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De acordo com o Sistema Nacional de Notificação (Sinan) houve 41.777 notificações de infec-
ção pelo HIV/aids em gestantes entre 2000 e junho de 2008, sendo 53% na Região Sudeste.1 
No entanto, estima-se que 50% das gestantes infectadas não sejam notificadas. A taxa de 
prevalência do HIV entre as mulheres que trouxeram cartão do acompanhamento pré-natal 
na hora do parto e tem o resultado do teste no cartão em 2006 foi de 0,413%, (0,152% na Nor-
te, 0,225% na Nordeste, 0,537 na Sudeste, 0,510 na Sul e 0,425% na Centro-Oeste).2 Acredita-se 
que a taxa de prevalência do HIV seja maior entre as mulheres que por alguma razão não 
trouxeram o cartão do acompanhamento pré-natal na hora do parto ou não têm o resultado 
do teste no cartão. Por outro lado, essa taxa provavelmente é bem menor entre as mulheres 
cujo teste foi negativo no primeiro teste e não fez o teste do terceiro trimestre.

Considerando-se cerca de três milhões de nascimentos por ano em nosso 
País, em torno de 12 mil crianças brasileiras seriam expostas anualmente à 
infecção materna pelo HIV, com risco de aquisição de infecção.

Quando não praticado o aleitamento materno, em 1/3 dos casos a transmissão vertical do 
HIV pode ocorrer durante a gestação e em 2/3 dos casos durante o trabalho de parto. Na vi-
gência de aleitamento materno, esse representa um risco adicional de transmissão de 15% 
a 20%. Sem intervenções profiláticas, as taxas de transmissão vertical oscilam de 12% a 42%.

Em países com programas de prevenção bem-sucedidos, a transmissão foi reduzida 
para menos de 2%, com a implementação das seguintes medidas principais:3

•	 Aconselhamento e triagem pré-natal.
•	 Profilaxia antirretroviral.
•	 Cesárea eletiva.
•	 Suspensão do aleitamento materno.

Dados brasileiros mais recentes (2003 a 2007) relativos a alguns centros de referência indi-
cam taxas de transmissão vertical variando de 1% a 3,5%. Vários esforços vêm sendo feitos 
no Brasil para a implementação das medidas de prevenção, tais como o Projeto Nascer.4 
Esse projeto operacionaliza a realização de teste rápido para HIV na maternidade em par-
turientes não testadas durante a gestação. Os cuidados preconizados para a gestante e a 
parturiente, incluindo-se os esquemas de administração de antirretrovirais para redução da 
carga viral e o tipo de parto recomendados, podem ser detalhadamente consultados nas 
Recomendações e Profilaxia para Transmissão Vertical do HIV.2
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20.1 Cuidados com o RN

São diversos os cuidados a serem tomados com RN de mães soropositivas para o HIV.

20.1.1 Cuidados na sala de parto

Os profissionais devem adotar as precauções básicas e universais para evitar a sua própria 
contaminação na manipulação de sangue e secreções. Recomenda-se o uso de luvas, más-
caras, óculos e aventais de proteção.

O trabalho de parto e o parto são os momentos nos quais se transmite a 
maior parte das infecções pelo HIV da mãe para o RN.

A transmissão ocorre devido à exposição de mucosas do RN às partículas virais presentes 
no sangue e secreções maternas. Dessa forma, devem ser tomados cuidados no sentido de 
se evitar o prolongamento dessa exposição ou lesões de mucosas que rompam barreiras 
protetoras à penetração viral. A aspiração de boca, narinas ou vias aéreas deve ser evitada e, 
se for necessária, deve ser cuidadosa. Caso tenha havido deglutição de sangue ou mecônio, 
pode-se promover a lavagem gástrica cuidadosa, evitando-se traumas de mucosas tanto 
durante a passagem da sonda gástrica quanto durante a aspiração.

O RN deve ser banhado com água e sabão logo após o parto, assim que 
esteja estável. Somente após a remoção de secreções maternas pode-se 
administrar medicações injetáveis.

20.1.2 Identificação dos RNs expostos à infecção materna pelo HIV e instituição da 
profilaxia antirretroviral (ARV)

Quando o teste sorológico anti-HIV não tiver sido realizado na gestante segundo as recomen-
dações vigentes (na primeira consulta pré-natal e, sempre que possível, repetido no início do 
terceiro trimestre, utilizando-se testes rápidos, se necessário),5 o profissional que a atende no 
momento da resolução da gravidez deve garantir que a parturiente seja testada, preferen-
cialmente antes do parto. Dessa forma, será possível a institutição das medidas profiláticas 
recomendadas: ARV intraparto, parto cesáreo eletivo quando indicado e ARV para o RN.

Quando não for possível testar a mãe, o RN deverá ser avaliado laboratorialmente como 
uma maneira indireta de conhecer o estado sorológico materno. Nessa situação, deve-se 
utilizar o teste rápido, uma vez que as intervenções por meio do uso de ARV são mais efica-
zes quanto mais precocemente administradas à mãe e ao RN.5
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A profilaxia com ARV deve ser administrada à criança logo após o nascimento, 
dentro de 12 horas de vida, preferencialmente nas primeiras duas horas, 
mesmo que seja indicada com base apenas em um resultado positivo de 
teste rápido. Não é necessário aguardar testes confirmatórios.

Quando os resultados dos testes confirmatórios forem conhecidos, as medidas devem ser reavaliadas.

A parturiente deve receber zidovudina por meio de infusão endovenosa desde 
o início do trabalho de parto (devendo ser iniciada no mínimo três horas antes 
do parto cesáreo), na dose de 2 mg/kg na primeira hora, seguida de infusão 
contínua de 1mg/kg/hora até a ligadura do cordão (maiores detalhes podem 
ser consultados na referência 5).

O ARV atualmente aprovado para uso na criança é a zidovudina (AZT), que está disponível 
como solução oral ou endovenosa. As doses preconizadas para a criança estão apresenta-
das no Quadro 20. Mesmo se a infecção materna for diagnosticada entre 12 e 48 horas após 
o parto, a profilaxia deve ser iniciada. O início da administração de zidovudina ao RN após 
dois dias do nascimento provavelmente não é eficaz para a prevenção.6 Há estudos ava-
liando outras opções de ARV para o RN em situações de não realização, retardo ou falha de 
profilaxia materna. A duração do uso de zidovudina para o RN é de seis semanas. A medica-
ção deve ser fornecida pelo serviço de referência com instruções cuidadosas para o seu uso.

Quadro 20 – Doses de zidovudina a serem administradas para o RN para profilaxia da transmissão vertical do HIV5

Idade 
gestacional 
ao nascer

Dose oral 
(mg/kg/
dose)

Dose 
endovenosa 

(mg/kg/dose)
Frequência da dose Duração 

(semanas)

>35 sem* 2 1,5 A cada 6 horas 6

30 – 35 sem 2 1,5 A cada 12h, avançando para cada 8h 
com 2 sem. de idade pós-natal 6

<30 sem 2 1,5 A cada 12h, avançando para cada 8h 
com 4 sem.* de idade pós-natal 6

*sem=semanas

Fonte: Havens; Mofenson; American Academy of Pediatrics Committee (2009).

20.1.3 Cuidados com a alimetação

A transmissão do HIV por meio da ingestão de leite de mães infectadas é bem documen-
tada. As taxas adicionais de transmissão com aleitamento materno prolongado são de 9% 
a 15%. Estima-se que o risco aumenta 0,5% a 2,0% a cada mês adicional de amamentação.
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Até que se conheçam métodos alternativos seguros para o aleitamento materno de mu-
lheres infectadas pelo HIV e sempre que a oferta de leite artificial possa ser feita de maneira 
segura, recomenda-se não amamentar, após aconselhamento materno.

O Ministério da Saúde do Brasil, por meio do Programa Nacional de  
DST/AIDS, disponibiliza fórmula infantil durante seis meses  
para filhos de mães infectadas pelo HIV.

Além da garantia do fornecimento da fórmula alimentar, é fundamental que haja orientação 
cuidadosa sobre as causas da contraindicação do aleitamento materno e os cuidados com 
relação ao preparo do leite, procurando reduzir o risco de doença no RN.

O profissional de saúde deve certificar-se de que a maternidade em que atua mantenha 
condições para realização do teste rápido em todas as parturientes que não tenham sido 
testadas no terceiro trimestre gestacional e que o resultado do mesmo esteja disponível 
em 30 minutos. Dessa maneira, poderá proteger os RNs da infecção pelo HIV, sem privá-los 
desnecessariamente dos benefícios da amamentação logo após o nascimento.

Nas situações em que o resultado do teste rápido não estiver disponível até 
o momento da primeira mamada, a orientação da amamentação, antes do 
conhecimento do resultado do teste, deve ser analisada individualmente. 
Nessa situação, deve-se levar em consideração a história e o risco de 
exposição da mãe ao HIV, os riscos e benefícios da privação do aleitamento 
materno imediatamente após o parto e os riscos e benefícios do oferecimento 
de outros leites que não o materno. Essa decisão deve ser compartilhada com 
a família e documentada no prontuário médico.

Para subsidiar a tomada de decisão do profissional quanto à amamentação quando o re-
sultado do teste rápido anti-HIV não estiver disponível até o momento do nascimento da 
criança, é importante levar em consideração os seguintes dados:
•	 Um estudo quantificou o risco de transmissão do HIV por volume de leite ingerido e por 

dia de amamentação.6 Segundo esse estudo, a probabilidade de transmissão do HIV foi 
de 0,00064% por litro de leite materno ingerido e de 0,00028% por dia de amamentação. 
O volume de leite materno consumido por um RN nas primeiras 24 horas de vida é, em 
média, de 37 mL, variando de 7 a 123 mL.7 e corresponde a 7 – 14 mL em cada mamada.8 
Assim, considerando essas estimativas, o risco de transmissão do HIV via leite materno por 
uma mulher soropositiva seria, em média, de 0,000024% no primeiro dia de vida, e menor 
ainda nas primeiras horas de vida.

•	 Existe risco em postergar o início da amamentação para além da primeira hora de vida. Es-
tudos realizados em Gana e no Nepal demonstraram que o início precoce do aleitamento 
materno tem o potencial de reduzir a mortalidade neonatal. Considerando risco 1 quando 
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o RN é amamentado na primeira hora de vida, esse risco foi 1,4 vezes maior quando o RN 
iniciava o aleitamento materno entre 1 e 24 horas de vida; 2,5 vezes, 2,8 vezes e 3,6 vezes 
maior quando o aleitamento materno iniciava no segundo, terceiro e quarto ou mais 
dias de vida, respectivamente no estudo de Gana.9 e de 1,9, 2,8, 4,1 e 4,2 no estudo de 
Nepal.10 Foi estimado que 16% e 7,7% das mortes neonatais poderiam ser evitadas com 
a amamentação no primeiro dia de vida e 22% e 19,1% com amamentação na primeira 
hora de vida no primeiro e segundo estudos, respectivamente.

20.1.4 Avaliação de coinfecções maternas

Várias outras infecções devem ser pesquisadas na mãe soropositiva para o HIV com a fina-
lidade de se identificarem riscos a que o RN foi exposto e planejar a profilaxia, seguimento 
e/ou tratamento. Devido à possibilidade de imunodeficiência materna, pode ocorrer reati-
vação de infecções latentes com transmissão para o RN. Dessa maneira, as mulheres com 
maior prejuízo de sua função imunológica representam o maior risco para o RN.

As principais coinfecções maternas a serem consideradas são:
•	 Tuberculose.
•	 Toxoplasmose.
•	 Sífilis.
•	 Hepatite B.

•	 Hepatite C.
•	 Citomegalovirose.
•	 Infecção por vírus herpes simples.

•	 Infecção por HTLV-1.

Essas devem ser consideradas para todos os RNs de mães HIV+. Em serviços de referência 
de atendimento do par mãe-filho, geralmente são realizados testes laboratoriais com essa 
finalidade, além da completa abordagem do histórico materno de infecção e doença.

20.1.5 Vacinação

A criança exposta à infecção materna pelo HIV deve receber todas as imunizações rotineiras 
do calendário vacinal. Ao RN devem ser administradas as vacinas contra hepatite B e BCG. 
A vacina da hepatite B deve ser combinada à imunoglobulina hiperimune contra o vírus 
da hepatite B quando a mãe for portadora do antígeno de superfície do vírus da hepatite B 
(AgHBs). Adicionalmente, nos Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais (Crie) 
estão disponíveis algumas vacinas fora do calendário rotineiro para essas crianças. Quando 
a criança possuir contato com pessoa portadora de deficiência imunológica, deve-se optar, 
quando disponível, pela vacina inativada injetável contra poliomielite, que substitui a vacina 
oral. O calendário específico para crianças expostas a infecção materna pelo HIV é apre-
sentado no Quadro 21. Para crianças portadoras de infecção pelo HIV, há adaptações que 
devem ser feitas nesse calendário. Detalhes da administração dessas vacinas e vacinação 
da criança infectada pelo HIV podem ser consultados na referência.11
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Quadro 21 – Calendário vacinal da criança exposta à infecção materna pelo HIV11

Idade (meses) Vacina
RN HepB, BCG
1 HepB
2 DTP ou DPTa, Hib, VIP ou VOP, PNc, Rtv, MenC conj
4 DTP ou DPTa, Hib, VIP ou VOP, PNc, Rtv, MenC conj
6 HepB, DTP ou DPTa, Hib, VIP ou VOP, PNc, MenC conj, Infl
7 Infl

12 HepB, PNc, SRC, VZ, HepA
15 DTP ou DTPa, Hib, VIP ou VOP, VZ
18 HepA

Fonte: Brasil (2007).

HepB = hepatite B; Hib = Haemophilus influenzae tipo b; DTP = difteria, tétano e coqueluche; DTPa = difteria, tétano e 
coqueluche acelular; VIP = vacina injetável contra pólio; VOP = vacina oral contra polio; PNc = vacina contra pneumococo 
conjugada; Rtv: vacina oral contra rotavirus; MenC conj. = vacina contra meningococo tipo C conjugada; Infl = vacina contra 
influenza; HepA = hepatite A; SRC = vacina contra sarampo, caxumba e rubéola; VZ = vacina contra varicella zoster

20.1.6 Monitoramento da toxicidade de drogas antirretrovirais usadas pela mãe e 
pelo RN durante a profilaxia da transmissão vertical pelo HIV

Apesar de serem essenciais para prevenir a transmissão da infecção pelo HIV, os ARVs po-
dem causar efeitos indesejáveis aos RNs, sejam os usados pela mãe, por serem transferidos 
pela placenta, como aqueles usados pela própria criança. Muitos desses efeitos ainda não 
são conhecidos completamente. No entanto, os benefícios do uso dessas drogas superam 
os riscos já relatados na literatura médica.

Principais efeitos colaterais dos ARVs:
•	 Alterações hematológicas: anemia e neutropenia.
•	 Aumento do lactato sérico.
•	 Alterações de enzimas hepáticas.
Outras condições possivelmente relacionadas ao uso dos ARVs:
•	 Prematuridade.
•	 Resistência à insulina.
•	 Malformações.
•	 Síndrome da morte súbita do lactente.

Os principais efeitos já documentados são relacionados ao sistema hematológico, incluindo 
queda da hemoglobina e diminuição da contagem de neutrófilos e linfócitos. Os riscos 
de anemia e neutropenia são maiores nas crianças cujas mães recebem terapêutica ARV 
combinada. A anemia é também frequente em crianças cujas mães usaram zidovudina 
e que receberam seis semanas dessa droga após o nascimento. Entretanto, é pouco co-
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mum que a anemia seja clinicamente significativa no RNs. Geralmente, ela é transitória e 
resolve-se após a suspensão da droga. Crianças de maior risco são os RNs prematuros com 
condições associadas, que devem ser monitorados de perto. A decisão de interrupção dos 
ARVs nessas situações deve ser individualizada, considerando-se o risco de infecção pelo 
HIV, preferindo-se utilizar medidas alternativas para controle da anemia (eritropoietina ou 
transfusões sanguíneas).

Alterações metabólicas tais como hiperlactatemia consequente a possíveis alterações tó-
xicas mitocondriais podem ocorrer transitoriamente. Caso o RN desenvolva sinais clínicos 
de origem indefinida, particularmente sinais neurológicos, deve-se medir o pH sanguíneo 
e a concentração de lactato sérico. Da mesma maneira, alterações de enzimas hepáticas 
podem ser consequência da exposição ao ARV, devendo ser consideradas na vigência de 
manifestações sugestivas de disfunção hepática.

Outras condições já sugeridas como consequência da exposição aos ARVs, no entanto ain-
da não confirmadas, são prematuridade, resistência à insulina, malformações e síndrome 
da morte súbita, entre outras.

20.1.7  Testes diagnósticos para determinar se a criança é portadora da infecção pelo HIV

Os testes sorológicos rotineiros para detecção de anticorpos não auxiliam no diagnóstico 
da criança antes dos 18 meses de idade, já que, durante a gestação, ocorre transferência 
dos anticorpos maternos IgG contra o HIV para o feto. Esses anticorpos são usualmente 
detectados por meio de ensaio imunoenzimático (ELISA) a partir do nascimento em todos 
os RNs. Em 50% das crianças não infectadas pelo HIV eles desaparecem até 12 meses e em 
100% delas até 18 meses de idade pós-natal.

Para o diagnóstico mais precoce, são necessários ensaios que detectem frações nucleotídi-
cas do DNA ou RNA do HIV. Para isso, pode ser utilizada a técnica de amplificação de ácidos 
nucleicos – reação em cadeia da polimerase (PCR). Com esses testes, de alta sensibilidade, 
o diagnóstico pode ser estabelecido nas primeiras semanas em crianças que não estejam 
sendo amamentadas.

Recomenda-se que sejam feitos dois testes de detecção de RNA viral (carga viral) em amos-
tras de sangue (plasma), sendo o primeiro em torno de 4 semanas de idade. Se o resultado 
for negativo, deve-se repetir o segundo teste em torno de 12 semanas de idade.

Dois testes negativos (carga viral indetectável), na ausência de manifestações 
clínicas sugestivas de infecção pelo HIV, permitem o diagnóstico presumível 
de não infecção.
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Para que o diagnóstico de ausência de infecção seja confirmado é necessária a demonstra-
ção de teste de detecção de anticorpos (ELISA ou outra técnica) contra HIV negativo após 
18 meses de idade.

A presença de um teste virológico positivo (>10 mil cópias virais) indica imediata repetição 
dele. Testes com resultados positivos, mas inferiores a dez mil cópias também devem ser 
rapidamente repetidos, pois existe a possibilidade de que sejam falso-positivos.

Quando o RN tiver sido exposto a risco elevado de aquisição de infecção pelo HIV durante a 
vida intrauterina (ausência de profilaxia materna e/ou aids ou imunodeficiência avançada), 
deve-se realizar o teste de detecção de RNA viral nos primeiros dias de vida do RN. A positi-
vidade desse teste, repetidamente documentada por meio de um segundo teste realizado 
imediatamente após, indica infecção intraútero. Quando negativo, o teste deve ser repetido 
com 3 a 4 semanas de vida. Se tiver ocorrido transmissão da infecção durante o trabalho 
de parto ou parto, um teste negativo ao nascer tornar-se-á positivo após duas semanas, 
devendo ser imediatamente repetido para confirmação de infecção.

20.1.8 Planejamento do seguimento ambulatorial

Todo RN cuja mãe é infectada pelo HIV deve ser acompanhado em serviço preparado para 
realizar esse seguimento, incluindo-se os testes para diagnóstico da infecção pelo HIV e 
coinfecções, além de testes complementares para monitoramento de condições associa-
das. Especial atenção deve ser dada às condições sociais, psicológicas, de moradia e de 
saúde da mãe e familiares.

20.2 Notificação

É obrigatória a notificação de gestantes infectadas pelo HIV e de RN exposto à infecção 
materna. Assim como para sífilis, as instruções encontram-se no sítio do Ministério da Saúde 
do Brasil (<http://www.aids.gov.br/data/Pages/LUMIS4A323161PTBRIE.htm>).
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