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Recomendações para Profilaxia da Transmissão Vertical do HIV e 
Terapia Anti-Retroviral  em Gestantes 

Ministério da Saúde, 2004 
 
 

I. Introdução 

       Em outubro de 2003, o Ministério da Saúde por meio do Programa Nacional de 
DST e Aids reuniu o Comitê Assessor para Recomendações de Profilaxia da 
Transmissão Vertical do HIV e Terapia Anti-retroviral em Gestantes, que revisou as 
Recomendações de Terapia Anti-Retroviral (TARV) e as demais condutas relacionadas à 
profilaxia da transmissão vertical do HIV.  
 

As recomendações que estão neste documento foram baseadas no conhecimento 
científico disponível e na experiência de especialistas na área, considerando sempre as 
condições de implementação das recomendações no Sistema Único de Saúde.  

 
A taxa de transmissão vertical do HIV, sem qualquer intervenção, situa-se em torno 

de 20% (9, 59). No entanto, diversos estudos publicados na literatura médica demonstram a 
redução da transmissão vertical do HIV para níveis entre zero e 2%, com o uso de anti-
retrovirais combinados, com a cesariana eletiva e quando a carga viral é menor do que 
1.000 cópias/ml ao final da gestação. Nos países desenvolvidos, a ampla implementação de 
intervenções para a redução da transmissão vertical do HIV, principalmente a 
administração de anti-retrovirais, a cesariana eletiva e a substituição do aleitamento 
materno resultaram na redução significativa da incidência de casos de aids em crianças (6).  

 
No Brasil, embora essas intervenções estejam disponíveis para toda a população de 

gestantes infectadas pelo HIV e seus filhos, as dificuldades da rede em prover diagnóstico 
laboratorial da infecção pelo HIV, a cobertura insuficiente de mulheres testadas no pré-
natal, principalmente nas populações mais vulneráveis ao HIV, e a qualidade do pré-natal, 
ainda aquém do desejável, resultam na administração de zidovudina injetável em menos de 
50% dos partos do total de mulheres estimadas como infectadas pelo HIV. No entanto, 
apesar de todas essas dificuldades, nos últimos anos, a incidência de casos de aids em 
crianças vem decrescendo progressivamente em nosso País.  

 
 
 

II. Transmissão Vertical do HIV – Princípios Gerais 

Destacamos os dados de alguns estudos que foram consultados pelo comitê para 
fazer as recomendações que constam desse documento:  

 
- Em 1994, os resultados do Protocolo 076 do Aids Clinical Trial Group (PACTG 076) 

evidenciaram uma redução de 67,5% na transmissão vertical com o uso da zidovudina 
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(o AZT) durante a gestação, trabalho de parto e parto e pelos recém-nascidos que foram 
alimentados exclusivamente com fórmula infantil (9)   (anexo 1, pp.28 e 29). 

 
- Depois desse estudo, vários outros realizados nos Estados Unidos, Europa, África e 

Ásia, confirmaram a eficácia da zidovudina na redução da transmissão vertical (11,12,50, 

58,60,69), inclusive quando a intervenção com zidovudina é realizada tardiamente na 
gestação e até mesmo quando administrada apenas para o recém-nascido, até 48 horas 
após o nascimento(68).  

 
- A redução da transmissão vertical do HIV com o uso de zidovudina é independente do 

nível de carga viral; estudos analisando o PACTG 076 mostraram redução mesmo 
quando a carga viral era menor de 1.000 cópias/ml (76, 77). 

 
- A maior parte dos casos de transmissão vertical do HIV (cerca de 65%) ocorre durante 

o trabalho de parto e no parto propriamente dito, e os 35% restantes ocorrem intra-
útero, principalmente nas últimas semanas de gestação (2,33,54) e através do aleitamento 
materno (15).  

 
- O aleitamento materno representa risco adicional de transmissão de 7% a 

22%(3,15,24,49,62).    
 
- A patogênese da transmissão vertical do HIV está relacionada a múltiplos fatores. 

Destacam-se:  
a) fatores virais, tais como a carga viral, genótipo e fenótipo viral; b) fatores maternos,    
incluindo estado clínico e imunológico, presença de DST e outras co-infecções e o 
estado nutricional da mulher, tempo de uso de anti-retrovirais na gestação (70, 71); c) 
fatores comportamentais, como o uso de drogas e prática sexual desprotegida; d) fatores 
obstétricos, tais como a duração da ruptura das membranas amnióticas, a via de parto e 
a presença de hemorragia intraparto;  e) fatores inerentes ao recém-nascido, tais como 
prematuridade, baixo peso ao nascer; e f) fatores relacionados ao aleitamento materno. 

 
- A carga viral elevada e a ruptura prolongada das membranas amnióticas são 

reconhecidos como os principais fatores associados à transmissão vertical do HIV 

(4,5,8,20,23,39,44,45,51,57,60,61,66). A carga viral nas secreções cérvico-vaginais e no leite materno 
tem-se mostrado um importante determinante de risco de transmissão intraparto e pela 
amamentação (7,32,38).  

 
- Está amplamente comprovado que o uso de terapia anti-retroviral combinada é capaz de 

reduzir significativamente a carga viral plasmática do HIV para níveis indetectáveis 

(34,41,65).  
 
- Dados de estudos epidemiológicos e de ensaios clínicos sugerem que mulheres que 

recebem TARV combinada potente apresentam taxas muito baixas de transmissão(42,65).  
 
- Estudos randomizados, observacionais e de metanálise, mostraram que a operação 

cesariana, quando eletiva, constitui fator protetor da transmissão vertical do 
HIV(14,20,26,34,36, 40,41,53).  
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- Carga viral elevada associada à longa duração de monoterapia tem sido associadas à 

maior ocorrência de mutações que conferem resistência à zidovudina (52,59).  
 
- No protocolo 076 do Pediatrics Aids Clinical Trials Group, o desenvolvimento de 

resistência viral à zidovudina foi observada em aproximadamente 2,7% das pacientes 
que fizeram uso dessa droga em monoterapia (16).  

 
- Em comparação com outros anti-retrovirais, a resistência à zidovudina se desenvolve 

lentamente, principalmente quando associada a elevada carga viral. Ela não foi 
verificada em mulheres que fizeram uso de esquemas encurtados dessas drogas para a 
prevenção da transmissão vertical do HIV (17, 74).  

 
- Apesar da comprovada eficácia da nevirapina (NVP) na redução da transmissão 

vertical, foi evidenciado o desenvolvimento de mutações associadas à resistência viral 
aos inibidores da transcriptase reversa não nucleosídeos com o uso dessa droga, em 
estudos que avaliaram sua utilização como monoterapia em adultos e na prevenção da 
transmissão vertical em mulheres e recém-nascidos (18,28,29). 

 
- No estudo HIVNET 012, as mutações ocorreram em 21 de 111 mães e  em 11 das 24 

crianças que adquiriram a infecção, incluindo uma criança infectada após os 6 meses de 
idade (18,28,29).  

 
- No estudo PACTG 316, a Nevirapina foi administrada no início do trabalho de parto em 

adição ao esquema anti-retroviral utilizado pela gestante (mono, duplo ou triplo), não 
mostrando benefício em termos de redução da transmissão vertical. Além disso, 
verificou-se a emergência de mutações associadas à resistência aos inibidores da 
transcriptase reversa não nucleosídeos em 11% (5/46) das mães com viremia detectável 
(> 400 cópias/ml) (10,13, 75).                 

 
- Os estudos, PACTG 316 e PTN 012 indicam risco de 16 a 20% de resistência à 

Nevirapina entre as crianças nascidas de mães transmissoras (10, 13, 18,28,29).  
 
- Em conclusão, as evidências descritas acima apontam como principais fatores 

contribuintes para a redução da transmissão vertical do HIV a promoção de 
intervenções que reduzam a carga viral materna e que propiciem a realização rápida do 
parto com adequada assistência ao binômio mãe-filho, reforçando que todos os 
encontros com a gestante, parturiente ou puérpera representem oportunidade para o 
oferecimento do teste anti-HIV e início da terapia anti-retroviral (68) (Textos 
Complementares, p.39).  
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II. a) Triagem sorológica e aconselhamento 

É recomendada a realização de teste anti-HIV com  aconselhamento e com 
consentimento para todas as gestantes na primeira consulta pré-natal. Enfatiza-se a 
necessidade de realizar pelo menos uma sorologia durante o período gestacional. A 
repetição da sorologia para HIV, ao longo da gestação ou na admissão para parto, deverá 
ser considerada em situações de exposição constante ao risco de aquisição do vírus ou 
quando a mulher se encontra no período de janela imunológica. 

 
 
III. Uso de Anti-Retrovirais em Gestantes 

 
III. a) Considerações 

 
Embora o uso de anti-retrovirais durante a gravidez esteja se tornando cada vez mais 
freqüente, poucos dados estão disponíveis sobre as conseqüências da exposição fetal a essas 
drogas. 
 
Dados de alguns estudos indicam que a zidovudina, a lamivudina e a nevirapina apresentam 
excelente passagem transplacentária. A didanosina também atravessa a placenta, porém, em 
menor grau. Foi verificado, também, que os inibidores de protease alcançam baixos níveis 
de concentração no cordão umbilical. 
 
A exposição fetal às drogas é influenciada por diversos fatores, entre eles, a concentração 
plasmática materna, a cinética de transferência transplacentária e o metabolismo fetal e 
placentário. 
 
Os estudos farmacológicos que avaliaram a concentração de nevirapina e dos inibidores de 
protease no parto, evidenciaram que as parturientes apresentam uma menor média de 
concentração dessas drogas quando comparadas à observada entre os demais indivíduos 
infectados pelo HIV. 
 
A terapia anti-retroviral combinada está indicada para as mulheres grávidas que preencham 
os critérios para início de tratamento, visando o controle de sua infecção e a redução da 
transmissão vertical do HIV. 
 
Estudos clínicos e observacionais indicam que a transmissão vertical do HIV é muito 
pequena quando utilizados esquemas anti-retrovirais potentes, que reduzem drasticamente a 
carga viral materna do HIV. Alguns preceitos básicos devem ser considerados ao se iniciar 
a TARV na gestação: 



 7

 
1. As gestantes infectadas pelo HIV deverão sempre receber profilaxia com drogas anti-

retrovirais com o objetivo de reduzir a transmissão vertical. A orientação de tratamento 
e não apenas de profilaxia irá depender de critérios clínicos e laboratoriais. 

 
2. A zidovudina, sempre que possível, deverá fazer parte de qualquer esquema terapêutico 

que venha a ser adotado para a gestante HIV positivo.  
 
3. O uso de profilaxia com anti-retrovirais deve ser iniciado a partir da 14.ª semana de 

gestação e continuar durante o trabalho de parto e parto até o clampeamento do cordão 
umbilical.  
 

4. A acidose lática fetal foi relatada em grávidas que receberam esquemas anti-retrovirais 
contendo a combinação didanosina e estavudina. Portanto, a combinação dessas duas 
drogas não deve ser utilizada na gestação.  

 
5. Quando a oportunidade de profilaxia com drogas anti-retrovirais no início da gestação 

for perdida, ela poderá ser iniciada em qualquer idade gestacional, inclusive no 
momento do parto. 

 
6. Sempre que possível, antes de iniciar o uso da zidovudina, coletar sangue da gestante 

para a realização da contagem de linfócitos T-CD4+ e medida da carga viral, a fim de 
possibilitar a avaliação do esquema terapêutico e a necessidade da administração de 
quimioprofilaxia para infecções oportunistas. 

 
7. Estabelecer, durante todo o pré-natal, o acompanhamento conjunto da gestante por 

clínico/infectologista e obstetra capacitados no manejo de pacientes infectadas pelo 
HIV. 

 
8. As mulheres que já vinham recebendo anti-retrovirais previamente à gestação devem 

ser informadas sobre os potenciais riscos/benefícios da manutenção, modificação ou 
suspensão do tratamento no tocante à evolução da sua própria doença. Além disso, 
devem ser considerados os potenciais efeitos adversos da terapêutica anti-retroviral 
sobre a criança. As condutas deverão ser decididas, caso a caso, pelo obstetra e 
clínico/infectologista, em conjunto com a gestante. 

 
9. Monitorar a gestante com hemograma, plaquetas e enzimas hepáticas antes de iniciar os 

anti-retrovirais e, a seguir, a cada 1 ou, no máximo, 2 meses. 
 
10. Caso seja imprescindível suspender temporariamente os anti-retrovirais (por causa de 

náuseas e vômitos no primeiro trimestre da gestação), os mesmos deverão ser 
suspensos conjuntamente e posteriormente introduzidos da mesma forma.  
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11. É importante observar que não existem dados disponíveis na literatura que esclareçam as 
possíveis repercussões da utilização dessa terapia potente, no que diz respeito: à toxicidade 
para o feto; alteração da história natural da infecção pelo HIV na mulher; desenvolvimento 
de resistência viral; eventual transmissão de cepas virais resistentes para o feto e limitação 
de futuras opções terapêuticas para a mulher e para a criança infectada verticalmente. 
Sendo assim, os riscos e benefícios deverão ser avaliados caso a caso, pelo obstetra e pelo 
clínico/infectologista, com participação da mulher. 

 
12. No intuito de diminuir o risco de desenvolvimento de resistência viral quando a mulher 

apresenta carga viral alta, recomenda-se que o esquema profilático com três drogas seja o 
escolhido para mulheres que apresentem carga viral do HIV > 10.000 cópias/ml.   

 
13. Outros aspectos como tolerabilidade e adesão aos anti-retrovirais deverão ser discutidos e 

esclarecidos com a gestante antes de se iniciar a terapia e durante todo o pré-natal. Os 
esquemas anti-retrovirais combinados utilizados na gestação devem conter, sempre que 
possível, zidovudina e lamivudina, associados a nelfinavir ou nevirapina. A escolha entre o 
nelfinavir e a nevirapina deverá considerar a idade gestacional, o grau de imunodeficiência 
materna, a magnitude da carga viral, o potencial de adesão ao acompanhamento clínico e ao 
uso dos medicamentos. O nelfinavir é o mais indicado em idades gestacionais inferiores a 
28 semanas e para mulheres com imunodepressão mais acentuada. Nas situações de uso da 
nevirapina, entretanto, é mandatório o controle rigoroso da função hepática durante as 
primeiras 18 semanas, com a dosagem das transaminases a cada 15 dias. O seguimento 
mensal é recomendado após este período. O maior risco de hepatotoxicidade grave, 
geralmente associado a rash, ocorre nas primeiras 6 semanas de tratamento. 

 
14. Apesar da nevirapina atravessar melhor a barreira, a fraca barreira genética dessa droga 

favorece o desenvolvimento de mutações que conferem resistência a toda a classe dos 
inibidores de transcriptase reversa não nucleosídeos atualmente disponíveis, tornando seu 
uso arriscado em pacientes com carga viral elevada e/ou baixo potencial de adesão. 

 
15. Pacientes virgens de tratamento anti-retroviral não deverão fazer uso de esquemas que 

utilizem, de forma combinada, drogas pertencentes às três classes de anti-retrovirais 
(inibidores de transcriptase reversa nucleosídeos, inibidores de transcriptase reversa não 
nucleosídeos e inibidores de protease).  

 
16. Por causa do seu potencial teratogênico, efavirenz e hidroxiuréia, estão proscritos para uso 

na gestação. 
 
17. Nevirapina só deverá ser empregada em terapia tripla, pois sua administração como 

monoterapia implica no desenvolvimento de resistência viral em proporção significativa 
dos pacientes expostos. 

 
18. Em situações excepcionais (impossibilidade de acesso à contagem de linfócitos T-CD4+), a 

introdução da terapia anti-retroviral combinada e de profilaxias primárias (quimioprofilaxia 
com sulfametoxazol + trimetoprim) devem ser consideradas para pacientes com linfócitos 
totais inferiores a 1.000 células/mm3 (no hemograma), especialmente se a hemoglobina for 
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menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de linfócitos T-CD4+ ser inferior 
a 200 células/mm3 (47,48). 

 
19. Durante o pré-natal poderão ocorrer situações de sorologias indeterminadas no diagnóstico 

da infecção pelo HIV. Nestes casos, torna-se muito importante a avaliação da história e do 
risco de exposição e a triagem sorológica do parceiro. Essa é uma situação na qual a 
realização de exames como a carga viral deve ser considerada para auxiliar na definição da 
necessidade de profilaxia com terapia anti-retroviral para redução da Transmissão Vertical. 
Nessas situações, a gestante deverá ser encaminhada para serviços de referência que 
possam utilizar estratégias adequadas na confirmação do seu estado sorológico.  

 
 
 III. b) TARV em Gestantes – Critérios para seleção do esquema anti- retroviral 

 
Ao ser feito o diagnóstico de infecção pelo HIV durante a gestação, a paciente deverá ser 
encaminhada para o Serviço de Assistência Especializado (SAE) que fará o seu 
acompanhamento clínico, como portadora do HIV. Sempre que possível, o 
acompanhamento pré-natal também deverá ser feito em serviço de referência durante toda a 
gestação, devendo igualmente existir referência formalizada para o parto e pós-parto 
(incluindo serviço de Planejamento Familiar). Devem ser solicitados, o mais breve possível, 
os exames de T-CD4+ e Carga Viral, pois os mesmos serão fundamentais para a decisão 
quanto ao esquema profilático ou terapêutico a ser prescrito. 
 
CENÁRIO 1 
 
Idade Gestacional  < 14 semanas 
Clínica Assintomática 
Uso de TARV Não 
CD4 *  Coletar sangue para sua aferição ** 
Carga viral  Coletar sangue para sua aferição ** 
 
* Em situações excepcionais (impossibilidade de acesso à contagem de linfócitos T-CD4+), 
a introdução da terapia anti-retroviral combinada*** e de profilaxias primárias 
(quimioprofilaxia com sulfametoxazol +trimetoprim) devem ser consideradas para 
pacientes com linfócitos totais inferiores a 1.000 células/mm3 (no hemograma), 
especialmente se hemoglobina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da 
contagem de linfócitos T-CD4+ ser inferior a 200 células/mm3 (ver cenário 4, p.14). 
 
** Ver Considerações ao Uso de Anti-retrovirais em Gestantes, p.7 - itens 6 e 9;  
 
*** Ver Considerações ao Uso de Anti-retrovirais em Gestantes, p.8 - itens 13, 14, 15 e 17.
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CENÁRIO 2A 
 
Idade Gestacional** Entre 14 e 27 semanas 
Clínica Assintomática 
Uso de TARV Não 
CD4 * e ** > 350 células/mm3  
Carga Viral ** < 10.000 cópias/ml *** 
 
Recomendações TARV 
Na gestação Após 14 semanas, iniciar zidovudina(AZT) oral (300mg 

a cada 12hs) ou TARV combinada.***  
No parto Ver p.19 – Quimioprofilaxia anti-retroviral no momento 

do parto. 
 
* Ver nota explicativa na p.9; 
 
** Quando o diagnóstico de infecção pelo HIV for realizado entre a 14ª e 27ª semanas da 
gestação, e os resultados da contagem de linfócitos totais e da hemoglobina forem 
satisfatórios (não sugestivos de imunosupressão), para evitar que, ao aguardar o resultado 
dos exames de T-CD4+ e carga viral a gestante permaneça longo tempo sem receber 
intervenção com anti-retrovirais, a zidovudina (300mg VO a cada 12hs) deverá ser iniciada 
após a coleta de sangue para estes exames; 
 
*** Para mulheres com carga viral entre 1.000 e 10.000 cópias poderá ser considerado o 
uso de TARV combinada com esquema que inclua a zidovudina. Os esquemas são 
preferencialmente: AZT+3TC+Nevirapina ou AZT+3TC+Nelfinavir****.  
 
**** Para a escolha entre Nelfinavir e Nevirapina ver p.8 - itens 13, 14, 15 e 17. 



 11

CENÁRIO 2B 
 
Idade Gestacional** Entre 14 e 27 semanas 
Clínica Assintomática 
Uso de TARV Não 
CD4* e ** > 350 células/mm3 
Carga Viral** > 10.000 cópias/ml 
 
Recomendações TARV   
Na gestação Iniciar TARV combinada, com esquema que inclua a 

zidovudina. Preferencialmente, os esquemas sugeridos 
são: AZT + 3TC + Nelfinavir ou AZT + 3TC + 
Nevirapina ***   

No parto Ver p.19  – Quimioprofilaxia anti-retroviral no momento 
do parto. 

 
* Ver nota explicativa na p.9; 
 
** Quando o diagnóstico de infecção pelo HIV for realizado entre a 14ª e 27ª semanas da 
gestação, e os resultados da contagem de linfócitos totais e da hemoglobina forem 
satisfatórios (não sugestivos de imunossupressão), para evitar que, ao aguardar o resultado 
dos exames de T-CD4+ e carga viral, a gestante permaneça longo tempo sem receber 
intervenção com anti-retrovirais, a zidovudina (300mg VO a cada 12hs) deverá ser iniciada 
após a coleta de sangue para estes exames.  
 
*** Para a escolha entre Nelfinavir e Nevirapina ver p.8 - itens 13, 14, e 15.  
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CENÁRIO 3A 
 
Idade Gestacional > 28 semanas  
Clínica Assintomática 
Uso de TARV Não 
CD4*  > 350 células/mm3 
Carga Viral *  < 1.000 cópias/ml 
 
Recomendações TARV 
Na gestação AZT oral (300mg VO a cada 12hs).   
No parto Ver p.19  – Quimioprofilaxia anti-retroviral no momento 

do parto. 
 
 
* Para paciente com idade gestacional ≥ 28a semana sem que os exames de CD4 e carga 
viral estejam disponíveis, ver cenário 3B, p.13;  
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CENÁRIO 3B 
 
Idade Gestacional*  ≥ 28semanas  
Clínica Assintomática 
Uso de TARV Não 
CD4 ** > 350 células/mm3 ou não disponível  
Carga Viral** >1.000 cópias/ml ou não disponível 
 
Recomendações TARV  
Na gestação Iniciar TARV combinada com esquema que inclua a 

zidovudina. Preferencialmente os esquemas sugeridos 
são: AZT+3TC+Nelfinavir ou 
AZT+3TC+Nevirapina*** 

No parto Ver p.19  – Quimioprofilaxia anti-retroviral no momento 
do parto. 

 
* Nos casos de diagnóstico muito tardio (≥37semanas), em mulheres assintomáticas e com 
resultados de linfócitos totais e de hemoglobina satisfatórios,  considerar a possibilidade de 
administração de zidovudina isoladamente e a realização da cesárea eletiva entre a 38ª e a 
39ª semanas (consultar pp.22 e 23 – Operação Cesariana – Considerações para o seu 
manejo adequado). 
 
** Paciente com idade gestacional ≥ 28a semana sem que, por qualquer motivo, os exames 
de CD4 e carga viral estejam disponíveis, deverá ser instituída a TARV combinada com 
três drogas***. Nesse caso, não se deve interromper a administração dos anti-retrovirais no 
pós-parto até que os resultados de carga viral e CD4 sejam conhecidos, permitindo a 
definição da conduta terapêutica da mulher.  
 
*** Para a escolha entre Nelfinavir e Nevirapina ver p.8 - itens 13, 14, e 15. O uso da 

nevirapina em gestantes com CD4 ≥ 250 cel./mm3  ou mulheres em tratamento 
prolongado  tem associado a risco aumentado (até 12 vezes) de toxicidade hepática. 
Nesta situação (cenário 3B) sugerimos controle rigoroso da função hepática, com a 
dosagem de transaminases a cada 15 dias nas primeiras 18 semanas, especialmente nas 
primeiras 6 semanas, de uso da droga. No caso de surgimento de sinais e/ou sintomas de 
hepatite e/ou hipersensibilidade com manifestação cutânea (rash) , a paciente deve ser 
orientada a suspender imediatamente a medicação e buscar auxílio médico.  
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CENÁRIO 4 
 
Idade Gestacional *  Independente 
Clínica Sintomática  
Uso de TARV Não 
CD4  < 350 células/mm3   
Carga Viral Independente 
 
Recomendações TARV  
Na gestação - TARV combinada com esquema que inclua a 

zidovudina. Preferencialmente os esquemas 
sugeridos são: AZT+3TC+Nelfinavir ou 
AZT+3TC+Nevirapina**  

- Iniciar profilaxia primária para pneumocistose 
(PPC) com SMX + TMP – ver p.20, itens 9 e 10) 

   
No parto Ver p.19  – Quimioprofilaxia anti-retroviral no momento 

do parto. 
 
* Quando a Idade gestacional no momento do diagnóstico for menor que 14  semanas, em 
pacientes sintomáticas ou com contagem de linfócitos T-CD4+ inferior a 350 células/mm3, 
embora não se possa garantir que o uso da TARV combinada seja seguro para o feto, a 
postergação do início do tratamento poderá acarretar risco de progressão da doença 
materna, o que causará, conseqüentemente, maior risco de transmissão vertical do HIV; 
 
** Para a escolha entre Nelfinavir e Nevirapina ver p.8, itens 13, 14, e 15.  
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CENÁRIO 5 
 
Idade Gestacional Independente 
Clínica Mulher HIV+ em uso de TARV* 
Uso de TARV Sim 
CD4  Independente 
Carga Viral Independente 
 
Recomendações TARV** 
Na gestação O esquema terapêutico em uso será mantido enquanto se 

apresentar eficaz, exceto se contiver drogas sabidamente 
contra indicadas durante a gestação, tais como 
hidroxiuréia, efavirenz que deverão ser substituídas. 
Sempre que possível, a zidovudina deverá compor o 
esquema de tratamento. A única exceção ao uso 
completo do regime de zidovudina durante a gravidez se 
aplica às gestantes que estejam fazendo uso, com 
sucesso, de esquemas terapêuticos que incluam a 
estavudina (d4T). Nesse caso, deve-se manter o esquema 
terapêutico com o d4T e administrar zidovudina 
intravenosa durante o trabalho de parto e parto e a 
solução via oral para o recém nascido.  

No parto Ver p.19 – Quimioprofilaxia anti-retroviral no momento 
do parto. 

 
* O diagnóstico de gestação em mulheres HIV+ em uso de terapia anti-retroviral deverá 
suscitar imediata reavaliação imunológica e virológica, com o objetivo de adequar o 
esquema anti-retroviral; 
 
**As novas drogas anti-retrovirais atualmente disponíveis ainda são pouco conhecidas com 
relação à segurança e possibilidade de uso durante a gestação. Assim, a sua utilização 
deverá ser considerada apenas para os casos de necessidade de alteração do esquema de 
terapia anti-retroviral em uso pela gestante, devido à resistência a outros anti-retrovirais ou 
pela situação clínica da mulher. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 16

III. c) Efeitos colaterais associados à terapia anti-retroviral (TARV) 

Inibidores da Transcriptase Reversa Nucleosídeos (ITRNs) 
 
ARV- classificação/agente terapêutico  Efeitos Colaterais Primários e Toxicidade 
Zidovudina (AZT) 
 

anemia, neutropenia, náusea, cefaléia, 
insônia, dores musculares e astenia; 

Lamivudina (3TC) dores abdominais, náusea, diarréia, 
exantema e pancreatite; 

Estavudina (d4T) 
 

neuropatia periférica, cefaléia, diarréia, 
náusea, insônia, anorexia, pancreatite, provas 
de função hepática alteradas, anemia e 
neutropenia; 
 

Didanosina (ddI); 
 

pancreatite, acidose lática, neuropatia, 
diarréia, dores abdominais e náusea; 

Abacavir (ABC). náuseas, diarréia, anorexia, dores 
abdominais, fadiga, cefaléia, insônia e 
reações de hipersensibilidade. 

Tenofovir nefrotoxicidade, náuseas, vômitos e diarréia. 
Redução de peso e tamanho, osteopenia e 
redução do fator de crescimento insulina-
simile em fetos de macacos expostos 

 
 
Inibidores da Transcriptase Reversa Não-Nucleosídeos (ITRNNs) 
 
ARV- classificação/agente terapêutico  Efeitos Colaterais Primários e Toxicidade 
 Nevirapina (NVP)  exantema (incluindo casos da Síndrome de  

Stevens-Johnson), febre, náuseas, cefaléia, 
hepatite, e provas de função hepática 
alteradas; 

Delavirdina (DLV) exantema (incluindo casos da Síndrome de  
Stevens-Johnson), náuseas, diarréia, cefaléia, 
fadiga e provas de função hepática alteradas; 
 

Efavirenz (EFV) exantema (incluindo casos da Síndrome de  
Stevens-Johnson), insônia, sonolência, 
tontura, distúrbio de concentração e 
anormalidades do sono. 
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Inibidores de Protease (IP) 
 
ARV- classificação/agente terapêutico  Efeitos Colaterais Primários e Toxicidade 
Indinavir (IDV) náuseas, dores abdominais, nefrolitíase e 

hiperbilirrubinemia indireta, lipodistrofia 
Nelfinavir (NFV) diarréia, náuseas, dores abdominais, astenia e 

exantema, lipodistrofia 
Ritonavir (RTV) astenia, diarréia, náuseas, parestesia 

circumoral,  alterações do apetite e aumento 
do colesterol e dos triglicerídeos, 
lipodistrofia 

Saquinavir (SQV) diarréia, dores abdominais, náuseas, 
hiperglicemia e provas de função hepática, 
alteradas 

Amprenavir (AMP) náuseas, diarréia, exantema, parestesia 
circumoral, alterações do apetite e depressão 

Lopinavir/Ritonavir (LPV/r) diarréia, fadiga, cefaléia, náuseas e aumento 
do colesterol e dos triglicerídeos. 

Atazanavir hiperbilirrubinemia indireta, hematúria 
microscópica 
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III.d) Exames laboratoriais na gestante HIV positivo 

Idade gestacional Exames 
1o. consulta  • Exames do perfil obstétrico( tipagem sanguínea, Coombs 

indireto se necessário, Urina tipo 1 e urocultura; sorologia 
para sífilis,  toxoplasmose, hepatite B e C, ; glicemia de 
jejum e teste de sobrecarga à glicose, se necessário. 

• CD4; carga viral. 
• Perfil lipídico (colesterol e triglicérides) e provas de 

função renal (uréia e creatinina séricas). 
• Hemograma e enzimas hepáticas a cada 2 meses, no 

máximo 
• Reação de Mantoux. 
• Bacterioscopia de secreção vaginal. 
• Pesquisa de clamídia e gonococo em secreção cervical. 
 

24- 28 semanas • Sorologia para sífilis e toxoplasmose. 
• Bacterioscopia de secreção vaginal. 
• Glicemia de jejum. 
• Urina tipo 1. 
• CD4 e carga viral, para readequar TARV. 
 

34 semanas  Carga viral, para definir via de parto 
 
OBS: a realização de hemograma e enzimas hepáticas deve ser mensal ou, no máximo, a 
cada 2 meses, exceto nas situações de uso da nevirapina previstas no cenário 3B (ver p. 13).
 



 19

 
IV. Quimioprofilaxia  anti-retroviral no momento do parto 

Administrar a zidovudina por via intravenosa durante todo o trabalho de parto e parto, 

até a ligadura do cordão umbilical. (ver no Anexo 1 - esquema terapêutico preconizado 

pelo PACTG 076 p.28 e 29).  

 
 
V. Quimioprofilaxia anti-retroviral no recém-nascido 

Diagnóstico de infecção pelo HIV em gestantes e parturientes: 
O recém-nascido deve receber zidovudina solução oral nas primeiras 8 horas após o 

nascimento, devendo ser mantido durante as primeiras 6 semanas de vida (42 dias).  

(ver no Anexo 1 - esquema terapêutico, p.29) 

Diagnóstico de infecção pelo HIV na Puérpera 
Administrar zidovudina solução oral no recém-nascido o mais cedo possível, 

preferencialmente nas 2 (duas) primeiras horas após o nascimento, devendo ser mantida 

durante as primeiras 6 semanas de vida (42 dias). (ver no Anexo 1 - esquema 

terapêutico, p.29)  

Obs: Não existem evidências de benefício quando a administração da zidovudina para o 

neonato é iniciada após 48 horas de vida. (68). 

 
 
VI. Observações Sobre o Uso de Anti-Retrovirais e Manejo da Gestante 
HIV+ 
 
1.  Drogas com contra-indicação absoluta de uso na gestação: efavirenz, hidroxiuréia,  
     amprenavir solução oral e a associação Didanosina/Estavudina (ddI/d4T).  

- Quanto ao amprenavir, a contra-indicação formal é referente ao uso da solução oral 
por conter propilenoglicol, podendo induzir acidose metabólica grave (risco fetal), 
deficiência de ossificação e dificuldade de regressão tímica (observação em ratos e 
coelhos) devendo, por isso, ser evitada em gestantes.  
 

2. Droga que deve ser evitada durante a gravidez: Indinavir (risco de calculose renal e 
hiperbilirrubinemia).           
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3. Toxicidade mitocondrial dos análogos nucleosídeos: em razão da escassez de 
informações, recomenda-se monitorização da mulher e do recém-nascido quanto aos 
potenciais danos causados pelo uso desse grupo de medicamentos. 

 
4. Findada a gestação, a mulher volta a se encaixar nas situações previstas pelo documento 

de consenso de terapia anti-retroviral de adultos e adolescentes. 
 
5. Amplamente utilizada no passado, o uso de terapia dupla utilizando a combinação de 

zidovudina e lamivudina não deve ser utilizada, pois o desenvolvimento de alto grau de 
resistência à lamivudina requer apenas uma única mutação (M184V) e ocorre 
rapidamente na presença de replicação viral (42).  

 
6. A Nevirapina só deverá ser empregada em terapia tripla, pois sua administração como 

monoterapia implica no desenvolvimento de resistência viral em proporção significativa 
dos pacientes expostos.  

 
7. Quando o esquema utilizado incluir a Nevirapina, por causa da longa meia-vida desse 

medicamento, a sua suspensão deverá anteceder a suspensão dos nucleosídeos em três a 
cinco dias, com o objetivo de diminuir o risco de resistência viral. 

 
8. Sempre que possível, a reavaliação clínica/laboratorial pós-parto deverá ser feita por 

médico experiente (clínico/infectologista) no acompanhamento de pacientes infectadas 
pelo HIV, o qual realizará a suspensão ou manutenção da terapêutica anti-retroviral 
combinada no período puerperal. Essa paciente deve ser reavaliada em intervalo inferior 
a 30 dias, a partir da data do parto, para ajuste da medicação. 

 
9. Nessas pacientes devem ser pesquisadas história e/ou a presença de sinais e sintomas 

relacionados à infecção pelo HIV que caracterizam imunodeficiência moderada, tais 
como: candidíase oral, leucoplasia pilosa oral, tuberculose pulmonar no último ano, 
herpes zoster, febre persistente sem etiologia definida (intermitente ou constante) por 
mais de um mês, dispnéia, infecções recorrentes do trato respiratório (pneumonia, 
sinusite), candidíase vaginal recorrente, herpes simples, perda de peso ≥ 10% do peso 
corporal e diarréia crônica sem etiologia definida, com duração de mais de um mês. 

 
10. Na presença de sinais clínicos de imunodeficiência, com febre inexplicada de duração 

maior que duas semanas e candidíase oral, impõe-se a realização de quimioprofilaxia 
primária para pneumonia pelo Pneumocystis carinii, com sulfametoxazol (SMX) + 
trimetoprim (TMP), VO, na dose de 800mg e 160mg, respectivamente; ou 5mg/kg 
(TMP), uma vez ao dia. Esses casos devem ser encaminhados, imediatamente, ao 
serviço especializado para pacientes com HIV/aids, para avaliação clínica e laboratorial, 
e início ou reajuste da terapia anti-retroviral. Essa recomendação é particularmente 
importante para as mulheres que tiveram o diagnóstico da infecção pelo HIV durante o 
parto ou com dificuldade de acesso a exames de T-CD4+. 
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VII. Via de Parto 

VII. a) Considerações gerais 

 
Os conhecimentos acerca da patogenia da transmissão vertical do HIV, dados clínicos, 
virológicos e imunológicos, demonstram que pelo menos 40% e, provavelmente, até 80% 
das transmissões ocorrem durante ou próximo ao período intraparto, sugerindo que 
intervenções obstétricas, como o parto cesáreo, pudessem reduzir essas taxas. A partir de 
1998, vários estudos demonstraram o benefício adicional do parto cesáreo na redução da 
transmissão vertical em mulheres em uso de zidovudina. Dados do Grupo de Estudo Suíço 
de HIV Neonatal (414 crianças) e do Coorte Perinatal Francês (2.834 crianças) 
demonstraram uma taxa de transmissão de 6 e 8%, respectivamente, em crianças nascidas 
de parto cesáreo eletivo. No estudo francês, a interação entre uso de zidovudina e cesariana 
eletiva foi associada à taxa de 0,8%, comparada a 8% com cesariana eletiva sem zidovudina 
e 20% no grupo sem intervenção.   
 
Em 1999, Read et al., em um estudo de metanálise (15 estudos prospectivos), referiu taxas 
de transmissão perinatal do HIV1 em mulheres submetidas à cesariana eletiva, 
respectivamente, de 8,2% nas mulheres sem uso de zidovudina e de  2% nas mulheres sob 
uso de zidovudina. Ainda nesse ano, estudo colaborativo europeu mostrou taxa de 
transmissão de 1,8% (3 de 170) em crianças nascidas de parto cesáreo eletivo, comparado 
com 10,5% (21 de 200) em crianças nascidas de parto vaginal (53,64). 
 
Diversos trabalhos científicos relatam não haver maior incidência de complicações 
puerperais e anestésicas após partos cesáreos em mulheres com HIV comparadas às 
soronegativas (46,56). 
  
Embora exista evidência de que a cesariana possa colaborar para a redução da transmissão 
perinatal do HIV, mesmo quando a carga viral é < 1.000 cópias/ml, existe dúvida se nessa 
situação o benefício adicional ultrapassaria os riscos de complicações para a mulher 
associados à esse procedimento (27).  
 
Com base nas evidências científicas acima mencionadas, a definição da via de parto deverá 
seguir as seguintes recomendações: 
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VII. b) Via de Parto – Critérios para sua escolha 

 
Cenários 

 
 

Carga Viral Idade Gestacional 
(na ocasião da aferição)

 

Recomendações 

1 ≥ 1.000 cópias/ml 
ou desconhecida (A) 

≥ 34 semanas Parto por operação cesariana eletiva* (B)

2 < 1.000 cópias/ml 
ou indetectável 

≥ 34 semanas Via de parto por indicação obstétrica. 

 
* Operação cesariana eletiva significa aquela realizada antes do início do trabalho de 
parto, encontrando-se as membranas amnióticas íntegras. 
 
(A) Para efeito de indicação da via de parto, considerar também carga viral desconhecida,  
     aquela que tenha sido aferida antes da 34.ª semana de gestação. 
 
(B) Nesse grupo de mulheres, a operação cesariana deverá ser a via de parto de escolha 
desde que esteja a dilatação cervical em até 3 a 4cm e as membranas amnióticas íntegras. 
 
Obs.: Após cuidadosa avaliação pelo obstetra e pelo clínico/infectologista que 

acompanham a mulher, recomenda-se que os serviços tenham por regra, informar e 
avaliar, conjuntamente com a paciente, os riscos/benefícios da via de parto 
recomendada. 

       Do ponto de vista clínico, na rotina de acompanhamento da gestante HIV+, deverão ser 
incluídos exames para o monitoramento da situação imunológica (contagem do n.º de 
linfócitos CD4 ) e virológica (quantificação da carga viral), realizados no início do pré-
natal e pelo menos no período próximo ao parto (34.ª semana), com o objetivo de 
definir, entre outras coisas, a via de parto.  

 
 
VII. c) Operação Cesariana – Considerações para seu manejo adequado 

 
Uma vez decidido pela operação cesariana, as seguintes considerações devem ser observadas: 
 
1.  A confirmação da idade gestacional deve ser cuidadosamente estabelecida, para 

prevenir a prematuridade iatrogênica. Para tanto, a avaliação deve ser feita utilizando-se 
parâmetros clínicos – obstétricos (data da última menstruação, altura de fundo uterino) e 
do ultra-som, realizado idealmente antes da 20.ª semana (1.ª metade da gestação). Estes 
critérios auxiliam no estabelecimento do dia do parto operatório, que deverá ser 
realizado entre a 38.ª e 39.ª semana, a fim de evitar o nascimento de recém-nascidos 
prematuros. 
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2. Cesáreas eletivas devem sempre ser planejadas e executadas em condições adequadas 

para reduzir os riscos de morbidade materna e perinatal. Para isso, os serviços de pré-
natal devem estabelecer a referência para o parto dessas mulheres e, em conjunto com a 
equipe dessas maternidades, devem estabelecer previamente o dia e a hora para a 
admissão da mulher;  

- No horário da internação, deve estar previsto o tempo necessário para a administração 
prévia da zidovudina injetável (dose de ataque seguida da dose de manutenção – ver no 
Anexo 1 – esquema terapêutico preconizado pelo PACTG 076 p.28), que deve ser 
iniciada três horas antes do início da cesariana, considerando que a concentração intra-
celular máxima é atingida neste período, e mantido até a ligadura do cordão umbilical. 

- A ligadura do cordão umbilical, sem ordenha, deverá ser feita imediatamente após a 
expulsão do recém-nascido; 

- Sempre que possível, proceder ao parto impelicado (retirada do neonato mantendo a 
bolsa das águas íntegras); 

- Realizar troca dos campos secundários antes da realização da histerotomia para reduzir 
a quantidade de secreções com a qual o recém nascido irá entrar em contato; 

- Como há a possibilidade de mulheres elegíveis para o parto por operação cesariana 
iniciarem o trabalho de parto em data anterior à prevista para a intervenção cirúrgica, a 
mulher deverá ser alertada para procurar a referência para seu parto tão logo se inicie o 
trabalho de parto, e à equipe dessas maternidades deverão igualmente ser alertadas para 
prestar pronto atendimento a esses casos, visto que a indicação do parto, através da 
operação cesariana, só será mantido estando as membranas amnióticas íntegras e a 
dilatação cervical em até 3 a 4cm. 

 
3. Recomenda-se a utilização de antibiótico-profilaxia com cefalotina ou cefazolina 2g 

administrada em dose única imediatamente após o clampeamento do cordão umbilical. 
Essa recomendação também se aplica na operação cesariana de emergência. 

 
4. Não há necessidade de se isolar a mulher HIV positivo. 
 
 
VII. d) Parto Vaginal – Considerações para seu manejo adequado 

 
Havendo condições favoráveis para o parto vaginal, as seguintes considerações devem ser 
observadas: 
 
1. Administrar AZT por via intravenosa desde o início do trabalho de parto até o 

clampeamento do cordão umbilical – ver no Anexo 1 – esquema terapêutico preconizado 
pelo PACTG 076 p.28;  
Mesmo as mulheres que não receberam AZT oral durante a gestação devem receber 
AZT injetável durante o trabalho de parto e o parto, até o clampeamento do cordão 
umbilical; 
A ligadura do cordão umbilical, sem ordenha, deverá ser feita imediatamente após a   
expulsão do recém-nascido. 
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2. Estão contra-indicados todos os procedimentos invasivos durante a gestação, o trabalho 

de parto e o parto (amniocentese, cordocentese, amniotomia, escalpo cefálico, uso de 
fórceps e vácuo-extrator); 
No parto vaginal, a episiotomia deve ser evitada sempre que possível. 

 
3. Monitorar o trabalho de parto cuidadosamente, evitando toques repetidos (usar o 

partograma); 
 
4. Evitar que as parturientes portadoras do HIV permaneçam com bolsa rota por mais de 

quatro horas ou em trabalho de parto prolongado, visto que a taxa de transmissão 
aumenta progressivamente após quatro horas de bolsa rota (cerca de 2% a cada hora até 
24 horas), devendo, portanto, ser indicado o uso de ocitócitos na condução do trabalho 
de parto, respeitando as contra-indicações para seu uso e o correto manuseio. 

 
5. Sempre que possível, manter a bolsa d’águas íntegra até o período expulsivo.  
 
6. Após a expulsão do feto, realizar, sem ordenha, o clampeamento imediato do cordão 

umbilical. 
 
7. Não há necessidade de se isolar a mulher HIV positivo. 
 
8. Recomenda-se a utilização de antibiótico profilaxia com cefalotina ou cefazolina 2mg 

em dose única nas situações de manipulação vaginal excessiva, trabalho de parto 
prolongado ou ocorrência de amniorrexe por mais de seis horas. 

 
 
VII. e) Manejo da rotura de membranas no contexto da prematuridade 

 
Existem evidências de que a prematuridade e o tempo de rotura de membranas prolongado 
estão associados a maior risco de transmissão vertical do HIV. No entanto, não existem 
dados que possam definir com segurança a conduta a ser tomada quando a gestante HIV+ 
apresenta rotura prematura de membranas antes da 34.a semana de gestação. Assim sendo, a 
conduta deverá ser instituída conforme as rotinas previstas na amniorrexe prematura (ver 
capítulo 9 pp.63 a 65 do Manual Técnico “Gestação de Alto Risco – 4ª edição, 2000” do 
Ministério da Saúde), buscando promover a maturidade fetal, a redução dos riscos de 
transmissão perinatal do HIV e da morbidade/mortalidade materna. Portanto, a conduta a 
ser instituída deverá ser particularizada para cada caso, não havendo recomendações 
específicas para a gestante HIV+ em situações de trabalho de parto prematuro ou 
amniorrexe prematura pré-termo.    
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VIII.  Cuidados com o Recém-Nascido 

 
1. Imediatamente após o parto, lavar o recém-nascido com água e sabão. 
 
2. Aspirar delicadamente as vias aéreas do recém-nascido, evitando traumatismos em 

mucosas. 
 
3. Devido à possibilidade de ocorrência de anemia no recém-nascido em uso de 

zidovudina, recomenda-se a realização de hemograma completo, possibilitando o 
monitoramento da criança no início do tratamento e após 6 e 12 semanas. 

  
4. Assegurar o acompanhamento por pediatra capacitado para o atendimento de crianças 

verticalmente expostas ao HIV. Ou seja, a criança deve ter alta da maternidade com 
consulta agendada em serviço especializado para seguimento de crianças expostas ao 
HIV. 

 
5. A partir da sexta semana de vida até a definição do diagnóstico da infecção pelo HIV, a 

criança deve receber quimioprofilaxia para pneumonia pelo Pneumocystis carinii, com 
sulfametoxazol (SMX) + trimetoprima (TMP) na dosagem de 750mg de SMX/m2/dia, 
divididos em duas doses diárias, três vezes por semana, ou em dias consecutivos. 

       
6. Não amamentar. Alimentar o neonato com fórmula infantil. Em recém-nascido 

prematuro ou de baixo peso, que não possa ser alimentado com fórmula infantil, 
alimentar com leite pasteurizado de bancos de leite credenciados pelo Ministério da 
Saúde (consultar o Guia prático de preparo de alimentos para crianças que não podem 
ser amamentadas, do Ministério da Saúde). 
É contra-indicado o aleitamento cruzado (amamentação por outra mulher) e o uso do 
leite materno com pasteurização domiciliar. 

 
7. A criança deverá ficar com sua mãe em alojamento conjunto.  
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IX.  Recomendações no Puerpério  

 
1. Informar as mulheres infectadas pelo HIV sobre os riscos de transmissão do HIV 

através da amamentação e orientá-las a obter e a preparar a fórmula infantil. É 
importante que a puérpera receba suporte da equipe de saúde para não se sentir 
discriminada por não estar amamentando. 

 
2. Logo após o parto, deve ser evitado o início da lactação, o que pode ser conseguido com 

medidas clínicas ou farmacológicas. As medidas clínicas mais simples consistem em 
realizar compressão das mamas com atadura, imediatamente após o parto, com cuidado 
para não restringir os movimentos respiratórios ou causar desconforto materno. Essa 
medida isoladamente já alcança sucesso em 80% dos casos (35). O enfaixamento é 
recomendado por período de dez dias, evitando-se a manipulação e estimulação das 
mamas.                                                                                                                           

- Pelas dificuldades na manutenção do enfaixamento durante período prolongado no 
puerpério, geralmente se sugere que seja realizada conjuntamente a supressão farmacológica 
da lactação. A critério do obstetra, poderá ser utilizada a cabergolina (dois comprimidos de 
0,5mg, em dose única). Frente à ocorrência de lactação rebote, fenômeno presente em mais 
de 10% das mulheres, pode-se realizar uma nova dose do inibidor. Essa medida costuma ser 
realmente eficaz em alcançar a supressão total da produção láctea. 

 
3. A puérpera deverá ser orientada quanto à importância de seu acompanhamento clínico e 

ginecológico, e do acompanhamento da criança até a definição de sua situação 
sorológica. É muito comum após o parto haver diminuição da adesão da mulher ao 
acompanhamento médico. Seu comparecimento às consultas deve ser estimulado e 
monitorado, lançando-se mão de busca ativa, se necessário. 

  
4. O seguimento obstétrico da mulher com HIV no puerpério, salvo situações especiais de 

complicações ocorridas durante o parto e puerpério imediato, é igual ao de qualquer 
outra mulher, ou seja, deve prever seu retorno no 8.º e no 42.º dia pós-parto. 

 
5. Orientar sobre a prevenção das DST e reinfecção pelo HIV, orientando-a quanto ao uso 

de preservativo (masculino ou feminino) em todas as relações sexuais. No caso do 
parceiro com situação sorológica desconhecida, aproveitar a oportunidade para 
aconselhamento e testagem do parceiro. 

 
6. Orientar a mulher e seu parceiro sobre contracepção, encaminhando-os para um serviço 

de planejamento familiar. 
 
7. Pacientes em uso de TARV combinada devem, sempre que possível, manter o uso dos 

anti-retrovirais no pós-parto imediato. Para tanto, a ingestão dos medicamentos deve ser 
feita com quantidade pequena de água, respeitando ao máximo os horários regulares da 
tomada dos medicamentos. Mesmo pacientes submetidas à cesariana, com bloqueio 
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raquidiano ou peridural, desde que não estejam sedadas, poderão fazer uso dos 
medicamentos.   

 
8. A recomendação da utilização de vacinas deverá ser reavaliada para a mulher HIV 

positivo, não havendo contra-indicação para a administração da vacina para hepatite B 
ou da anti-tetânica, até mesmo durante a gestação. Atenção deverá ser dispensada para a 
utilização de vacinas produzidas com vírus vivo atenuado, como a da rubéola, que 
deverão ter seu uso contra-indicado. 

 
9. Principalmente para as mulheres que tiveram seu diagnóstico de infecção pelo HIV no  
      momento do parto, a equipe de saúde deverá se preocupar em levantar a situação no que  
      se refere a suporte familiar, oferecendo-lhes apoio psicológico e social. 
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X.  ANEXOS 

Anexo 1. Profilaxia da Transmissão Vertical do HIV 

10.1 a) ESQUEMA POSOLÓGICO DA ZIDOVUDINA NA GESTANTE 

AZT – cápsulas de 100mg, via oral – a partir da 14.ª semana até o parto.           
Dose diária: - 600mg, divididos em três doses diárias de 200mg, ou  

                        - 600mg, divididos em duas doses diárias de 300mg (esse esquema facilita a adesão 
                           terapêutica).  
 

 
 

10.1 b1) ESQUEMA POSOLÓGICO DA ZIDOVUDINA NA PARTURIENTE  

Zidovudina injetável – frasco ampola de 200mg com 20ml (10mg/ml) – A parturiente deve 
receber zidovudina endovenosa, desde o início do trabalho de parto até o clampeamento do 
cordão umbilical.  
Dose : Iniciar a infusão, em acesso venoso, individualizado, com 2mg/kg na primeira hora, 
seguindo infusão, contínua com 1mg/kg/hora, até o clampeamento do cordão umbilical. Diluir 
em soro glicosado a 5% e gotejar, conforme tabela a seguir (item 10.1 b2). A concentração não 
deve exceder 4mg/ml.  
Obs.: Essa recomendação se refere a todo tipo de parto, incluindo cesárea eletiva, sendo que nessa 
se inicia a zidovudina IV três horas antes da intervenção cirúrgica. 

 
 

10.1 b2) PREPARAÇÃO DA ZIDOVUDINA PARA INFUSÃO INTRAVENOSA EM 100ML 
DE SORO GLICOSADO A 5% 

 Peso da paciente 40kg 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg 
ATAQUE 
(2mg/kg) 
Correr na primeira 
hora 

Quantidade de 
zidovudina 

8ml 10ml 12ml 14ml 16ml 18ml 

 Número(gotas/min) 36 
 

37 37 38 39 39 

MANUTENÇÃO  
(1mg/kg/ hora) 
Em infusão 
contínua  

Quantidade de 
zidovudina 

4ml 5ml 6ml 7ml 8ml 9ml 

 Número(gotas/min) 35 
 

35 35 36 36 36 
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10.1 b3) ZIDOVUDINA ORAL – ESQUEMA ALTERNATIVO RECOMENDADO EM 
SITUAÇÕES DE NÃO DISPONIBILIDADE DO AZT INJETÁVEL NO MOMENTO DO 
PARTO 

 
300mg de zidovudina oral no começo do trabalho de parto e, a partir de então, 300mg a cada três 
horas, até o clampeamento do cordão umbilical. 
 

 
 
 
 

10.1 c1) ESQUEMA POSOLÓGICO DA ZIDOVUDINA NO RECÉM-NASCIDO 

Zidovudina, solução oral, 10mg/ml - Iniciar até 24 horas após o parto (preferencialmente até a 
8.ª hora), na dose de 2mg/kg a cada seis horas, durante seis semanas (42 dias).  

 
 
 
 
 

10.1c2) RECOMENDAÇÕES AO ESQUEMA POSOLÓGICO DA ZIDOVUDINA NO 
RECÉM-NASCIDO 

 
1. Administrar AZT solução oral. Essa terapia deve se iniciar o mais breve possível nas 

primeiras 24 horas após o nascimento (de preferência, iniciá-la até a 8.º hora) e ser 
mantida até a 6.ª semana de vida (42 dias). Não existe evidência de benefício quando a 
administração do AZT para o neonato é iniciada após 48 horas de vida. A indicação da 
quimioprofilaxia após esse período fica a critério médico. 

 
2. Os filhos de gestantes infectadas pelo HIV devem receber AZT solução oral, mesmo 

que suas mães não tenham recebido AZT durante a gestação e o parto. Nesses casos, o 
início deverá ser imediatamente após o nascimento (nas 2 primeiras horas). 

 
3. Excepcionalmente, quando a criança não tiver condições de receber o medicamento por 

via oral, deve ser utilizado o AZT injetável, na mesma dose do esquema recomendado 
acima. 

 
4. A dose de AZT apropriada para crianças prematuras, abaixo de 34 semanas de gestação, 

foi definida em estudo que recomenda 1,5mg/kg, IV ou 2mg/kg VO a cada 12 horas, 
nas primeiras 2 semanas e 2mg/kg a cada oito horas, por mais quatro semanas, se  
nascido com mais de 30 semanas de gestação. Nas crianças nascidas com menos de 30 
semanas espera-se quatro semanas para modificar o esquema 73. 

 
5. Nas situações de prematuridade, se indicado, utilizar corticosteróide. 
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Anexo 2.  Precauções Básicas e Universais 

10. 2 a) CONSIDERAÇÕES 

As precauções básicas e universais são medidas de prevenção que devem ser adotadas com 
qualquer paciente, independentemente do diagnóstico definido ou presumido de doenças 
infecciosas, na manipulação de sangue, secreções, excreções, mucosas ou pele não-íntegra. 
 
Essas medidas incluem a utilização de Equipamentos de Proteção Individual – EPI (luvas, 
máscara, óculos de proteção, capotes e aventais), com a finalidade de reduzir a exposição 
da pele e das mucosas do profissional de saúde ao sangue ou fluidos corpóreos de qualquer 
paciente.  
 
Os profissionais de saúde, em especial os cirurgiões, pessoal de limpeza, de laboratório e 
todo pessoal do hospital que lida com materiais pérfuro-cortantes, devem tomar outros 
cuidados especiais para se prevenirem contra acidentes.  
 
10. 2 b)  CUIDADOS ESPECÍFICOS DURANTE O PARTO 

 
1. Preferir sempre seringas de plástico (isso se aplica para a episiotomia, quando não 

puder ser evitada). 
 
2. Preferir sempre o uso de tesouras, em vez de bisturi. 
 
3. Nunca utilizar lâmina de bisturi desmontada (fora do cabo). 
 
4. Preferir fios de sutura agulhados. 
 
5. Evitar agulhas retas de sutura, pelo seu maior risco de acidente percutâneo. 
 
6. Utilizar sempre pinças auxiliares nas suturas, evitando manipulação dos tecidos com os 

dedos durante a sutura da episiotomia (quando essa for necessária), durante o 
fechamento por planos na operação cesariana e outros procedimentos. 

 
7. Evitar sutura por dois cirurgiões, simultaneamente, no mesmo campo cirúrgico. 
 
8. A passagem de materiais pérfuro-cortantes (bisturi, porta-agulhas montados, etc.) do 

auxiliar para o cirurgião deve ser através de cubas, após aviso verbal. 
 
9. Adotar cuidados especiais na manipulação da placenta e do cordão umbilical, pois o 

risco de exposição é muito grande. 
 
10.  Adotar os EPI (luvas, capote, avental, máscara e gorro) nos cuidados imediatos do 

recém-nascido, por causa da possibilidade de exposição a sangue e líquido amniótico.  
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Anexo 3. Vigilância epidemiológica do HIV em gestantes e crianças 
expostas 
 
O Ministério da Saúde, buscando conhecer a prevalência do HIV em gestantes e crianças 
expostas, torna obrigatória(*) a notificação das gestantes em que for detectada a infecção 
pelo HIV (diagnóstico laboratorial de infecção pelo HIV em conformidade com as normas 
e procedimentos estabelecidos pelo Ministério da Saúde). Da mesma forma, será obrigatória a 
notificação das crianças nascidas de mães infectadas ou que tenham sido amamentadas por 
mulheres infectadas pelo HIV. Para cumprir com esse objetivo, existe uma “Ficha de 
Investigação de Gestantes HIV+ e Crianças Expostas” (ver p.32 e 33) para a notificação 
padronizada, que pode ser conseguida em qualquer maternidade.   
 
(* Portaria nº 993, de 4/9/2000, Ministério da Saúde, DOU Seção 1 p. 1). 
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Aconselhamento pré e pós teste anti-HIV em gestantes, parturientes e 

puérperas 

 
O diagnóstico da infecção pelo HIV no início da gestação possibilita os melhores resultados 
com relação ao controle da infecção materna e, consequentemente, os melhores resultados 
de profilaxia da transmissão vertical desse vírus. Por esse motivo, o teste anti-HIV deverá 
ser oferecido a todas as gestantes, independentemente de sua situação de risco para o HIV, 
tão logo ela inicie seu pré-natal. O teste anti-HIV, entretanto, deverá ser sempre voluntário 
e confidencial.  
 

O acesso às ações de aconselhamento é um direito de toda gestante/parturiente. 
 
a) Aconselhamento 

 
O processo de aconselhamento consiste em um processo de escuta ativa, individualizada e 
centrada na pessoa, possibilitando uma relação de confiança entre o profissional de saúde e 
a mulher a fim de promover troca de informações entre ambos. A qualidade desse 
intercâmbio permitirá ao profissional de saúde, estimar a possibilidade de haver (ou ter 
havido) para a mulher, ou seu parceiro, situações de exposição ao risco de infecção pelo 
HIV e outras DST. Para a mulher, a qualidade desse intercâmbio promoverá maior ou 
menor recurso para a percepção de exposição ao risco de infecção pelo HIV e outras DST 
no presente, ou em épocas passadas, preparando-a para a recepção do diagnóstico de HIV 
ou para a adoção das medidas de prevenção dessa infecção e de outras DST. 
 

b) Aconselhamento pré-teste anti-HIV 

 
A grande maioria dos profissionais de saúde, enfrentam dificuldades ao abordar questões 
relacionadas à sexualidade, DST/HIV/AIDS, saúde reprodutiva, e uso de drogas. Essa 
lacuna traz como consequência dificuldades de acolhimento às necessidades específicas da 
mulher na circunstância de pré-natal, parto e puerpério e de promoção da sua saúde 
integral. Para compreender o caminho que as mulheres percorrem em direção à infecção 
pelo HIV e sífilis é necessário aproximar a escuta dos profissionais de saúde desses 
sujeitos, em suas especificidades biológicas, psico-sociais e culturais e suas circunstâncias 
de ser, viver e sentir. No contexto dos serviços de pré-natal e das maternidades, estas ações 
devem ser estruturadas enquanto um conjunto de intervenções da equipe, adequando-se às 
possibilidades reais de cada serviço, dispondo de profissionais capacitados, de tal forma a 
assegurar tais condutas durante todo o pré-natal e no momento e após o parto. 
O processo de aconselhamento poderá ser facilitado com a instituição de palestras e outros 
meios de informação para as gestantes, e seus parceiros, na rotina dos serviços de pré-natal, 
otimizando o espaço entre a espera e a consulta. Dentre os temas pertinentes à saúde da 
mãe e de seu bebê durante os períodos de gestação, trabalho de parto/parto e no pós-parto, 
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que deverão ser abordados, estão, conseqüentemente, as informações relativas à 
transmissão vertical do HIV, da sífilis e de outras DST. Essa prática informativa/ educativa 
fará da abordagem desse tema para muitos, ainda complicada, coisa natural e rotineira, 
evitando a banalidade da testagem anti-HIV, como ocorreu e continua ocorrendo com a 
realização do VDRL.  
Dentre os aspectos que poderão ser introduzidos nesses espaços coletivos, respeitando-se a 
linguagem e a profundidade que deverá ser dada para a população de gestantes que se 
assiste, temos: 
• Agentes etiológicos e mecanismos de transmissão; 
• Abordagem relativa aos conceitos “Comportamento de risco” e “Populações de risco 

acrescido”;  
• Significados da exposição ao risco, em situação atual e/ou pregressa, para a infecção 

pelo HIV, sífilis e outras DST; 
• Diferença entre ser portador do HIV e desenvolver a Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (aids); 
• Mecanismos de prevenção, diagnóstico/tratamento e controle da infecção materna; 
•  Ações voltadas para a prevenção da transmissão vertical do HIV. 
Esses espaços possibilitarão a gestante, rever as situações vivenciadas (ou vivenciadas por 
seu parceiro) no momento atual ou pregresso, possibilitando sua reflexão sobre a 
possibilidade de exposição ao HIV, sífilis e outras DST, e sobre a oportunidade de controlar 
sua infecção e de evitar a transmissão para seu bebê, contribuindo sobremaneira para sua 
adesão ao teste anti-HIV e as medidas terapêuticas empregadas. Esse espaço tem assim por 
finalidade facilitar etapa posterior para a gestante e para o profissional de saúde que fará o 
aconselhamento pré e pós teste anti-HIV e promover o envolvimento interdisciplinar nos 
serviços de pré-natal e parto.  
 
Por ocasião do momento individualizado, ou seja, do aconselhamento pré-teste anti-HIV 
propriamente dito, o profissional de saúde deverá: 
• Avaliar os conhecimentos assimilados sobre a infecção pelo HIV/aids e outras DST; 
• Avaliar os conhecimentos assimilados sobre os demais temas especificados acima, 

corrigindo o que ficou mal-entendido e, principalmente, reforçando  informações que 
venham a tona na demanda da mulher e julgadas como importantes para a promoção de 
sua adesão ao teste anti-HIV; 

• Explicar o que é o teste anti-HIV; como ele é feito; o que mede e quais são suas 
limitações, explicando o significado dos resultados negativo, indeterminado e positivo; 

• Explicar os benefícios do diagnóstico precoce na gravidez, tanto para o controle da 
doença materna quanto para a prevenção da transmissão vertical, reforçando as chances 
dessa prevenção; 

• Mencionar o caráter confidencial e voluntário do teste anti-HIV. 
• Avaliar riscos para a infecção pelo HIV, sífilis e outras DST (não uso de preservativo, 

usuária ou parceira de usuários de drogas injetáveis, parceiro portador de HIV/sífilis ou 
outra DST), a fim de identificar a possibilidade de: “janela imunológica”. 

 
O aconselhamento não se esgota na simples oferta e consentimento para a testagem. Se 
propõe a rever crenças, representações, condições de vulnerabilidade, aproximar ou 
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reaproximar a mulher dos serviços de saúde promovendo a construção de alternativas 
individuais e coletivas de proteção e cuidado. 
É importante lembrar que durante todo esse processo a gestante deverá ser estimulada a 
expressar seus sentimentos e dúvidas com relação a todas essas informações acima 
mencionadas, empoderando-se assim a mulher, para desempenhar o papel de protagonista 
nas diferentes etapas de seu atendimento, condição de fundamental importância para 
assegurar seu envolvimento, participação e autonomia nesse processo. 
  
 
c) Aconselhamento pós-teste anti-HIV 

 
Nesta ocasião o profissional deverá reforçar e discutir com a gestante/parturiente/puérpera  
o significado do resultado de seu teste e, qualquer que seja o resultado, dar informações 
precisas e pertinentes à paciente, reforçando as informações sobre o modo de transmissão 
do HIV e outras DST e sobre as medidas de prevenção primária ou de prevenção de 
reinfecção. Durante todo esse processo, o profissional deverá avaliar as condições 
emocionais e a capacidade de entendimento da mulher, utilizando linguagem o mais 
simples e clara possíveis para garantir a compreensão das informações, abordando-a com 
isenção de julgamentos, evitando atitudes coercitivas (não impondo decisões) e informando 
a confidencialidade/sigilo das informações compartilhadas.  
 
c1) Diante de Resultado Negativo 

Esse resultado poderá significar: que a mulher não está infectada; ou que foi infectada tão 
recentemente que não houve tempo para seu organismo produzir anticorpos em quantidade 
que possa ser detectada pelo teste utilizado. Nesses casos, com base nas informações 
colhidas durante o processo de aconselhamento pré-teste, a necessidade de um novo teste 
poderá ser considerada pelo profissional de saúde, ou seja, as informações apontarão, ou 
não, da possibilidade de a mulher se encontrar em período de “janela imunológica”. Sendo 
essa suspeita confirmada, o teste deverá ser repetido transcorridos 30 (trinta) dias#, 
orientando-se a mulher, e seu parceiro, para o uso de preservativo (masculino ou feminino) 
em todas as relações sexuais. O profissional de saúde deverá se colocar à disposição da 
mulher, tantas vezes quantas forem necessárias, para prestar esclarecimentos e suporte 
psicológico durante o intervalo de tempo que transcorrerá até a realização da nova 
testagem.   
Em todos os casos, reforçar a informação de que teste negativo não significa prevenção 
nem imunidade, e informar que a cada nova gestação o teste anti-HIV deverá ser repetido 
(ver a observação, no item a seguir).  Reforçar as medidas para prevenção do HIV e outras 
DST em todas as oportunidades com a mulher.  
 
c2) Diante de Resultado Indeterminado 

Esse resultado poderá significar um falso-positivo ou um verdadeiro-positivo de uma 
infecção recente, cujos anticorpos anti-HIV circulantes não estão ainda em quantidade 
                                                           
# Portaria Nº 59 GM, de 28 de janeiro de 2003, Ministério da Saúde. 
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suficiente para serem detectáveis pelo teste. Nessa situação, o teste deverá ser repetido no 
período de tempo que será definido pelo laboratório, orientando-se a mulher, e seu parceiro, 
para o uso de preservativo (masculino ou feminino) em todas as relações sexuais..  
O profissional de saúde deverá se colocar à disposição da mulher, tantas vezes quantas 
forem necessárias, para prestar esclarecimentos e suporte psicológico durante o intervalo de 
tempo que transcorrerá até a realização da nova testagem. Reforçar as medidas para 
prevenção do HIV e outras DST em todas as oportunidades com a mulher.  
 
Observação: Se a gestante se enquadrar em um dos critérios de vulnerabilidade (usuária ou 
parceira de usuário de drogas injetáveis e, portadora de alguma DST em prática de sexo 
inseguro) revelando-se o resultado negativo após nova testagem, o exame deve ser repetido 
no final da gestação (34ª - 36ª semana) ou no momento da internação para o parto (ver o 
texto complementar “Testes Rápidos anti-HIV: considerações gerais para seu uso com 
ênfase na indicação de terapia anti-retroviral em situações de emergência”, p. 48). 
 
c3) Diante de Resultado Positivo 

Ao comunicar esse resultado, o profissional de saúde, atento para as reações aparentes e 
sutis da mulher, deverá permitir o tempo que lhe for necessário para que o impacto do 
diagnóstico seja assimilado e seus sentimentos sejam expressos. Nesse momento, é 
importante reforçar a informação de que estar infectada pelo HIV não significa portar a 
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), que existem remédios para controlar sua 
infecção e reduzir em muito, a possibilidade de transmissão para seu bebê, devendo para 
isso ela ser avaliada e medicada adequadamente por um profissional especializado na 
assistência de pessoas portadoras do HIV.  
É importante lembrar o caráter confidencial do teste anti-HIV, devendo o profissional de 
saúde, com relação a essa questão, permitir o tempo que for necessário para que a mulher, e 
somente ela, sinalize o momento e a pessoa que deverá compartilhar com ela desse 
diagnóstico no primeiro momento, prestando-lhe o suporte psicológico que se fizer 
necessário nesse processo. 
Em momento oportuno, o profissional deverá detalhar as informações relativas ao controle 
de sua infecção, e as relativas a prevenção da transmissão vertical do HIV. 
Deverá informar sobre o uso de terapia anti-retroviral (TARV), iniciando a zidovudina (o 
AZT) após a 14ª semana de gestação, e informar sobre a possível necessidade de se  
instituir em seguida, o uso de TARV combinada (AZT e outro ARV), que será estabelecida 
tão logo ela seja submetida a criteriosa avaliação clínica e laboratorial (avaliação de sua 
situação imunológica, através da contagem de células T-CD4+ e da avaliação de sua carga 
viral circulante).  
 
Passados os primeiros momentos da revelação do diagnóstico e das informações acima 
mencionadas, o profissional de saúde deverá oferecer apoio, encaminhar a mulher, em 
caráter prioritário, para avaliação de sua carga viral e dos níveis de linfócitos T-CD4+, 
encaminhando-a igualmente, para o profissional que assista portadoras do HIV num serviço 
especializado (SAE) e num serviço de pré-natal, referência para gestantes infectadas pelo 
HIV. 
A mulher deverá ser informada sobre a importância de se iniciar o uso do AZT oral (e de 
outros ARV, quando indicado) após a 14ª semana de gestação, e sobre a importância do uso 
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do AZT injetável durante o trabalho de parto e no parto, e do uso do AZT solução oral pelo 
recém-nascido durante as primeiras seis semanas (42 dias) de vida (ver esquemas de uso do 
AZT nas p. 28 e 29).  
Havendo a impossibilidade, ou dificuldades que resultarão no retardo do encaminhamento 
da gestante para as avaliações acima descritas, o profissional médico da equipe de saúde 
após proceder avaliação clínica e laboratorial (hemograma completo) da mulher, deverá 
conversar com ela sobre a necessidade de iniciar o uso do AZT oral imediatamente após a 
14ª semana (ou outros ARV, segundo as recomendações do consenso vigente de TARV 
para gestantes), coletando, anteriormente, o sangue da mulher para avaliação dos níveis de 
carga viral e linfócitos T-CD4+ e, agendando a consulta dessa mulher para avaliação 
clínica e laboratorial tão logo seja possível em serviço especializado para portadoras do 
HIV (SAE).  
Deverá ser reforçado neste momento e durante todo o pré-natal, a informação da não- 
amamentação pelos riscos de transmissão vertical do HIV, e da contra-indicação, 
igualmente, do aleitamento cruzado (amamentação da criança por outra mulher). O 
profissional de saúde deverá apoiar a mulher na “desconstrução da vontade de amamentar” 
subsidiando por informações de como estabelecer, manter e fortalecer o vínculo afetivo 
com seu filho, orientando-a quanto ao preparo e administração da fórmula infantil e sobre a 
introdução gradativa de outros alimentos (consultar o Guia de preparo de alimentos para 
crianças menores de 12 meses que não podem ser amamentadas, do MS). O profissional de 
saúde deverá, ainda, subsidiar a mulher com argumentos lógicos que lhe possibilite explicar 
para familiares e outras pessoas de sua comunidade ou de outro ciclo de sua relação, o fato 
de não estar amamentando, possibilitando-lhe assim, atender a sua vontade de manter em 
sigilo seu estado sorológico de portadora do HIV.   
A mulher deverá ser orientada, durante o período de gestação, parto-puerpério, quanto aos 
cuidados e a necessidade de acompanhamento periódico de sua criança em serviço 
especializado de pediatria para acompanhamento de crianças expostas ao HIV.  
Finalmente, o profissional de saúde deverá discutir com a mulher da necessidade de 
realização do teste anti-HIV em seu parceiro, e do uso correto do preservativo (masculino 
ou feminino) durante todas as relações sexuais, com vistas a prevenção de transmissão e/ou  
reinfecção pelo HIV e de outras DST.  
 



 47

Colaboradores: 
 
Da 1ª edição, publicada como Anexo 3 do Guia de Tratamento “Recomendações para 
Profilaxia da Transmissão Materno-infantil do HIV e TARV em Gestantes”, Ministério da 
Saúde, Série Manuais Nº 46, Brasília, 2001:  
 
Ana Lúcia Ribeiro de Vasconcelos  
Bettina Moulin Coelho Lima 
Carlos Mello de Capitani  
Dea Suzana Miranda Gaio 
Fatima Rocha 
Ludia Mondini 
José Henrique da Silva Pilotto 
Luiza Harunari Matida 
Maria Aparecida Silva 
Maria Cecília Palhares 
Mirian Gisele Medeiros Weber 
Ninive Figueiredo 
Rejane Alves Fraissat 
Rosana Campos da Fonseca 
Sandra Fagundes Moreira da Silva 
Sandra Lúcia Figueiras 
Valéria Saraceni 
 
Da 2ª edição, publicada como Textos Complementares do Guia de Tratamento 
“Recomendações para Profilaxia da Transmissão Vertical do HIV e Terapia Anti-retroviral 
em Gestantes”, Ministério da Saúde, Série Manuais Nº 46, Brasília, 2002/2003:  
 
 Programa Nacional de DST e Aids/Secretaria de Vigilância em Saúde/MS: 
Ana Lúcia Ribeiro de Vasconcelos  
Eduardo Campos de Oliveira 
 



 48

Testes Rápidos anti-HIV: considerações gerais para 

seu uso com ênfase na indicação de terapia anti-

retroviral em situações de emergência. 

                                                                       2ª Edição 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 49

Testes Rápidos anti-HIV: considerações gerais para seu uso com ênfase 

na indicação de terapia anti-retroviral em situações de emergência 

a) Conceito 

 
Testes rápidos para a detecção de anticorpos anti-HIV são testes de triagem que produzem 
resultados em, no máximo, 30 minutos. Existem atualmente no mercado diversos testes 
rápidos disponíveis, produzidos por vários fabricantes e que utilizam diferentes princípios 
técnicos. Geralmente os testes rápidos apresentam metodologia simples, utilizando 
antígenos virais fixados em um suporte sólido (membranas de celulose ou nylon, látex, 
micropartículas ou cartelas plásticas) e são acondicionados em embalagens 
individualizadas, permitindo a testagem individual das amostras. 
  
b) Características gerais dos testes rápidos 

 
Esses testes foram inicialmente desenvolvidos no final da década de 80 e ganharam maior 
popularidade a partir do começo dos anos 90. Conforme citado na Lei No 6.360, de 23 de 
setembro de 1976, somente conjuntos de diagnóstico com registro na Agência Nacional de  
Vigilância Sanitária poderão ser comercializados no País. Os testes rápidos deverão ser 
realizados por profissionais de saúde devidamente capacitados e o sistema submetido a 
controle de qualidade, como é feito para os laboratórios que realizam a sorologia 
convencional.  
 
Hoje, os testes rápidos em geral apresentam sensibilidade e especificidade similares aos 
ELISA, e geralmente situam-se, respectivamente, ao redor de 100% e 99,8% (valores 
expressos nas descrições do fabricante), sendo que em populações com baixa prevalência 
para o HIV, como é o caso de gestantes, a proporção de resultados falso-positivos pode ser 
maior. Ademais, o resultado do teste rápido, seja ele reagente ou não reagente, deve ser 
sempre comunicado por profissional de saúde devidamente treinado.  
 
A conservação e armazenamento da maior parte dos “kits” podem ser feitas em 
temperaturas de 2 a 30º C, exceto se o fabricante apontar condições diferentes para tal. 
 
c) Indicações gerais para uso de testes rápidos 

 
Tendo em vista as características gerais dos testes rápidos, são indicados, primariamente, 
em situações que requerem intervenções profiláticas de emergência específicas, tais 
como a prevenção da transmissão vertical do HIV (parturientes e puérperas não testadas 
anteriormente ou sem o resultado do teste que realizou previamente) e em situações de 
acidente ocupacional. 

 
Estes testes podem ser indicados ainda, para a triagem no terceiro trimestre de gestantes 
que tenham tido diagnóstico negativo em momento anterior e cuja avaliação 
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epidemiológica, da mulher e/ou de seu parceiro, apontem a necessidade de reavaliação do 
diagnóstico de infecção pelo HIV. A confirmação do diagnóstico, porém, deverá considerar 
o fluxo preconizado pela Portaria Ministerial de nº 59/2003. 
 
Portanto, conforme o exposto acima, a grande utilidade dos testes rápidos encontra-se nas 
duas primeiras situações, nas quais o seu uso não é dirigido primariamente para fins de 
diagnóstico, mas sim para ocasiões nas quais existe a necessidade de se avaliar e decidir 
rapidamente sobre a utilização de profilaxia medicamentosa para a infecção pelo HIV. Isso 
ocorre principalmente nos casos de gestantes prestes a entrar em trabalho de parto, ou já em 
trabalho de parto (parturientes), e que não tenham sido aconselhadas e testadas para o HIV 
no pré-natal, ou cujo resultado não esteja disponível, e em profissionais de saúde que 
tenham tido exposição ocupacional com risco de transmissão do HIV. Nessas situações, os 
testes rápidos se mostram adequados para a indicação de uma terapêutica profilática em 
tempo hábil e com uma boa relação de custo-efetividade, justificando assim o seu uso. 
  
É importante enfatizar que, tendo em vista que nessas situações o objetivo básico do 
uso desse teste não é o diagnóstico, e que o resultado é considerado provisório, pode 
ser aceita a realização de um único teste rápido para se tomar uma decisão 
terapêutica de emergência, sendo, entretanto, imprescindível encaminhar a amostra 
ou o(a) paciente, o mais rápido possível, e em caráter prioritário, para a realização de 
outros testes para esclarecimento do diagnóstico.  

 
d) Uso de testes rápidos para indicação de quimioprofilaxia da 
transmissão vertical do HIV  

 
d1) Considerações iniciais 
 
Considerando-se que a principal via de infecção pelo HIV na população infantil é a 
transmissão vertical, e que diversos estudos realizados até o momento demonstraram uma 
redução importante dessa transmissão com o uso de zidovudina na gestação, no trabalho de 
parto/parto e no recém-nascido (50 a 67,5%, respectivamente, com uso do AZT no esquema 
de curta e longa duração), a garantia do acesso ao acompanhamento pré-natal e aos testes 
para diagnóstico do HIV a todas as gestantes, durante esse período, é altamente 
recomendável. 
 
Entretanto, muitas mulheres, apesar de terem realizado o pré-natal, chegam ao trabalho de 
parto sem terem sido aconselhadas e testadas para o HIV. Outras, apesar de terem sido 
testadas, não dispõem do resultado do teste; outras tantas sequer realizam o pré-natal. Para 
essas mulheres, a única oportunidade de terem acesso a um teste anti-HIV é o momento do 
parto, o que traz questionamentos sobre aspectos éticos da realização do teste e do 
aconselhamento nesta situação. Entretanto, há evidências de que a maioria dos casos de 
transmissão vertical do HIV (cerca de 65%) ocorre mais tardiamente na gestação e, 
principalmente, durante o trabalho de parto e no parto propriamente dito. Posteriormente, se 
a mulher amamentar a criança, haverá um risco adicional, que se renova a cada mamada, 
que corresponde, em média, de 15% de transmissão do HIV por essa via. Sendo assim, a 
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avaliação de custo-efetividade justifica, como já referimos, o uso de teste rápido em 
parturientes para a indicação de quimioprofilaxia na mãe (AZT injetável) e no recém-
nascido (AZT solução oral) em tempo hábil para a intervenção.   
 
Obviamente, o momento do parto não é uma situação ideal para aconselhamento e 
indicação de um teste anti-HIV. Entretanto, negar à mulher a oportunidade de ser testada e 
não lhe fornecer o tratamento adequado e a seu recém-nascido, quando essa terapia se 
encontra disponível e pode reduzir significativamente a chance da criança contrair o HIV, 
parece mais danoso do que qualquer discussão sobre a propriedade da realização do teste no 
momento do parto.  
 
d2) Teste Rápido em Parturientes (Figura 1, p. 54) 
 
Como se trata de uma situação de emergência com risco de vida para terceiros (no caso, o 
recém-nascido) e a eficácia da quimioprofilaxia é bastante elevada, recomenda-se a 
realização do teste rápido nas parturientes não testadas anteriormente, mediante seu 
consentimento verbal. As mulheres que apresentarem resultado não-reagente não têm 
indicação para uso da quimioprofilaxia. As mulheres que apresentarem resultado 
reagente ao teste rápido devem receber a quimioprofilaxia com AZT injetável e seu 
recém-nascido deve receber o AZT solução oral.  
Em ambos os casos, ou seja, quando de um resultado não reagente ou reagente, as mulheres 
devem ser encaminhadas para esclarecimento do diagnóstico, seguindo as recomendações 
técnicas estabelecidas pelo Ministério da Saúde para diagnóstico sorológico da infecção 
pelo HIV. É importante, porém, enfatizar que o uso da zidovudina, durante o trabalho de 
parto e no recém-nascido, deve ser instituído e mantido por indicação médica até a 
elucidação diagnóstica  do caso.  
Essas mulheres deverão ser aconselhadas para não amamentar, estando indicada a 
inibição mecânica da lactação logo após o parto. Isso pode ser conseguido pelo 
enfaixamento das mamas com atadura, tendo-se o cuidado para não restringir os 
movimentos respiratórios ou causar desconforto materno. Essa medida isoladamente, por 
período de 10 dias, evitando-se a manipulação e estimulação das mamas, já alcança sucesso 
em 80% dos casos. Após confirmação do diagnóstico de infecção pelo HIV, e havendo 
dificuldades na manutenção do enfaixamento durante período prolongado no puerpério, 
geralmente se sugere que seja realizada conjuntamente a supressão farmacológica da 
lactação. Para isso, a critério do obstetra e respeitando-se as suas contra-indicações, 
poderão ser utilizados a cabergolina 0,5 mg, 2 comprimidos em dose única, ou o hexahidro-
benzoato de estradiol, 1 ampola de 5 mg (1 ml) ,IM, de 12/12 horas∗. Frente à ocorrência de 
lactação rebote, fenômeno presente em mais de 10% das mulheres, pode-se realizar uma 
nova dose do inibidor. Essas medidas são bastante eficazes em alcançar a supressão total da 
produção láctea. Orientar essas mães quanto ao preparo da fórmula infantil (consultar o 
“Guia prático de preparo de alimentos para crianças menores de 12 meses que não podem 
ser amamentadas”) e encaminhar a mulher para avaliação e acompanhamento 
clínico/laboratorial e terapêutico, em um serviço especializado para portadoras do HIV. 

                                                           
∗ Alguns autores recomendam a aplicação de 3 (três) ampolas de 12/12h, podendo essa posologia ser 
considerada pelo médico que assiste à paciente. 
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Encaminhar o recém-nascido, igualmente, para acompanhamento clínico e laboratorial em 
serviço especializado de pediatria para acompanhamento de crianças expostas ao HIV. 

Observação: em populações de baixa prevalência para a infecção pelo HIV, como é 
o caso das gestantes em nosso meio (prevalência de infecção pelo HIV estimada entre 0,5 e 
1%), é esperada a ocorrência de exames falso-positivos. Isto posto, recomenda-se que as 
parturientes com resultado reagente ao teste rápido sejam informadas da possibilidade de 
estarem infectadas, justificando as medidas quimioprofiláticas da transmissão vertical, mas 
que o resultado do teste necessita de confirmação, que deverá ser providenciada de 
imediato.  

 
d3) Teste Rápido em Gestantes 

 
Não tendo o teste rápido condições para confirmar o diagnóstico da infecção pelo HIV, seu 
uso em gestantes deverá ser limitado. Ou seja, a utilização em gestantes (fora do momento 
do parto ou próximo a ele) poderá ser feita em duas situações:  
1. para a triagem no terceiro trimestre de gestantes que tenham resultado negativo no 

primeiro exame solicitado no pré-natal e cuja avaliação epidemiológica, da mulher e/ou 
de seu parceiro, apontem a necessidade de reavaliação do diagnóstico de infecção pelo 
HIV; e 

2. nas situações onde o resultado do teste anti-HIV não estará disponível em tempo hábil 
para implementar as intervenções quimioprofiláticas, em período asvançado de 
gestação. 

 

d4) Conclusões 

Concluindo, devemos observar os seguintes princípios: 1) Os testes rápidos poderão ser 
realizados por profissionais de saúde devidamente treinados (bioquímicos, médicos, 
enfermeiras, auxiliares de enfermagem supervisionados por enfermeiro, biomédicos e 
biólogos) e o sistema submetido a controle de qualidade, como é feito para a sorologia 
convencional; 2) Aplicam-se aos testes rápidos os mesmos princípios éticos e legais 
relativos aos demais testes sorológicos, ou seja: devem ser aplicados mediante 
consentimento verbal, garantindo-se a confidencialidade dos resultados obtidos; e 3) A 
indicação de um único teste rápido, para início da quimioprofilaxia, está limitada ao 
momento do parto. 

Na Figura 1, p. 54,  encontra-se um algoritmo que resume a conduta recomendada para uso 
de teste rápido em parturientes e indicação de uso da quimioprofilaxia para  redução da 
transmissão vertical do HIV. 

 
e) Uso de testes rápidos em situações de exposição ocupacional ao HIV 

 
No caso de exposição ocupacional ao HIV, o uso do teste rápido no paciente-fonte ou 
material biológico ao qual o profissional de saúde foi exposto se justifica pelo fato de se ter 
um curto período de tempo para se iniciar a terapêutica profilática com anti-retroviral no 
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acidentado, a fim de reduzir o risco de infecção em pelo menos 80%. Ainda, nos casos que 
apresentarem resultado reagente ao teste rápido, a quimioprofilaxia com anti-retrovirais 
deve ser iniciada, preferencialmente, entre 1 e 2 horas após a exposição de risco, e mantida 
por um período de 4 semanas.  

 
Sempre que possível, a solicitação de teste do paciente-fonte deverá ser feita com o seu 
consentimento verbal, informando-o sobre a natureza do teste, o significado dos seus 
resultados e as implicações para o profissional de saúde envolvido no acidente.   
 
O resultado não-reagente evita o início ou a manutenção desnecessária da quimioprofilaxia 
anti-retroviral para o profissional de saúde acidentado. Há a possibilidade do paciente-fonte 
estar em um estágio muito recente da infecção (“janela imunológica”). Sendo assim, a 
ocorrência de resultados falso-negativos, por esse e por outros motivos, devem ser sempre 
levadas em consideração na avaliação de qualquer resultado de teste anti-HIV, podendo o 
uso de quimioprofilaxia ser definido em função dos dados clínicos e epidemiológicos do 
paciente-fonte.  

 
É importante ressaltar que nessa situação o teste rápido está sendo indicado para se decidir 
pelo uso de quimioprofilaxia de emergência no acidentado, não sendo seu resultado  
considerado definitivo para o diagnóstico de infecção no paciente-fonte, o qual somente 
deverá receber o resultado final de sua sorologia anti-HIV após a realização de outros 
testes, conforme determina a Portaria de nº 59/GM/MS.  
  
Na Figura 2, p. 55, encontra-se um algoritmo que resume as ações recomendadas para uso 
de teste rápido nesta situação. 
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FIGURA 1:  FLUXOGRAMA PARA USO DE TESTE RÁPIDO PARA HIV EM  
                      PARTURIENTES 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(a) INVESTIGAR A CONDIÇÃO CLÍNICO - EPIDEMIOLÓGICA E, SE NECESSÁRIO, ENCAMINHAR A MULHER PARA 

REALIZAÇÃO DE SOROLOGIA CONVENCIONAL  (CONFORME DETERMINA A PORTARIA DE N.º 59/GM/MS). 
(b) MEDIANTE SEU CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, E  QUANDO AS EVIDÊNCIAS EPIDEMIOLÓGICAS 

APONTAM PARA A POSSIBILIDADE REMOTA DE VIR A SER ESSE UM RESULTADO FALSO-POSITIVO; 
 
OBSERVAÇÃO: SE O TESTE FOR REALIZADO IMEDIATAMENTE APÓS O PARTO (NA PUÉRPERA), E SEU RESULTADO 
FOR REAGENTE, ADMINISTRAR  AZT XAROPE PARA O RECÉM-NASCIDO O MAIS RÁPIDO POSSÍVEL 
(PREFERENCIALMENTE NAS PRIMEIRAS 2 (DUAS) HORAS APÓS O NASCIMENTO) E, OBSERVAR AS DEMAIS 
RECOMENDAÇÕES DESSE FLUXOGRAMA.  

 

1. INICIAR QUIMIOPROFILAXIA CONFORME ESQUEMA
PARA REDUÇÃO DA TRANSMISSÃO VERTICAL DO HIV; 

2. COLETAR E ENCAMINHAR A AMOSTRA DE SANGUE PARA
ESCLARECIMENTO DO  DIAGNÓSTICO, GARANTINDO A
CONFIRMAÇÃO DO RESULTADO DO TESTE O MAIS RÁPIDO
POSSÍVEL; 

3. PROCEDER A INIBIÇÃO MECÂNICA DA  LACTAÇÃO LOGO
APÓS O PARTO (ENFAIXAMENTO DAS MAMAS) E
CONSIDERAR A UTILIZAÇÃO DO INIBIDOR DE LACTAÇÃO
(b); 

4. ORIENTAR A MULHER QUANTO AO PREPARO DA
FÓRMULA INFANTIL; 

5. NOTIFICAR A OCORRÊNCIA AO NÚCLEO DE VIGILÂNCIA
EPIDEMIOLÓGICA DA MATERNIDADE, SE HOUVER, OU À
VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DO MUNICÍPIO  

APÓS CONFIRMAÇÃO DO DIAGNÓSTICO: 

6. INIBIR EM DEFINITIVO A LACTAÇÃO: MANTENDO O
ENFAIXAMENTO OU MEDICANDO A MULHER COM 2
COMPRIMIDOS DE CABERGOLINA (0,5 mg) – DOSE ÚNICA,
OU COM HEXAHIDRO-BENZOATO DE ESTRADIOL, 1
AMPOLA DE 5 mg (1 ml) ,IM, DE 12/12 HORAS (DUAS
TOMADAS);  

7. ENCAMINHAR A MULHER PARA AVALIAÇÃO E
ACOMPANHAMENTO CLÍNICO/ LABORATORIAL E
TERAPÊUTICO, EM UM SERVIÇO ESPECIALIZADO PARA
PORTADORAS DO HIV; 

8. ENCAMINHAR O RECÉM-NASCIDO PARA
ACOMPANHAMENTO CLÍNICO E LABORATORIAL EM
SERVIÇO ESPECIALIZADO DE  PEDIÁTRIA PARA
ACOMPANHAMENTO DE CRIANÇAS EXPOSTAS AO HIV.   

NÃO MEDICAR (a); 

TESTE 
NÃO- 

REAGENTE 

TESTE 
REAGENTE

TESTE RÁPIDO MEDIANTE SEU  
CONSENTIMENTO VERBAL

PARTURIENTE, SEM SOROLOGIA ANTI-HIV 
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FIGURA 2: FLUXOGRAMA PARA USO DE TESTE RÁPIDO PARA HIV EM 
SITUAÇÕES DE EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL 

 

 
 
 
 
 
 
 

        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

1) INICIAR QUIMIOPROFILAXIA (QP) PARA HIV NO
ACIDENTADO; 

2) ENCAMINHAR O ACIDENTADO PARA
ACOMPANHAMENTO CLÍNICO-LABORATORIAL
EM SERVIÇO ESPECIALIZADO; 

3) ENCAMINHAR A AMOSTRA DE SANGUE OU O
PACIENTE-FONTE PARA DEFINIÇÃO DO
DIAGNÓSTICO. 

1. NÃO INICIAR 
QUIMIOPROFILAXIA; 

2. INVESTIGAR AS CONDIÇÕES 
CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS 
DO PACIENTE-FONTE , 
ENCAMINHANDO-O PARA 
REAVALIAÇÃO DA SUA  
CONDIÇÃO SOROLÓGICA, SE 
NECESSÁRIO.  

TESTE  REAGENTE TESTE NÃO REAGENTE 

EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL DE RISCO PARA HIV 

TESTE RÁPIDO APLICADO NO PACIENTE-FONTE 
MEDIANTE SEU CONSENTIMENTO VERBAL 
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FIGURA 3: FLUXOGRAMA PARA DETECÇÃO E ANTICORPOS ANTI-HIV EM INDIVÍDUOS COM IDADE ACIMA DE 2 ANOS 
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Notas do fluxograma (Portaria de No 59/GM/MS, de 28 de janeiro de 2003)∗  
 
Diagnóstico Sorológico da Infecção pelo HIV 

 Com o objetivo da realização do diagnóstico laboratorial da infecção pelo HIV nos 
laboratórios públicos e privados, o Ministério da Saúde, por meio da Portaria de No 59, de 
28 de janeiro de 2003, estabelece a obrigatoriedade de um conjunto de procedimentos 
seqüenciados  para os testes que visam detectar anticorpos anti-HIV em indivíduos com 
idade acima de 2 (dois) anos. 
 
 Ao chegar ao laboratório com uma solicitação do teste anti-HIV, o indivíduo tem 
uma amostra de sangue coletada. Após a coleta, esta amostra é centrifugada para a obtenção 
de soro ou plasma que será utilizado nos testes. 
 
 A amostra deve inicialmente ser submetida à primeira etapa do conjunto de 
procedimentos seqüenciados, denominada de triagem sorológica (Etapa I). 
 
 Nessa etapa, a amostra deve ser submetida a um imunoensaio, como por exemplo, o 
Elisa (ensaio imunoenzimático). É importante ressaltar que o imunoensaio a ser utilizado 
não poderá ser de avaliação rápida (teste rápido) e deverá ser capaz de detectar anticorpos 
denominados anti-HIV-1 e anti-HIV-2. Além disso, todos os conjuntos de diagnóstico (kits) 
utilizados , devem estar obrigatoriamente registrados no Ministério da Saúde. 
 
 Após a realização da etapa de triagem sorológica, podemos encontrar as seguintes 
situações: 
 

1. a amostra que apresentar resultado não reagente no teste realizado, terá seu 
resultado definido como “ Amostra negativa para HIV “. Nesse caso, o resultado 
é liberado para o paciente acompanhado do aconselhamento pós-teste, ou 

 
2. a amostra que apresentar resultado reagente ou inconclusivo no teste, deverá ser 

submetida à etapa de confirmação sorológica.  
 

A etapa de confirmação sorológica pode ser realizada de duas maneiras: 
 
1. por meio de um segundo imunoensaio em paralelo ao teste de 

Imunofluorescência Indireta (IFI) para HIV-1 ou  ao teste de Imunoblot (IB) 
para o HIV (etapa II). É importante ressaltar que o segundo imunoensaio deverá 
ter princípio metodológico e/ou antígenos distintos do primeiro imunoensaio 
utilizado. 

 
2. por meio do teste de western blot (WB) – etapa III. 

 
                                                           

∗ Versão Comentada pela Assessora Técnica Cristine Ferreira – UDAT - PN-DST/AIDS  
 



 59

 Caso o laboratório adote prioritariamente a realização da etapa de confirmação com 
um segundo imunoensaio acompanhando da IFI ou IB, podemos encontrar as seguintes 
situações: 

1. amostra não reagente no segundo imunoensaio e negativa no teste de IFI ou IB, 
terá seu resultado definido como “Amostra negativa para HIV-1”, ou “Amostra 
negativa para HIV “, respectivamente, de acordo com o ensaio realizado. 

 
2. amostra reagente no segundo imunoensaio e positiva no teste de IFI ou IB, terá 

seu resultado definido como “ Amostra positiva para HIV-1 “, ou “Amostra 
positiva para HIV “, respectivamente, de acordo com o ensaio realizado. É 
obrigatória a coleta de uma segunda amostra para repetir somente a etapa de 
triagem sorológica, visando confirmar a positividade da primeira amostra. 

 
3. amostra não reagente ou inconclusiva no segundo imunoensaio e positiva ou 

indeterminada no teste de IFI ou IB deverá ser submetida ao teste western blot 
(etapa III). 

 
4. amostra reagente ou inconclusiva no segundo imunoensaio e negativa ou 

indeterminada no teste de IFI ou IB, deverá ser submetida ao teste western blot 
(etapa III). 

 
Após a realização do teste western blot , podemos encontrar as seguintes situações: 
1. amostra negativa neste teste terá seu resultado definido como “ Amostra 

negativa para HIV-1 “.Neste caso, a mesma poderá ser submetida à investigação 
de soroconversão ou pesquisa de anticorpos anti-HIV-2. 

 
2. amostra positiva neste teste terá seu resultado definido como “Amostra positiva 

para HIV-1 “. Neste caso, é obrigatória a coleta de uma segunda amostra para 
repetir somente a etapa de triagem sorológica, visando confirmar a positividade 
da primeira amostra. 

 
3. amostra indeterminada neste teste terá seu resultado definido como “Amostra 

indeterminada para HIV-1”. Neste caso, a mesma poderá ser submetida à 
investigação de soroconversão ou pesquisa de anticorpos anti-HIV-2. 

 
 Para a investigação de soroconversão por meio da detecção de anticorpos, 
recomenda-se proceder a coleta de uma segunda amostra 30 dias após a emissão do 
resultado da primeira amostra e repetir todo o conjunto de procedimentos seqüenciados. 
Pode-se também utilizar outros testes baseados na detecção de antígenos ou de ácido 
nuclêico. O resultado definitivo da infecção deve ser baseado na soroconversão 
completa. 
 
 Recomenda-se realizar a investigação do HIV-2 em amostras com resultados 
indeterminados para o HIV-1, quando os dados epidemiológicos forem sugestivos de 
infecção pelo HIV-2 ou se os dados clínicos forem compatíveis com a infecção 
HIV/aids. 
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 Convém observar que é obrigatória a coleta de uma segunda amostra e a repetição 
da etapa de triagem sorológica (Etapa I) sempre que uma amostra apresentar resultado 
definido como positivo após a etapa de confirmação sorológica  (Etapas II ou III), 
preferencialmente em um intervalo de 30 dias após a emissão do resultado referente à 
primeira amostra. 
 
 As amostras com resultado definido como positivo deverão ter o resultado da 
primeira amostra liberado com a ressalva, por escrito, de que se trata um resultado 
parcial e que somente será considerado como definitivo após a análise da segunda 
amostra. 
 
 Caso o resultado do teste (Etapa I) na segunda amostra seja não reagente ou 
inconclusivo, deverão ser cumpridas todas as etapas do conjunto de procedimentos 
seqüenciados. Se após a realização da etapa de confirmação sorológica, os resultados da 
primeira e segunda amostra forem discordantes, deverá ser coletada uma terceira 
amostra e realizadas todas as etapas para conclusão do diagnóstico. 
 
 Sempre que os resultados confirmatórios da segunda amostra forem diferentes dos 
obtidos com a primeira amostra , será preciso considerar a possibilidade de ter havido 
troca de amostra ou algum erro inerente aos procedimentos de realização dos testes. 
 
 Resultados falso-positivos podem ser decorrentes de problemas técnicos no 
procedimento do exame ou alterações biológicas no indivíduo, que determinam 
reatividade, independente da condição investigada. Entre as causas de origem técnica 
podemos citar: contaminação de ponteiras, contaminação da reação por soros vizinhos 
positivos, troca de amostras, pipetagens de baixa acurácia e transporte ou 
armazenamento inadequado das amostras ou dos kits.  
 
 As semelhanças antigênicas entre microrganismos, as doenças auto-imunes, as 
infecções por outros vírus, e a aquisição passiva de anticorpos anti-HIV (da mãe para o 
filho), também podem ser consideradas como possíveis causas de resultados falso-
positivos. 
 
 Com relação aos resultados falso-negativos, é importante mencionar a sensibilidade 
do conjunto de diagnóstico utilizado, a ocorrência do período de janela imunológica, ou 
problemas técnicos durante a realização  do ensaio. Entre estes podemos citar a troca de 
amostras, o uso de reagentes fora do prazo de validade, a utilização de equipamentos 
desajustados, a pipetagem incorreta e o transporte ou armazenamento inadequado das 
amostras ou dos kits.  
 
 Finalmente, é importante enfatizar que mesmo com processamento adequado das 
amostras de sangue e a execução técnica correta de todas as etapas da reação sorológica 
no laboratório, é fundamental que o processo de aconselhamento antes e depois do teste 
seja feito de forma cuidadosa, para que o resultado do mesmo seja corretamente 
interpretado, tanto pelo profissional de saúde como pelo paciente, gerando atitudes que 
visem a promoção da saúde e/ou prevenção da infecção pelo HIV nos indivíduos 
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testados, conforme o diagnóstico obtido  a partir da avaliação clínica e laboratorial do 
paciente. 
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