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RESUMO 
Após as mudanças epidemiológicas ocorridas ao longo dos 20 anos da epidemia da infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana, a principal forma de 
aquisição do vírus entre as crianças é pela transmissão vertical, ou seja, da mãe infectada para o bebê. Parte dos fatores que iníluenciam no risco de aquisição 
da infecção são conhecidos. assim como as medidas profilá1icas que podem ser implementadas. É importante que profissionais da saúde. principalmente 
aqueles envolvidos no atendimento pré-natal, estejam atualizados com a profilaxia da transmissão vertical do vírus, a principal forma de controlar a 
expansão da epidemia entre crianças. Nesse artigo são apresentados os dados da epidemia no Brasil, os fatores que influenciam na transmissão materno­
infantil do vírus e as medidas recomendadas para a profilaxia. incluindo o uso de medicamentos anti-retrovirais administrados à gestante e ao recém­
nascido. 
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ABSTRACT 
After 20 years. lhe human immunodeficiency virus (HIV) infection epidemie has ex ibi1ed many changes. Mos1 HIV infections in children have becn 
1ransmi11ed perinatally. Many of 1he factors associated with transmission are already known, like the imcrventions 10 reduce the risk of mother-10-child 
1ransmssion of HIV. lt is importam tha1 heahh profissionais bc up-10-date wi1h lhe prevenlion of HIV vertical lransmission, lhe main way 10 control 1he 
expansion of the epidemie in children. This paper reports 1he data from lhe epidemie in Brazil. the factors 1ha1 iníluence lhe mo1her-10-child 1ransmission 
of HIV infection and lhe s1ra1egies recommended to preveni the infection, including de anti-retrovirals drugs given to lhe pregnant and to 1he newbom. 
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IN1RODUÇÃO 
Durante as duas décadas da epidemia da infecção pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV), ocorreram mudanças importantes do 
ponto de vista epidemiológico. No Brasil, até 1986, mais de 80% dos 
casos da síndrome da imunodeficiência adquirida (Aids) entre crianças 
menores de 13 anos notificados ao Ministé rio da Saúde eram de infec­
ções adquiridas por via sangüínea (transfusão de sangue ou deriva­
dos). Essa categoria de exposição contribuiu progressivamente menos 
para o aparecimento de novos casos. No ano de 2000, apenas dois 
casos, o que corresponde a 1 % do total de casos entre menores de 13 
anos notificados ao Ministério da Saúde tinham adquirido a infecção 
dessa maneira. 1 

O primeiro caso de transmissão vertical da doença foi notificado 
em 1985, mas a partir de 1987 essa categoria passou a responder por 
cada vez mais novos casos entre as crianças, representando 90,2% dos 
casos notificados no ano de 2000. Até dezembro/2000 foram notifi­
cados 5.73 l casos com transmissão vertical.' Vale a pena ressaltar que 
esse número corresponde somente aos casos notificados. Provavel­
mente há um número importante de crianças infectadas e ainda não 
diagnosticadas, o que aumenta a magnitude do problema da transmis­
são vertical do HIV e que em 10,9% dos casos notificados (correspon­
dente a 775 casos) não se conhece a categoria de exposição. 

Entre os adultos, a infecção que afetava predominantemente 
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homens passa, atualmente, a comprometer de forma ascendente as 
mulheres. Segundo dados do Ministério da Saúde, em 1985 para cada 
mulher contaminada havia 27 homens infectados. Em 2000 essa rela­
ção é de 2: 1, ou seja, a cada dois homens infectados há uma mulher 
portadora do vírus, mostrando uma clara tendência da infecção com­
prometer homens e mulheres em proporções iguais em curto período 
de tempo. 1 

No Brasil, de 1980 até dezembro de 2000, foram notificados 
52.055 casos da síndrome da imunodeficiência adquirida em mulhe­
res. Cerca de 72% dessas mulheres têm entre 13 e 39 anos. ou seja, são 
mulheres em idade fértil. 1• Estes números referem-se apenas aos ca­
sos de Aids. Não temos conhecimento do número total de mulheres 
infectadas pelo HIV, uma vez que os casos assintomáticos não são 
notificados e, portanto, não conhecidos, mas pode-se multiplicar esse 
número algumas vezes, cujo resultado será o número total de mulheres 
infectadas pelo HIV, em idade fé rtil, potencialmente capazes de 
engravidarem. 

Com base em estudos-sentinela, 0,4% das gestantes no Brasil 
estão infectadas pelo HIV, o que corresponde a cerca de 13.000 casos.2 

Com os conhecimentos acumulados ao longo dos últimos anos 
sobre o tratamento dos pacientes infectados pelo HIV, observou-se 
redução na letalidade e na morbidade associadas à doença, com melho­
ra na qualidade de vida desses pacientes.3·

4 Há estudos que demons­
tram, ainda que de forma limitada, que a gravidez não acelera a doença 
pelo HIV. 5 Mulheres portadoras do HIV podem, potencialmente, 
desejar engravidar, sendo importante o conhecimento dos fatores as­
sociados à transmissão vertical do HIV. 
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Fatores que influenciam a transmissão vertical 
Baseado nesses dados, é evidente que para evitar a ocorrência de 

casos de infecção pelo HIV em crianças, devem ser adotadas medidas 
que evitem a transmissão vertical do vírus, ou seja, a transmissão do 
vírus da mãe infectada para o filho. Essa transmissão ocorre em 15 a 
40% das gestações. Essa ampla variação ocorre por influência de vários 
fatores, entre eles a melhor atenção à gestante e ao parto, a menor 
ocorrência de outras infecções e a suspensão do aleitamento materno, 
que podem influenciar, diminuindo a taxa de transmissão do HIV. No 
geral, cerca de um terço das crianças nascidas de mães HIV positivas 
serão infectadas pelo vírus, na ausência de qualquer intervenção 
profilática.6 

A transmissão do vírus pode ocorrer em qualquer fase do ciclo 
grávido-puerperal. O momento mais crítico é o período periparto, 
quando ocorre a contaminação de cerca de 70% dos bebês. Quanto 
maior a exposição da criança ao sangue e às secreções maternas, maior é 
a chance de contaminação da criança. Assim, trabalho de parto prolon­
gado, laborioso, com manobras invasivas, representam maior risco. Há 
evidências de que a transmissão do vírus é maior naqueles partos com 
rutura de membranas aminióticas por mais de quatro horas antes do 
nascimento do bebê ou na presença de corioamnionite.7 

O vírus também pode ser transmitido durante a gestação, princi­
palmente quando a mãe apresenta doença em fase avançada, elevada carga 
virai, baixo múmero de linfócitos CD4, está na fase aguda da doença ou 
apresente infecções ou outra doença sexualmente transmissível. Vinte a 
30% das crianças se contaminam nesse período.8•10 

Cerca de 14% das crianças se infectam durante o puerpério, atra­
vés do aleitamento matemo. Essa possibilidade está relacionada à dura­
ção da amamentação e é devido a imaturidade do trato gastrintestinal do 
recém-nascido, com menor acidez gástrica e menor motilidade gástrica, 
o que favorece o contato do VIH com a mucosa do trato gastrintestinal 
do recém-nascido. 11

-13 

O Protocolo Aids Clinicai Triai Group 076 
Tendo como objetivo diminuir a taxa de transmissão vertical do 

HIV, vários estudos foram conduzidos. O mais importante deles é o 
Protocolo ACTG (Aids Cli11ical Triai Group) 076, conduzido entre 
abril de 1991 e dezembro de 1993 e publicado em novembro de 1994.'" 
Esse foi um estudo multicêntrico, conduzido em vários países, 
randomizado e duplo cego, que comparou o uso da zidovudina (AZT) 
com o uso de placebo. Os critérios para inclusão no estudo foram: 
grávidas, virgens de tratamento anti-retroviral, com CD4 acima de 200 
células/mm3

• O AZT foi administrado à grávida, por via oral, a partir da 
14ª semana de gestação (componente pré-parto) e por via venosa du­
rante o trabalho de parto (componente peri-parto) e foi administrado 
por via oral ao recém-nascido por seis semanas (componente pós-par­
to). Além disso essas mulheres foram orientadas a não amamentarem 
seus filhos. Esse estudo mostrou uma redução de 67,5% na taxa de 
transmissão do HIV, com cerca de 8% de infecção entre as crianças do 
grupo que recebeu AZT, em comparação a 25,5% do grupo que recebeu 
placebo. Apesar de certas limitações deste estudo, como por exemplo, 
não ser possível identificar qual(is) o(s) componente(s) são realmente 
essenciais para a redução da transmissão do vírus, os resultados deste 
estudo são tão contundentes, que o colocam como base para outros 
estudos que avaliam medidas para a profilaxia da transmissão vertical e 
não permite, do ponto de vista ético, a condução de qualquer estudo que 
vise a avaliação de uma medicação em comparação à medicação placebo. 

As mulheres que participaram deste estudo continuaram em acom­
panhamento e, após um tempo médio de 4,2 anos, não houve diferenças 
significativas na contagem de CD4, tempo de progressão para a Aids ou 
morte das mulheres que fizeram uso do AZT na gestação, em relação 
àquelas do grupo placebo. Também não houve diferença no crescimen­
to, desenvolvimento neurológico ou estado imunológico entre as crian-
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ças. Não foram observadas neoplasias nem efeitos teratogênicos entre 
os bebês que foram expostos ao AZT. 

Outros Estudos 
A administração de AZT para a prevenção da transmissão verti­

cal evita a ocorrência de vários novos casos de infecção, mas muitas 
gestantes não realizam o pré-natal ou não são submetidas a exames para 
detectar a infecção pelo HIV. Além disso, essa estratégia tem um custo 
econômico proibitivo para muitos países pobres, onde ocorrem o maior 
números de casos da infecção pelo HlV. Assim. outros estudos foram 
conduzidos, para avaliar a eficácia de cursos mais curtos de AZT. Um 
desses foi o Estudo de Nova York, is realizado nos EUA no período de 
agosto de 1995 e janeiro de 1997. Esse estudo avaliou o uso de AZT 
por curto prazo, iniciado em vários períodos do ciclo grávido puerperal: 
administrado à gestante no período pré-natal ou no período intraparto, 
ou ao recém-nascido com dois dias de vida ou de 3 a 42 dias de idade, ou 
não foi administrado em período algum. As taxas de transmissão do 
HIV variaram, dependendo do período em que o AZT foi iniciado. Essa 
taxa foi de 6, 1 % quando o AZT foi administrado no período pré-natal; 
10% quando iniciado no período intraparto; 9,3% quando administrado 
ao bebê até 48 horas após o parto; 18,4% quando administrado após o 
terceiro dia de vida e de 26,6% quando o AZT não foi administrado em 
nenhum momento. Este estudo reforça a importância do uso do AZT, 
mesmo que iniciado tardiamente na gestação ou mesmo quando iniciado 
nas primeiras 48 horas após o nascimento. 

O Estudo da Tailândia,16 cujos resultados foram divulgados em 
1999, avaliou o uso de AZT a partir da 36ª semana de gestação e continu­
ado durante o trabalho de parto, por via oral. As crianças não receberam 
aleitamento materno nem AZT. Observou-se a redução da transmissão 
vertical em 50% dos casos ( 19% no grupo sem AZT e 9% no grupo com 
AZT). Dois estudos semelhantes foram conduzidos na Costa do Mar­
fim, África. O AZT foi administrado à gestante a partir da 36ª semana de 
gravidez, por via oral, porém foi permitido o aleitamento materno. Em 
um desses17 a transmissão do lllV foi a reduzida em 37%. No outro18 o 
AZT também foi administrado na primeira semana após o parto. Houve 
redução de 38% na taxa de transmissão. Esses estudos mostram que o 
AZT, mesmo em cursos curtos, é capaz de reduzir a transmissão do HIV. 
mas que esse benefício é reduzido quando a criança é amamentada, mesmo 
que a mãe use AZT durante o aleitamento. 

O Estudo Petra19 avaliou a associação AZT e lamivudina (3TC), 
iniciado na 36ª semana, continuado durante e parto e por uma semana 
após o parto nas mulheres em aleitamento. A transmissão foi reduzida 
em 50% ( 17% nas que usaram placebo e 9% nas que usaram a medica­
ção). Um estudo realizado em Uganda, África20b avaliou o impacto de 
uma única dose por via oral de nevirapina administrada à mãe no início 
do trabalho de parto, associada a uma única dose administrada ao bebê 
nas primeiras 72 horas de vida, comparada ao uso do AZT administrado 
à mãe no início e durante o trabalho de parto e para o bebê durante sete 
dias. A taxa de transmissão foi de 25, 1 % no grupo que recebeu AZT e 
de 13, 1 % no grupo que recebeu nevirapina, o que corresponde a uma 
redução na transmissão vert.ical do HIV de 47% no grupo que recebeu 
nevirapina comparado com o grupo que recebeu AZT. Este regime 
curto, barato e simples pode diminuir a transmissão vertical nos países 
pobres. Os autores sugerem que a nevirapina seja oferecida a todas as 
gestantes, independente da realização do teste anti-HIV, nas regiões de 
elevada prevalência da infecção pelo HIV. 

Na avaliação do conjunto desses trabalhos, fica evidente o bene­
fício de intervenção com medicamentos, em especial o AZT. mesmo que 
iniciado tardiamente na gestação. 

Importância da testagem sorológica da gestante 
No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda a instituição de 

quimioterapia anti-retroviral a todas as grávidas infectadas pelo HlV.21 



Transmissão Vertical do Vfnis d(, /1111modeficiê11cia H11ma11a - Como Reduzir o Risco? 

Todavia, para a adoção desta estratégia é fundamental a identificação da 
gestante portadora do HIV. Grande parte dessas gestantes desconhe­
cem seu estado sorológico, são assintomáticas, não apresentam altera­
ções ao exame físico e não têm "comportamento de risco". Essas mu­
lheres só serão identificadas se submetidas ao teste sorológico, o qual 
deve ser oferecido a todas as gestantes, preferencialmente no início da 
gestação, junto com os outros exames da rotina do pré-natal. O teste é 
vo luntário, tem caráter confidencial e deve ser oferecido junto com in­
formações que esclareçam a mulher das implicações que um resultado 
positivo acarreta. Deve-se explicar o que significa o exame, ser portado­
ra do vírus, as conseqüências para o bebê e as vantagens das interven­
ções que podem diminuir a transmissão do vírus para o bebê. A isso se 
chama Aconselhamento Pré-Teste. Deve-se ser registrar no prontuário 
da paciente que o teste foi oferecido e qual a vontade da mulher (realizar 
ou não o teste). O resultado do exame deve, sempre que possível, ser 
comunicado à gestante pelo profissional que fez a solicitação e o 
aconselhamento pré-teste. Ao dar o resultado do exame, deve-se fazer 
o Aconselhamento Pós-Teste: no caso de resultado negativo, informar 
que o exame deve-se repetir nas futuras gestações, que esse resultado 
não s ignifica imunidade e reforçar a importância das medidas preventi­
vas. No caso de resultado positivo é necessário coletar uma segunda 
amostra de sangue para testes confirmatórios, encaminhar a paciente 
para o acompanhamento com profissional que avalie a função imune e a 
necessidade de tratamento anti-retroviral, informar a necessidade de 
testar o parceiro e a importância de não amamentar. 

Conduta diante da gestante HIV positiva - Recomendações 
do Ministério da Saúde 

Uma vez identificada a gestante portadora do HIV, é necessária a 
avaliação clínica e laboratorial, com quantificação de CD4 e da carga 
virai para estadiamento da infecção, o que, preferencialmente, deve ser 
fe ito por profissional habituado a tratar pacientes infectados pelo HIV. 

Sabendo-se que o maior risco de transmissão vertical do HIV é 
durante o 3º trimeste e o momento do parto, e que quanto menor a carga 
virai materna. menor a possibilidade de transmissão, o objetivo da 
profilaxia anti-retroviral é fazer com que a gestante chegue ao momento 
do parto com a menor carga virai possível, de preferência indetectável 
ou abaixo de 1.000 cópias/mi. As diretrizes para o tratamento da ges­
tante seguem as orientações do Consenso do Ministério da Saúde para 
Tratamento de Adultos e Adolescente11• A princípio o AZT deve fazer 
parte do esquema profilático de toda a gestante. No caso de contra 
indicação absoluta do seu uso, o AZT deve ser administrado durante o 
trabalho de parto, mesmo para as pacientes que estejam em uso de 
estavudina. A amamentação está contra-indicada. 

O uso de anti-retrovirais durante o 1 º trimestre deve ser avaliado 
pesando-se os riscos e benefícios. Esse é o período da organogênese, 
com potencial risco para o feto e é um período difícil de adesão satisfatória 
ao tratamento. devido à ocorrência de náuseas e vômitos freqüentes 
nessa fase da gestação. As mulheres que já estavam em tratamento 

Idade gestacional C línica C D4 
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devem mantê-lo, trocando-se as drogas contra-indicadas na gravidez 
(ddC, efavirenz, abacavir, amprenavir, indinavir e hidroxiuréia)-e, se 
possível, incluindo o AZT. A interrupção temporária do tratamento 
poderia acarretar aumento da carga virai da mãe, desenvolvimento de 
resistência virai e progressão mais rápida da imunodeficiência materna. 
Caso se opte pela interrupção do tratamento, todos os anti-retrovirais 
devem ser suspensos e reintroduzidos simultaneamente no segundo 
trimestre. 

Para as gestantes assintomáticas que não estão em uso de medica­
ção anti-retroviral deve-se adiar o início da profilaxia, evitando-a no 1 º 
trimestre da gravidez. Durante este período deve-se avaliar a carga virai 
e a contagem de linfócitos CD4, pois esses exames auxiliam na decisão 
quanto ao esquema terapêutico a ser instituído. 

Pacientes assintomáticas com CD4 acima de 350 células/mm3 

devem receber profilaxia com AZT, segundo o protocolo 076 (300 mg 
de 12/12 horas). As pacientes que tenham carga virai igual ou superior 
a l0.000 cópias/mi deverão Ter um " reforço" da quimioprofilaxia a 
partir da 28' semana, com a associação de mais dois anti-retrovirais: 
lamivudina (3TC) ou didanosina (ddl) e nelfinavir ou nevirapina. Este 
esquema triplo deverá ser mantido até o parto. 

Pacientes sintomáticas, assim como as assintomáticas com CD4 
abaixo de 350 células/mm3, devem receber profilaxia com três drogas 
(AZT + 3TC ou ddl + nelfinavir ou nevirapina) a partir da 14ª semana. 

Durante a gestação, os possíveis efeitos colaterais devem ser 
monitorizados pela realização periódica de hemograma e dosagem de 
transaminases e da glicemia. 

Independente do estágio clínico e da avaliação laboratorial toda a 
grávida infectada pelo HIV deve receber AZT durante o trabalho de parto 
e no parto, de preferência, por via endovenosa. A dose é de 2mg/Kg/ 
minuto na primeira hora, seguida de 1 mg/Kg/minuto até o nascimento do 
bebê e clampeamento do cordão umbilical. O AZT é disponibilizado em 
ampolas para uso venoso e cada ampola de 20 mi contém 200 mg ( 1 0mg/ 
mi), que deve-se diluir em solução de glicose a 5% na concentração de 1 :3 
(uma ampola diluída em 60 mi de SG5%). Se não houver disponibilidade 
do AZT venoso, ou na impossibilidade de administração por essa via, o 
AZT deve ser administrado por via oral: 300mg (o que corresponde a 
três cápsulas) a cada três horas. No caso de cesariana eletiva a infusão de 
AZT venoso deve ser iniciada três horas antes do início da cirurgia. 

O recém-nascido deve receber o AZT por via oral, na dose de 2 mg/ 
Kg a cada seis horas, iniciado nas primeiras 24 horas após o parto, prefe­
rencialmente até a 8ª hora de vida e mantido por 6 semanas. Na impossi­
bilidade do uso por via oral, poderá ser administrado por via endovenosa, 
na dose de 1,5 mg/Kg de 6/6horas. As crianças prematuras, abaixo de 34 
semanas de gestação, devem receber o AZT na dose de 1,5 mg/Kg. por vi a 
oral ou endovenosa, a cada 12 horas, nas duas primeiras semanas e 2 mg/ 
Kg a cada 8 horas, por mais 4 semanas. Não há evidências de benefício 
quando a administração do AZT para o neonato é iniciado após 48 horas 
de vida, mas a indicação da quimioprofilaxia após este período fica a 
critério médico. O AZT deve ser instituído ao recém-nascido mesmo que 
a mãe não tenha recebido quimioprofilaxia anti-retroviral. 

Carga vira i Anti-retroviral 

< 14 semanas assintomática 

sintomática 

independente 

independente 

independente 

independente 

<10.000 cópias/mi 

Não iniciar 

Esquema triplo 

> 14 semanas assintomática 

sintomática 

> 350 cél/mm3 

< 350 cél/mm3 

independente 

>10.000 cópias/mi 

independente 

independente 

AZT, protocolo 076 

AZT, protocolo 076. 
Esquema triplo após a 
28' semana 

Esquema triplo 

Esquema triplo 
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Conduta diante da gestante que não foi testada durante a 
gravidez ou que não recebeu anti-retroviral profilático 

A gestante que não foi testada durante a gravidez ou que não 
recebeu o resultado do exame antes de chegar à maternidade pode ser 
submetida ao teste rápido, após seu consentimento verbal, cujo resulta­
do é disponível em cerca de 15 minutos.22•23 As gestantes que apresen­
tem resultado reagente ao teste rápido devem receber quimioprofilaxia 
com AZT injetável e o recém-nascido deve receber AZT oral. A 
amamentação deve ser suspensa, mantendo-se a lactação até a confirma­
ção do diagnóstico. Devido à possibilidade de ocorrência de resultados 
falso-positivos com o teste rápido. a gestante que apresente resultado 
reagente deve ser informada da possibilidade de estar infectada e deve 
ser submetida a testes de confirmação. 

Decisão quanto ao tipo de parto - cuidados na condução do 
trabalho de parto 

Sabe-se que a cesariana eletiva, ou seja, aquela realizada antes de 
a paciente entrar e m trabalho de parto e antes que ocorra rutura da 
membrana amniótica, reduz em muito a transmissão do HIV. Um 
estudo mostrou que nas mulheres que receberam profilaxia com AZT 
e foram submetidas a parto cesário e letivo a taxa de transmissão foi de 
0%.25 Por outro lado, na cesariana eletiva há o risco de prematuridade 
com todas as suas conseqüências, assim como maior morbi-mortalida­
de maternas e m comparação ao parto normal.15·16 Embora o Colégio 
Americano de Obstetrícia e Ginecologia recomende a cesariana eletiva 
na 38" semana,28 essa opinião deve ser reavaliada segundo as caracte­
rísticas de cada população, nas diferentes regiões geográficas.28·30 A 
atual recomendação do Ministério da Saúde21 é que se avalia a carga 
virai na 34ª semana de gestação. Para as mulheres com carga virai igual 
ou superio r a 1.000 cópias/mi o u desconhecida está indicada a cesari­
ana eletiva, ou seja, realizada antes do início do trabalho de parto, com 
membranas amnióticas íntegras. A c irurgia deve ser planejada para a 
38• ou 39ª semana de gestação, a fim de evitar o parto prematuro. A 
confirmação da idade gestacional deve ser cuidadosamente estabelecida 
através da avaliação da data da última me nstruação, da altura de fundo 
de útero e do ultra-sonografia realizada preferencialmente antes da 20' 
semana. As mulheres com carga virai inferior a 1.000 cópias/mi na 34ª 
semana pode-se optar pelo parto vaginal. Neste grupo a cesariana 
pode ser indicada por questões obstétricas. Recomenda-se evitar o 
trabalho de parto prolongado, assim como a aminiotomia, os exames 
pélvicos repetidos e os procedimentos invasivos. Sempre que possí­
vel a episioto mia não deve ser realizada. O cordão umbilical deve ser 
clampeado imediatamente e o bebê deve ser lavado com água e sabão 
logo após o nascimento e a orofaringe do bebê deve ser aspi rada para 
retirada das secreções maternas, po rém de forma de licada para evitar 
traumatismos. 

Durante o parto devem ser adotadas as medidas para prevenir a 
contaminação dos profissionais envolvidos na assistência ao parto 
(precauções universais).~1-32 

Orientação para a mãe e o bebê após a alta da maternidade 
O recém-nascido deve ser encaminhado, após a alta. para o 

acompanhamento com pediatra especializado, para a orientação quan­
to ao início de medicação profilática para pne umocistose, assim como 
para a o rientação quanto ao esque ma vacinai e realização de exames 
periódicos para determinar se ocorreu o u não a trans missão do HIV. 

Após o término da gestação, a mulher volta a se enquadrar nas 
situação previstas no consenso para o tratamento anti-retroviral. Se 
e la não tiver indicação de tratamento. os anti-retrovirais usados na 
gravidez devem ser suspensos logo após o nascimento do bebê. Se 
a mulher estiver rece bendo esquema anti-retroviral que contenha 
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nevirapina, esta medicação deve ser suspensa logo após o parto, 
enquanto que os o utros anti-retrovirais devem ser mantidos por 
mais 3 a 5 dias, devido a características farmacocinéticas da nevirapina, 
para que ocorra resistência vi rai. Esquemas que não contenham 
nevirapina devem ser totalmente suspensos após o parto. A puérpera 
deverá retornar ao clínico que fará o acompanhamento da infecção 
pelo HIV.21• 22 

Recente mente o Ministério da Saúde iniciou a implantação da 
vigilânc ia do HIV em gestantes e crianças expostas. Sendo assim, 
deverá ser feita a notificação de toda a gestante ou puérpera porta­
dora do HIV, assim como das crianças expostas ao vfrus.2 
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