambos tenham episódios gastrointestinais, como vómitos ou diarreia ou se 

observe a presença de lesões com sangue ou infeções nas mamas como mastites (94). 

Episódios de mastite subclínica, caracterizada por rácios de sódio/potássio elevados no 
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leite materno e formação de citocinas pro-inflamatórias, são capazes de exacerbar a 

permeabilidade de membranas, permitindo que partículas virais isoladas de VIH-1 

passem para o leite materno (97). Para além destes fatores, a introdução de outros 

alimentos, para além do leite materno, pode aumentar o risco de transmissão do vírus, 

através de lesões nas mucosas orais, na orofaringe e/ou no trato gastrointestinal do bebé 

(95). 

O VIH presente no leite materno, pode encontrar-se isoladamente, sob a forma de 

viriões, ou associado a células hospedeiras, como os macrófagos e as células T CD4+, 

quando o ADN viral se encontra já integrado na célula (98). Existe evidência científica 

de que os vírus associados a células têm um papel mais importante na transmissão da 

infeção por VIH-1 às seis semanas, do que aos seis meses após o início da amamentação 

(98). Por outro lado, os viriões de VIH-1 não associados a células, têm um papel mais 

importante na transmissão pós-natal mais tardia (98). Em ambas as situações, níveis 

elevados de vírus associados ou não a células no leite materno estão relacionados com 

uma maior transmissão às crianças durante o aleitamento (98). A maior transmissão 

durante as primeiras semanas após o parto, por vírus associados a células, é independente 

das contagens de células T CD4+ e da carga viral sérica (98). Esta pode ser explicada, 

pelo facto da TAR intervir ao nível da replicação viral e não impedir que as crianças 

ingiram células com ADN viral integrado (98). 

Na atualidade, já são realizadas muitas análises durante a gravidez, com a 

finalidade de identificar uma possível infeção pelo VIH, contudo, a seronegatividade para 

o vírus durante a gravidez não permite excluir na totalidade uma possível transmissão do 

vírus durante a mesma ou no período pós-parto, pois a infeção pode ser adquirida durante 

a própria gravidez ou após a mesma (99). O risco de transmissão do VIH de mãe para 

filho é considerada significativamente superior em mães que adquirem a infeção no 

período pós-parto, do que em mães que já possuem uma infeção crónica, com um odds 

ratio de 2,9 (99). Este achado relaciona-se com o facto da probabilidade de transmissão 

do VIH de mãe para filho ser superior no período pós-parto, durante a amamentação, em 

comparação com a combinação desse mesmo período com o período da gestação (99). 

Uma revisão sistemática da literatura e meta-análise, publicada em 2017 (93), 

concluiu que apenas 1,1 % das mulheres que se encontravam a realizar TAR combinada 

desde a primeira metade da sua gravidez, tendo sido recomendadas a amamentar os seus 

filhos durante seis meses transmitiram o VIH aos seus filhos exclusivamente no período 

pós-natal. 
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Um estudo realizado durante o período de amamentação, pretendeu avaliar as 

diferenças entre a utilização exclusiva de regimes de TAR combinada nas mães durante 

a amamentação e a utilização exclusiva de NVP em doses pediátricas nos seus filhos 

como medida profilática da transmissão do VIH-1 (100).  No seu conjunto, os regimes 

exclusivos de TAR combinada, para as mães e os regimes exclusivos de NVP em doses 

pediátricas, para os bebés após o parto, revelaram uma taxa de transmissão do VIH-1 de 

apenas 0,6 % e de 0,9 % aos 12 e 24 meses após o nascimento, respetivamente (100). A 

descontinuação do estudo foi muito baixa, tendo-se registado uma incidência de 

toxicidade de 1 % nas mulheres e de 2 % nas crianças (100). 
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7. Monitorização da patologia e da terapêutica 

 

As diretrizes que visam a monitorização da carga viral de mulheres grávidas 

durante a gestação são ainda muito limitadas, em contraste com as existentes para a 

população em geral (101). De forma a garantir que a transmissão vertical seja minimizada, 

é importante que a testagem da serologia para o VIH seja determinada, tanto em mulheres 

que pretendam engravidar, como em mulheres gestantes que desconheçam a sua serologia 

para o vírus. De acordo com o New York State Department of Health AIDS Institute, 

considera-se importante que a testagem de mulheres grávidas seja universal, ocorra o mais 

precocemente possível na gestação e que a mesma seja também garantida no terceiro 

trimestre da gravidez (102). É ainda relevante a testagem para a serologia do VIH sempre 

que uma mulher grávida ou no pós-parto apresente sintomas de infeção aguda para o 

vírus, uma vez que esta infeção pode ocorrer durante a gestação ou durante o período de 

amamentação (102). A introdução da PrEP durante a gravidez pode também ser 

considerada em mulheres cuja serologia para o VIH se revela negativa durante a gestação, 

mas se encontram em risco de contrair o vírus durante a gravidez ou no período de 

amamentação (102). 

Para que a testagem da seropositividade para o VIH ocorra com sucesso durante 

a gravidez, a sensibilidade do teste, a sua especificidade e o seu valor preditivo são as 

características mais importantes para um resultado fiável (103). Os testes mais comuns 

usados para estabelecimento de um diagnóstico de VIH são o enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA) em combinação com o Western Blot (103). Procede-se 

então à realização de um teste ao soro da mulher grávida através da técnica ELISA e em 

caso de seropositividade, a mesma técnica é aplicada numa amostra de soro, de forma a 

que o ensaio seja duplamente confirmado (103). No entanto, o diagnóstico efetivo de 

infeção por VIH apenas ocorre quando esta mesma amostra que deu positivo no ensaio 

ELISA duplamente confirmada é submetida à técnica Western Blot e a seropositividade 

é novamente confirmada (103). O diagnóstico da infeção pelo VIH pode ocorrer através 

da deteção de partículas ou componentes virais, como o p24 ou através da identificação 

de anticorpos contra o vírus (104). 

Atualmente existem quatro gerações diferentes de imunoensaios enzimáticos que 

permitem a deteção do VIH. Os ensaios de primeira geração permitem a deteção de IgG 

humana acoplada a lisados virais de fase sólida, enquanto os ensaios de segunda geração 

são em tudo semelhantes aos da primeira, mas com a adição de proteínas virais do VIH 
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sintéticas ou recombinantes que visam reduzir o tempo necessário para deteção do vírus 

após uma infeção aguda (105,106). Já os testes de terceira geração permitem o uso de 

técnicas como o ensaio ELISA sandwich antigénio-anticorpo-antigénio e os de quarta 

geração são semelhantes aos de terceira, com a adição da deteção do antigénio p24 do 

VIH (105,106). Os testes de terceira e de quarta geração permitem a deteção de IgG e de 

imunoglobulina M (IgM) para o VIH (106). Branson e Stekler (2012) (106), consideram 

importante, que a testagem ao VIH seja inicialmente efetuada, com recurso a uma técnica 

de imunoensaio enzimático de terceira ou quarta geração e, em caso de reatividade para 

o VIH, deve ser realizado um segundo teste de imunoensaio enzimático de segunda 

geração. Se ambos derem positivo, é estabelecido o diagnóstico de infeção pelo VIH, mas 

se o segundo der negativo, é necessária a realização de um novo teste para determinação 

de ARN viral através de uma técnica derivada da polymerase chain reaction (PCR) (106). 

Este algoritmo foi estabelecido tendo em consideração não apenas o tipo de componente 

detetado por cada um destes testes, mas também o seu período de janela, que difere entre 

eles (106). 

A determinação da carga viral é um elemento importante da monitorização da 

TAR combinada e permite identificar fatores como a progressão da doença, a adesão à 

terapêutica e o aparecimento de resistências através de técnicas de amplificação de ácidos 

nucleicos, como as técnicas baseadas em PCR. Os resultados relativos à carga viral, uma 

vez transmitidos às mulheres grávidas, permitem a implementação de ações como o 

aconselhamento da adesão à terapêutica e a recomendação de novas análises, em utentes 

que apresentem uma carga viral elevada (107). 

Verificou-se que mulheres que iniciam a TAR combinada durante a gravidez, 

apresentam uma menor supressão viral relativamente às mulheres que iniciam antes da 

gestação, sendo por isso importante avaliar a existência de um possível diagnóstico e a 

avaliação da carga viral previamente à gestação em mulheres com infeção pelo VIH, nas 

consultas de planeamento familiar e a continuação desta avaliação ao longo da gestação 

(107). 

Para além da carga viral, a monitorização das células T CD4+ constitui um outro 

elemento importante da monitorização da infeção por VIH-1, uma vez que permite 

identificar o grau de imunodeficiência, a implementação de regimes diferenciados de 

TAR combinada e a melhoria do sistema imunitário (108,109). A diminuição do número 

de células CD4+ é uma consequência direta do processo infecioso e apresenta uma relação 

de proporcionalidade inversa com o aparecimento de outras patologias associadas ao 
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VIH-1, como o aparecimento de infeções oportunistas (108). Aconselha-se que todos os 

doentes que apresentem uma contagem de células CD4+ inferior a 200 células/μL iniciem 

o tratamento profilático para infeções oportunistas geralmente associadas à infeção por 

VIH (108). A supressão incompleta da carga viral do VIH-1 resulta numa menor 

recuperação da imunidade e das células CD4+ (108).  

 

7.1. Período pré-concecional 

 

O planeamento familiar é uma componente importante dos cuidados prestados às 

mulheres que pretendam engravidar. Segundo a norma nº 02/DSMIA de 16/01/2006 da 

DGS (110), deve ser realizado rastreio para deteção de infeção pelo VIH no período pré-

concecional de todas as mulheres que pretendam engravidar, sendo também recomendado 

o rastreio de outras doenças infeciosas como a toxoplasmose, a sífilis e a infeção por 

citomegalovírus. 

 

7.2. Período pré-parto 

 

Com base numa população de mulheres grávidas sul-africanas, infetadas pelo 

VIH, que iniciaram a TAR neste período, foi implementado um modelo matemático, com 

a finalidade de prever o melhor momento para monitorizar a carga viral da mulher durante 

a gestação, tendo por base a previsão da carga viral no momento do parto (101). Para esta 

monitorização, foram estudadas várias estratégias, que incluíam apenas uma 

monitorização da carga viral, em função do momento de início da TAR implementada ou 

em função da própria gravidez (101). Para auxiliar nesta análise, foram ainda tidas em 

conta, as monitorizações da carga viral em períodos prévios ao início da TAR (101). Neste 

estudo, o período ótimo registado para a monitorização única da carga viral foi às 20 

semanas após início da TAR, contudo, apenas 50 % das mulheres grávidas seriam 

elegíveis para essa monitorização, devido ao facto de a terapêutica ser iniciada já numa 

fase tardia da gravidez em muitas situações e o parto já ter ocorrido (101). Tendo em 

consideração as características próprias da gravidez, verificou-se que a testagem às 36 

semanas de gestação constitui a melhor altura para a realização da monitorização única 

para determinação da carga viral, uma vez que, 91 % das mulheres grávidas estariam em 

condições para ser testadas nesta altura (101). 
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Nos EUA, em particular no estado da Flórida, aquele que regista o maior número 

de diagnósticos de VIH por ano, a testagem para o vírus ocorre o mais precocemente 

possível após o início da gravidez, e as mulheres infetadas são incentivadas à respetiva 

monitorização no terceiro trimestre da gravidez (111). Quando existe ausência de 

testagem para o VIH durante toda a gravidez, esta é feita no momento da admissão para 

o parto numa unidade de saúde (111). Apesar de existirem diretrizes bem definidas para 

a monitorização de mulheres grávidas com infeção por VIH nos EUA, cerca de 10 % 

destas mulheres não são monitorizadas segundo as recomendações (111). 

Em Portugal, a DGS recomenda a testagem serológica para o VIH em mulheres 

grávidas, sempre após consentimento prévio, em dois períodos distintos (112). 

Independentemente da determinação serológica primária para o VIH ter ocorrido antes 

das 14 semanas de gestação, uma segunda avaliação serológica deve ser realizada às 32 

semanas (112). Nas situações em que a mulher grávida nunca tenha realizado nenhum 

teste para o VIH durante a gestação, deve ser realizado um teste rápido no momento do 

trabalho de parto, com consentimento da mulher (112). 

Mulheres grávidas com infeção pelo VIH, independentemente do momento da sua 

deteção, devem ser submetidas a monitorizações adicionais na gravidez, quer à 

monitorização da carga viral para determinar o sucesso da terapêutica, quer à contagem 

de células T CD4+ para determinar a progressão da doença, sendo, por isso, essencial a 

realização deste tipo de procedimentos nestas grávidas (104). 

Os momentos adequados para a monitorização da carga viral durante a gravidez 

variam consideravelmente, dependendo das diretrizes de cada país (113). Atualmente, de 

acordo com um estudo de simulação para a monitorização da carga viral durante a 

gravidez e período pós-parto, verificou-se que a altura ideal para a testagem na gestação 

ocorre às 36 semanas, sendo aproximadamente 90 % das mulheres grávidas abrangidas 

neste momento (113). No entanto, mesmo com a existência destas diretrizes, os resultados 

obtidos poderão não ser suficientemente fidedignos, devido ao período de janela em 

causa, e porque algumas mulheres poderão nem ser testadas na sequência de partos 

prematuros (113). Quando é descoberta a infeção na gravidez, a monitorização da carga 

viral deve ser realizada 2 a 4 semanas após o início da TAR combinada, com um maior 

espaçamento no futuro e a monitorização das células T CD4+ deve ocorrer de 3 em 3 

meses (104). Em Portugal, as diretrizes para monitorização da carga viral indicam que 

esta seve ser realizada em cada trimestre para mulheres que iniciaram TAR combinada 

previamente à gravidez e às 35-36 semanas de gestação para planear o parto (83). Durante 
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o curso da gravidez, devem ser realizadas outras análises, como a avaliação da função 

renal e hepática, o hemograma e a contagem de plaquetas (104). 

A realização de ecografias deve ocorrer de forma regular e os testes de diagnóstico 

invasivos como a amniocentese devem ser evitados até que a serologia da mulher para o 

VIH seja conhecida, devido ao risco de uma possível rutura de membranas (104). Em 

caso de seropositividade para o vírus, estas técnicas devem ser restringidas para situações 

em que a mulher grávida apresente uma carga viral inferior a 50 cópias de ARN/mL (104). 

 

7.3. Período do parto 

 

Apesar de atualmente já existir uma boa gestão do diagnóstico de infeções como 

o VIH durante o período da gravidez e da consequente monitorização da patologia e da 

terapêutica, registam-se ainda situações em que o diagnóstico é apenas realizado no 

momento do parto. 

A administração de ZDV durante o momento do parto depende dos níveis da carga 

viral da mulher grávida. Quando o diagnóstico de infeção por VIH ocorre durante o 

trabalho de pato ou durante o parto, se a carga viral da mulher grávida for superior a 1000 

cópias de ARN/mL, é recomendada a administração de ZDV (21). Para situações em que 

a carga viral é igual ou inferior a 1000 cópias de ARN/mL, a ZDV pode ser considerada 

se existirem mais de 50 cópias de ARN/mL (21). Todavia, não é recomendada a 

administração de ZDV durante o parto, se a carga viral for igual ou inferior a 50 cópias 

de ARN/mL (21). 

A indução do parto pode ser considerada quando a carga viral é igual ou inferior 

a 1000 cópias de ARN/mL, mas deve ser evitada quando a carga viral é superior a esse 

número de cópias (21). O uso de instrumentos como o fórceps ou extratores de vácuo 

deve ser evitado em mulheres com carga viral superior a 50 cópias de ARN/mL (21). 

As mulheres que apresentem rutura prematura de membranas e supressão viral no 

momento do parto (valores inferiores a 50 cópias de ARN/mL) não necessitam de 

cesariana de emergência, uma vez que o risco de transmissão aos seus filhos é considerado 

baixo (21). 
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7.4. Período pós-parto 

 

Muitas mulheres, principalmente afro-americanas, da região sul dos EUA, 

apresentam níveis inadequados de supressão viral, pelo que é fundamental a sua retenção 

nos cuidados de saúde no período pós-parto, embora isso possa ser difícil devido a 

diversos fatores (114). Alguns dos fatores apontados são (114): a perda de cobertura de 

seguros, as dificuldades de transporte para os locais de saúde, a perda de ligação com 

esses mesmos locais após o parto, o maior período de tempo dedicado ao cuidado dos 

recém-nascidos e a diminuição da disponibilidade para ir a consultas. No sentido de 

ultrapassar alguns destes fatores, programas em regime de ambulatório que permitam o 

seguimento de mulheres grávidas, podem constituir uma boa abordagem, nomeadamente 

contactos presenciais ou telefónicos, disponibilização de transportes para as consultas e 

flexibilidade dos respetivos horários (114). Desta forma, as visitas de seguimento das 

mães com infeção por VIH e as suas crianças poderiam ser feitas garantindo o mesmo 

transporte, nos mesmos dias e nos mesmos locais (114). Todas estas medidas são 

benéficas para o seguimento destas mulheres a longo prazo (114). 

O panorama em Moçambique aparenta também uma perda significativa do 

seguimento de mães com infeção por VIH no período pós-parto, assim como dos seus 

filhos (115). É expectável que uma mulher tenha uma consulta com o seu filho até 28 dias 

após o seu nascimento (115). No entanto, em muitas situações, as crianças de mães 

seropositivas para o VIH não são referenciadas para consultas de crianças de risco e, por 

isso, estas crianças não têm acesso a um teste de PCR para o VIH, não iniciando profilaxia 

(115). Existem registos que cerca de 76 % das crianças que testaram positivo para infeção 

por VIH (teste de PCR) não iniciaram TAR, em grande parte devido à falta de seguimento 

e a algumas mães destas crianças não terem chegado a receber os seus testes de PCR 

(115). Constata-se que a perda de seguimento de muitos destes casos se deve às demoras 

na marcação de consultas e na receção de resultados (115). 

 

7.4.1. Mulher 

 

Existe o risco de ocorrer um aumento dos níveis da carga viral, no período pós-

parto da mulher com infeção por VIH, a tomar TAR durante a gestação (116,117). Num 

estudo publicado em 2015 (116), verificou-se que a probabilidade do aumento da carga 

viral de valores indetetáveis no final da gravidez (inferiores a 50 cópias de ARN/mL) para 
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valores superiores a 200 cópias de ARN/mL, em mulheres a tomar TAR combinada no 

momento da conceção, ao fim de 1, 3 e 6 meses após o parto foi de 1,1 %, 5,9 % e 8,6 %, 

respetivamente, comparativamente com os valores registados no grupo controlo de 

mulheres não grávidas (0,9 %, 2,2 % e 4,5 %, respetivamente). Representa no total, um 

aumento na carga viral de 50 cópias de ARN/mL para 200 cópias de ARN/mL em 10,7 

% nas mulheres pós-parto, face aos 7,4 % registados no grupo controlo, sendo esse risco 

ainda superior em mulheres que iniciaram a TAR combinada durante a gravidez (116). 

Verificou-se ainda um aumento da carga viral de valores inferiores a 50 cópias de 

ARN/mL no período final da gravidez, para valores superiores a 200 cópias de ARN/mL 

ao fim de 1, 3 e 6 meses após o parto em 1,9 %, 27 % e 35 % das mulheres que iniciaram 

a TAR combinada durante a gestação, respetivamente, quando comparados com os 1,1 

%, 3,0 % e 4,8 % registados nos mesmos momentos, no grupo controlo de mulheres não 

grávidas (116). O risco do aumento da carga viral poderá estar associado a uma baixa 

adesão à terapêutica após a gestação sendo esta mais acentuada em mulheres mais jovens 

(116). Para além do risco de aumento da carga viral ser mais elevado no período pós-

parto, ele é também superior em mulheres mais jovens (117). 

O acompanhamento médico da mulher no período pós-parto é fundamental, de 

forma a que a sua carga viral seja monitorizada, permitindo garantir a adesão e a 

efetividade da sua terapêutica, bem como evitar a presença de resistências (116,117). 

 

7.4.2. Recém-nascido/bebé 

 

O primeiro passo para o diagnóstico precoce da infeção por VIH numa criança é 

conhecer se a mãe é seropositiva para o VIH (118). Em crianças com menos de 18 meses, 

são utilizados testes que identificam os ácidos nucleicos do vírus, não sendo 

contempladas as análises serológicas, devido à passagem de anticorpos anti-VIH de mães 

para filhos durante o terceiro trimestre da gestação e porque se mantêm durante os 

primeiros meses de vida (118,119).  

Após um resultado negativo da criança, esta deve ser continuamente testada no 

futuro, até ao término da amamentação, embora, atualmente, existam ainda muitas perdas 

de seguimento de crianças de mães com infeção por VIH (118). 

Quando existe um baixo risco de infeção perinatal, a profilaxia com TAR 

combinada no recém-nascido não é dispensável e deve ser mantida até às 4 ou 6 semanas 

de vida, dependendo do risco associado (120). Considera-se profilaxia neonatal a 
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administração de pelo menos um fármaco de TAR a crianças sem um diagnóstico 

confirmado de VIH, de forma a diminuir o risco de transmissão (120). 

A nível profilático, a terapêutica recomendada para o recém-nascido com baixo 

risco de infeção é a ZDV durante 4 semanas, enquanto nos recém-nascidos de risco 

elevado é recomendada TAR combinada durante 6 semanas com a associação de ZDV 

com 3TC e adição de NVP ou RAL (21). Segundo a EACS a terapêutica preferencial para 

crianças até aos 4 meses de idade com infeção por VIH consiste na associação de ZDV 

com 3TC em adição a LPV potenciado com RTV, adição de NVP ou de RAL (35). A 

partir dos 4 meses de idade até aos 3 anos a associação de ABC com 3TC em adição ao 

DTG é preferencial, podendo os regimes anteriores ser utilizados como alternativas (35). 

A testagem para identificação de ácidos nucleicos do VIH deve ser realizada, após 

o nascimento, aos 14 dias, 4 semanas, 4 e 8 meses de idade em crianças que apresentem 

um elevado risco de infeção (120). Um resultado positivo deve ser confirmado com um 

novo teste e se este se mantiver positivo, a criança deve ser encaminhada para um pediatra 

especialista na gestão da infeção por VIH na criança (120). Os primeiros testes de 

anticorpos devem ser realizados após os 18 meses de idade, devido à possibilidade da 

presença de anticorpos anti-VIH maternos em circulação (118–120). Desta forma, um 

resultado negativo para identificação de ácidos nucleicos do VIH, seguido de um teste de 

anticorpos negativo para o vírus confirma que a criança não se encontra infetada com o 

VIH, embora outros especialistas consideram que um teste de anticorpos com um 

resultado negativo após os 12 meses de idade é indicativo de ausência de infeção (120). 

Se se registar um resultado positivo de anticorpos para o vírus após os 12 meses de idade, 

não se considera necessariamente que a criança esteja infetada e é realizada uma nova 

testagem aos 18 meses, que indicará se existiu ou não uma seroconversão (120). 

Atualmente, para facilitar o seguimento das crianças e das suas mães, foram 

desenvolvidas metodologias que permitem a análise e a apresentação dos resultados de 

forma imediata, possibilitando a respetiva deteção do vírus e da carga viral (118,119). 

Uma importante vantagem destes recursos é poderem ser utilizados em outros contextos, 

que não o hospitalar, como por exemplo, os centros de saúde, constituindo a 

administração de vacinas às crianças de mães com infeção pelo VIH, um momento 

oportuno para a sua utilização (119). No entanto, é relevante uma avaliação prévia do 

risco/benefício destes recursos, dado que, o seu manuseamento não exige pessoal 

especializado, existindo a possibilidade de ocorrerem erros pré-analíticos ou de 

documentação e registo (119). 
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Além disso, em países em desenvolvimento é necessária a implementação de 

cadeias de distribuição eficientes destes recursos, embora os custos adicionais da sua 

implementação nos cuidados de saúde locais possam nem sempre ser suportáveis, face às 

metodologias já existentes (119). Assim, a utilização de tecnologias que permitem a 

identificação do VIH e a determinação da carga viral de forma imediata, constituem boas 

opções adicionais aos algoritmos de testagem implementados em cada país, abrangendo 

períodos mais longos durante a amamentação (119). 

A contagem total de células CD4+ é superior em crianças saudáveis, face aos 

adultos, tornando-se os valores idênticos por volta dos seis anos de idade (121,122). 

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), os diferentes estadios da 

infeção por VIH em crianças com idade inferior a um ano, dependem da contagem de 

linfócitos T CD4+, como nos adultos (122). O estádio 3 é indicativo de SIDA e, nas 

crianças com idade inferior a um ano, ocorre quando a contagem de linfócitos T CD4+ é 

inferior a 750 células/μL (122). No caso dos indivíduos adultos, o diagnóstico de SIDA é 

realizado quando a contagem de linfócitos T CD4+ é inferior a 200 células/mL (122). 

Contudo, a SIDA pode também ser diagnosticada em crianças, na presença de uma doença 

oportunista que apresente relação com a infeção por VIH, independentemente da 

contagem de linfócitos T CD4+ e na ausência de um teste negativo para infeção por VIH, 

seguido de outro que indique serologia positiva (estádio 0) (122). Quando não é possível 

proceder à contagem de linfócitos T CD4+, pode ser usada como alternativa, a 

percentagem de linfócitos T CD4+, possibilitando um diagnóstico de SIDA em crianças 

com menos de um ano de idade, se este valor for inferior a 26 % (122). 

Por outro lado, a OMS sugere a percentagem de células CD4+ como a forma 

principal de avaliar a evolução da doença em crianças mais jovens e define o diagnóstico 

de doença severa em crianças com menos de 11 meses de idade com um valor inferior a 

25 % (121). A tabela 7.1. apresenta os diversos estadios da infeção por VIH nos primeiros 

anos de vida em função das células CD4+. 
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Tabela 7.1. – Valores de referência relativos às células CD4+ para as diversas faixas 

etárias após o nascimento (121,122). 

 

Estadios 

CDC (células/μL (% 

linfócitos T CD4+)) 
Estadios 

OMS (células/μL (% células 

CD4+)) 

< 1 

ano  

1-5 

anos 

≥ 6 

anos 

< 11 

meses 

12-35 

meses 

36-59 

meses 

> 5 

anos  

Estadio 

0 
 Estadio 1 (>35) (>30) (>25) >500 

Estadio 

1 

≥1500 

(≥34) 

≥1000 

(≥30) 

≥500 

(≥26) 
Estadio 2 (30-35) 

(25-

30) 

(20-

25) 

350-

499 

Estadio 

2 

750-

1499 

(26-

33) 

500-

999 

(22-

29) 

200-

499 

(14-

25) 

Estadio 3 (25-29) 
(20-

24) 

(15-

19) 

200-

349 

Estadio 

3 

(SIDA) 

<750 

(<26) 

<500 

(<22) 

<200 

(<14) 

Estadio 4 

(SIDA) 
(<25) (<20) (<15) <200 

 

CDC – Centers for Disease Control and Prevention; OMS – Organização Mundial de Saúde; SIDA – Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida 
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8. Impacto da COVID-19 na mulher grávida com VIH e nos seus filhos  

 

A coronavirus disease 2019 (COVID-19), gerada pelo severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) afetou os sistemas de saúde a nível mundial, 

incluindo o acesso das mulheres grávidas com VIH a estes mesmos sistemas (123). 

Segundo os dados reportados por Kumar e Mangla em 2021 (123), a pandemia de 

COVID-19 contribuiu para um maior número de infeções em recém-nascidos, uma vez 

que os orçamentos alocados ao tratamento da infeção por VIH, em cada país, passaram a 

ser desviados para o tratamento da COVID-19. 

Na África Subsariana, a previsão aponta para uma redução de 21 % nos cuidados 

profiláticos da transmissão de mãe para filho, um aumento de 77 % de novas infeções 

pediátricas por VIH e uma redução de 35 % na TAR fornecida a crianças após uma 

interrupção dos serviços prestados durante três meses, seguidos de três meses com 

prestação dos serviços a 50 % (124). Neste contexto, considera-se que a pandemia 

provocada pelo SARS-CoV-2, possa ter aumentado o número de novas infeções 

pediátricas por VIH (124). 

Nos EUA, a deslocação de esforços para a pandemia de COVID-19, fez com que 

muitas mulheres grávidas com VIH, com a aproximação do parto, preferissem realizá-lo 

em casa, devido aos receios a um eventual mau acesso aos cuidados de saúde hospitalar 

e a receberem fracos cuidados (125). Nestas situações, considera-se importante que seja 

explicado às mulheres grávidas com VIH que a sua situação particular é considerada de 

risco e que, mesmo que estas decidam realizar o parto em casa, existem medidas que 

podem ser aplicadas para diminuir o risco e planos de contingência para situações de 

emergência (125). As mulheres com infeção por VIH devem realizar um plano estratégico 

com os seus médicos, de forma a que sejam explicadas todas as medidas hospitalares de 

proteção contra a COVID-19 no caso de um parto realizado em ambiente hospitalar (125). 

Atualmente ainda não se sabe muito sobre o impacto de uma co-infeção da mulher 

grávida com VIH e SARS-CoV-2, nem sobre as eventuais consequências para os seus 

filhos. Apenas nos próximos anos será possível prever com exatidão o real impacto da 

pandemia de COVID-19 nas pessoas com infeção pelo VIH, nomeadamente ao nível dos 

serviços de assistência a mulheres grávidas com infeção pelo vírus, bem como aos seus 

filhos. Até lá, os serviços de saúde de cada país devem continuar a providenciar 

estratégias que permitam garantir uma maior segurança das pessoas com infeção pelo 
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VIH, para que estas possam continuar a usufruir da assistência prestada pelos serviços de 

saúde para a monitorização e tratamento da sua infeção. 
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9. Conclusão 

 

Ao longo dos anos, a investigação no âmbito do VIH/SIDA tem sido amplamente 

desenvolvida, permitindo que, na atualidade, as pessoas possuam uma infeção crónica de 

fácil controlo, garantindo o prolongamento das suas vidas com uma maior qualidade. 

Grande parte destes esforços focaram-se no desenvolvimento das classes terapêuticas que 

permitiram o controlo da infeção nos diversos pontos do ciclo de infeção viral. Os avanços 

na área da prevenção, como os programas de troca de agulhas e seringas e os métodos 

contracetivos contribuíram para um menor número de infeções ao longo dos anos por via 

sanguínea e sexual. No entanto, os estudos realizados na área da profilaxia da transmissão 

de mãe para filho durante a gestação e no período pós-parto são ainda limitados. 

As classes terapêuticas utilizadas para o controlo da infeção por VIH-1 na 

gravidez são semelhantes às prescritas em mulheres não grávidas, mas os regimes 

terapêuticos de eleição devem ser adaptados ao volume de distribuição e devem ter em 

conta a carga viral, o número de células CD4+ e a teratogenicidade. Na infeção por VIH-

2, as opções terapêuticas na mulher grávida são em tudo semelhantes, à exceção dos 

NNITR, que não são efetivos devido às características deste vírus. As diretrizes 

evidenciadas na literatura demonstram também a heterogeneidade de opções terapêuticas 

atualmente disponíveis, levando a que cada instituição de saúde utilize toda esta evidência 

para elaborar as suas orientações relativas à prescrição destes medicamentos.  

A evidência científica relativa à profilaxia na amamentação é ainda controversa, 

existindo autores que consideram que a mesma pode ser instituída mesmo em mães com 

infeção por VIH que apresentem uma boa adesão terapêutica, embora a não amamentação 

continue a ser a opção mais segura. 

É essencial a testagem da serologia para o VIH em utentes nas quais ela não tenha 

sido efetuada, assim como a determinação da carga viral e do número de células T CD4+ 

em mães e filhos com serologia positiva para o vírus, de modo a que a gravidez e 

amamentação decorram de forma segura e sem complicações, tanto para as mães, como 

para os filhos. Os testes empregues para a determinação do vírus são idênticos em ambas 

as populações em termos de metodologia, mas a determinação do número de células CD4+ 

em caso de infeção deve ser adequada a cada faixa etária, dadas as variações específicas 

de cada idade. 

A gestão da TAR combinada em mulheres grávidas e nos seus futuros filhos é 

complexa e contempla muitas variáveis, sendo por isso necessária uma investigação mais 
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alargada em torno desta problemática, de forma a minimizar o número de novos 

diagnósticos em recém-nascidos e ao longo dos primeiros anos de vida. 

As mulheres grávidas devem ter um acompanhamento especializado durante a 

gestação por infeciologistas, obstetras e farmacêuticos, bem como os seus filhos após o 

parto, para que a infeção seja evitada e, caso isso não seja possível, o seguimento destas 

crianças e a implementação da sua terapêutica seja efetiva e o mais segura possível. 
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11. Anexos 

Anexo 1 – Exemplo de um folheto informativo sobre a transmissão vertical do 

VIH e a importância do planeamento familiar (frente e verso) [Adaptado de (6,14,22-

25,35,40,93,94,104,112)] 
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