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Apresentação

Mais do que nunca o enfrenta-
mento da epidemia do HIV requer 
que as estratégias de controle 
da transmissão do vírus incluam 
ações combinadas de prevenção, 
assistência e tratamento, conside-
rando além das diferenças regio-
nais, as demandas específicas de 
alguns grupos populacionais.

A epidemia do HIV atinge par-
ticularmente a população jovem, 
sexualmente ativa e em idade re-
produtiva, o que torna as questões 
ligadas à sexualidade e a reprodu-
ção primordiais quando se pensa 
no seu enfrentamento.

Ao longo do tempo, o Progra-
ma Estadual DST/Aids-SP tem ela-
borado diretrizes e implementado 
ações de saúde sexual e reprodu-
tiva voltadas para as pessoas que 
vivem e convivem com o HIV.

Esta publicação é voltada aos 
profissionais que atuam na rede 
de atenção a essas pessoas e tem 
por objetivo instrumentalizá-los 
para o manejo das questões liga-
das a concepção e anticoncepção 
das pessoas vivendo com HIV.

Dra. Maria Clara Gianna 
Coordenadora do Programa Estadual DST / Aids - SP
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Introdução
Com o acesso ampliado ao tratamento da aids e a implementação de estra-

tégias de prevenção do HIV e de doenças sexualmente transmissíveis (DST), ob-
serva-se no Estado de São Paulo tendência de queda na incidência e mortalidade 
por aids, na transmissão vertical do HIV, aumento da expectativa de vida e da 
melhoria da qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV (PVHIV).

Desde o início da epidemia de aids, o número absoluto de homens notifica-
dos é maior que o número de mulheres. Entretanto, o aumento dos casos em 
mulheres é um fenômeno mundial. No Estado de São Paulo houve queda muito 
expressiva na relação masculino/feminino de casos (de 27:1 em 1985 para 2:1 
em 2012), denotando a importância das mulheres na epidemia. De todos os 
casos notificados, mais de 80% em ambos os sexos são de pessoas na fase re-
produtiva, entre 15 e 49 anos.

Assim, de forma cada vez mais frequente, as demandas relacionadas à saú-
de reprodutiva das PVHIV se tornaram parte do cotidiano dos serviços de assis-
tência especializada em DST/Aids (SAE), acrescentando desta forma mais um 
desafio para os profissionais de saúde. Essa constatação não apenas justifica, 
mas impõe a publicação de um manual que oriente e respalde tecnicamente os 
profissionais para o manejo adequado da saúde reprodutiva de pessoas viven-
do com HIV e seus parceiros.

Objetivos
Este manual tem por objetivo instrumentalizar tecnicamente os profissio-

nais de saúde para abordagem do planejamento reprodutivo, considerando a 
multiplicidade das questões envolvidas e a integralidade das ações de cuida-
do. A expectativa é oferecer aos serviços especializados em DST/Aids subsídios 
para reflexão, sensibilização e tomada de decisão nas ações de saúde, a fim de 
garantir o acesso das PVHIV aos direitos reprodutivos de uma forma plena e 
satisfatória.
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Direitos Reprodutivos
“Toda pessoa com HIV e AIDS tem direito à continuação de sua vida civil, pro-

fissional, sexual e afetiva. Nenhuma ação poderá restringir seus direitos completos 
à cidadania”1

Os Direitos Reprodutivos visam a garantia do exercício livre e responsável, 
da sexualidade e reprodução humana, entendidos como potencializadores da 
vida e das relações interpessoais2. Constituídos como direitos humanos, pres-
supõem que as pessoas tenham uma vida sexual satisfatória e segura, com au-
tonomia para reproduzir e decidir se, quando e com que frequência o fazem. 
Isto implica no direito de homens e mulheres serem informados e terem acesso 
a métodos contraceptivos da sua escolha, que sejam seguros, eficazes e acei-
táveis. Além disso, é fundamental o acesso a serviços de saúde que ofereçam 
possibilidades de concepção, gravidez e parto com segurança.

Os direitos sexuais e reprodutivos visam ainda garantir a vivência plena e 
consciente da sexualidade, levando em consideração as especificidades dos di-
versos grupos populacionais.

De acordo com o Ministério da Saúde, encontram-se entre os direitos repro-
dutivos e sexuais3:

•	 O direito das pessoas decidirem, de forma livre e responsável, se querem ou 
não ter filhos, quantos filhos desejam ter e em que momento de suas vidas.

•	 O direito de acesso a informações, meios, métodos e técnicas para ter ou 
não ter filhos.

•	 O direito de exercer a sexualidade e a reprodução livre de discriminação, im-
posição e violência.

•	 O direito de viver e expressar livremente a sexualidade sem violência, discri-
minação, imposição e com total respeito pelo corpo do (a) parceiro (a).

•	 O direito de escolher o (a) parceiro (a) sexual.
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•	 O direito de viver plenamente a sexualidade sem medo, vergonha, culpa e 
falsas crenças.

•	 O direito de viver a sexualidade, independentemente de estado civil, idade 
ou condição física.

•	 O direito de escolher se quer ou não quer ter relações sexuais.

•	 O direito de expressar livremente sua orientação sexual: heterossexualidade, 
homossexualidade, bissexualidade.

•	 O direito de ter relação sexual, independentemente da reprodução.

•	 O direito ao sexo seguro para prevenção da gravidez e de doenças sexual-
mente transmissíveis (DST) e aids.

•	 O direito a serviços de saúde que garantam privacidade, sigilo e um atendi-
mento de qualidade, sem discriminação.

•	 O direito à informação e à educação sexual e reprodutiva.

No contexto da aids, o tema da reprodução das PVHIV atravessa a década 
de 80 e parte da década de 90 como uma questão pouco discutida pela maioria 
dos trabalhadores da saúde. O debate cresce na medida em que aumenta a 
importância da epidemia entre as mulheres, devido ao seu alto grau de acome-
timento em idade reprodutiva4.

O cenário começa a mudar apenas em 1996 quando os resultados do estu-
do ACTG 0765 são publicados, apesar da Declaração dos Direitos Fundamentais 
da Pessoa Portadora do Vírus da Aids afirmar o direito à vida sexual e reprodu-
tiva desde 19891.

A dramática redução do risco de transmissão vertical do HIV (TV HIV) de 
23% para 8%, demonstrada nesse estudo, se desdobrou com uma grande 
ênfase nas ações de prevenção da transmissão vertical, em termos político e 
programático, e a consequente eleição da assistência à maternidade como o 
momento de detecção da infecção pelo HIV em mulheres.
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Segundo a resolução do Conselho Federal de Medicina, o médico deve ofe-
recer o HIV no pré-natal, com aconselhamento pré e pós-teste e registrar no 
prontuário o consentimento ou a negativa da mulher em realizar o exame6.

Com o incremento da profilaxia da TV HIV, a questão da reprodução surge 
no horizonte dos Programas e serviços de DST/Aids, bem como no diálogo en-
tre os profissionais e as PVHIV. No entanto, o atrelamento das ações de saúde 
reprodutiva à TV HIV tem deixado à margem outras dimensões dos direitos re-
produtivos, cuja incorporação só será possível quando os serviços ampliarem a 
discussão do desejo reprodutivo das PVHIV.

A despeito do conhecimento científico, há um grande desafio para que o 
direito reprodutivo ocorra de um modo mais efetivo. Ainda hoje, mesmo com 
o risco de TV HIV próximo a 1%,7 não há garantias de que as mulheres vivendo 
com HIV possam decidir pela concepção.

Ressalta-se que o desejo reprodutivo não se encontra necessariamente as-
sociado ao estado sorológico. Estudos apontam que o desejo de ter filhos está 
associado às mesmas variáveis como, idade, número de filhos vivos, morar com 
filho e ter motivação para lutar pela vida, nas mulheres com e sem HIV8.

Da mesma forma que acontece para muitas mulheres da população em 
geral, nas mulheres HIV positivo a intenção de ter filhos não se desdobra, ne-
cessariamente, no planejamento do melhor momento clínico e pessoal para 
concretizar a gestação. Assim como, a intenção de não tê-los, nem sempre se 
traduz na adoção de métodos anticonceptivos seguros o bastante para evitar 
uma gravidez não planejada.

Outra questão que deve ser considerada diz respeito ao exercício da sexua-
lidade das PVHIV. O preconceito e o estigma que ainda permeiam o contexto da 
epidemia de aids, além da perda de alguns aspectos essenciais à qualidade de 
vida, acabam muitas vezes redefinindo as PVHIV como assexuadas9.

O efetivo exercício dos direitos sexuais e reprodutivos demanda a imple-
mentação de políticas públicas que assegurem o acesso a informações e recur-
sos adequados.

Para que esses direitos possam ser exercidos, é necessária a existência de 
condições que garantam que as pessoas estejam livres de violência, coerção, 
discriminação e/ou quaisquer outros tipos de restrição. É fundamental assegu-
rar a autonomia dos sujeitos com relação à decisão reprodutiva.
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Organização dos serviços
Os cuidados de saúde reprodutiva requerem um conjunto diversificado de 

serviços, técnicas e métodos que contribuam para a saúde e o bem-estar repro-
dutivos1, incluindo ações de prevenção e intervenção às diferentes situações 
que se apresentam.

Para promover e proteger o direito à vida reprodutiva saudável das PVHIV, 
as unidades de saúde devem se adequar às necessidades e especificidades de 
seus usuários ao longo de seus ciclos de vida, considerando as características 
da atenção local vigente e os recursos humanos e materiais disponíveis.

A escuta ativa e o diálogo com os usuários sobre a possibilidade de uma 
vida sexual e reprodutiva saudável, que pode incluir ou não o desejo de ter fi-
lhos, possibilitam o vínculo, facilitam a adesão aos métodos acordados e devem 
sempre ser oferecidos pelos profissionais.

O protocolo clinico e diretrizes terapêuticas para manejo da infecção do HIV 
em adultos de 2013 inclui na anamnese a investigação da história reprodutiva, 
do desejo de ter filhos, estado sorológico do parceiro e o uso de métodos con-
traceptivos2.

A investigação do desejo de ter filhos já na primeira consulta, e periodica-
mente, possibilita ao usuário sentir-se acolhido nessa demanda. Essa simples 
abordagem, que a princípio parece um detalhe, ainda é uma dificuldade para 
alguns profissionais de saúde e muitas PVHIV não conseguem exercer plena-
mente o direito reprodutivo, nem para ter filhos nem para evitá-los.

A atuação dos profissionais em relação à saúde reprodutiva das PVHIV ainda 
é cercada de desconhecimento e preconceito, o que impacta na escuta e con-
dutas com os usuários.

Por desconhecimento, insegurança ou valores pessoais, o discurso e as práti-
cas ainda estão excessivamente centrados no uso de preservativo, como o único 
método viabilizador de vida sexual e reprodutiva saudáveis.

Os profissionais não se sentem confortáveis para dialogar sobre os dese-
jos sexuais e reprodutivos com as PVHIV. Entretanto, não discutir concepção e 
anticoncepção impossibilita a escolha de métodos contraceptivos adequados, 
gestações planejadas e aumenta o risco de transmissão do HIV para parceiro(a) 
e/ou bebê.
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As PVHIV têm o direito de decidir se querem ou não ter filhos e este direi-
to está assegurado pelo Código de Ética Médica em seu artigo 42 que diz, “é 
vedado ao médico desrespeitar o direito do paciente decidir livremente sobre 
o método contraceptivo ou conceptivo, devendo o médico sempre esclarecer 
sobre a indicação, a segurança, a reversibilidade e o risco de cada método”3.

As atividades dos profissionais de saúde na assistência à concepção ou 
contracepção envolvem: atividades educativas, aconselhamento, oferta de in-
sumos e tecnologias de concepção ou contracepção, além da articulação com 
outros serviços da rede de saúde.

Essas atividades devem ser realizadas por equipe multidisciplinar, de forma 
integrada, tendo-se sempre em vista que toda visita do usuário ao serviço de 
saúde constitui-se numa janela de oportunidades.

Ressalta-se que a prática de ações educativas não deve se restringir apenas 
às atividades referentes à anticoncepção, à dupla proteção ou concepção, mas 
sim abranger todos os aspectos da saúde integral das PVHIV.

É papel dos serviços de saúde fornecer subsídios para vivência plena e se-
gura da sexualidade das PVHIV. Os serviços devem:

•	 Promover ambiente acolhedor confiável e confidencial para que as pessoas 
possam discutir e tomar decisões conscientes.

•	 Sensibilizar os profissionais para uma escuta ativa, respeitando os desejos 
reprodutivos de modo que sejam capazes de informar, orientar e apoiar as 
PVHIV em suas escolhas.

•	 Garantir a confidencialidade e a isenção de julgamento dos usuários e de 
seus parceiros sexuais durante as consultas.

•	 Promover espaços de discussão e de atendimentos norteados pela escuta e 
acolhimento das diferenças.

•	 Mobilizar os recursos internos para garantir a integralidade do cuidado e ar-
ticular as redes externas, incluindo outros serviços de saúde, para continui-
dade do cuidado, quando necessário.
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•	 Estabelecer relações com os serviços de diagnóstico e tratamento, fortale-
cendo a rede de atenção. O trabalho em rede facilita o caminhar dos pacien-
tes e potencializa a resolubilidade dos casos.

•	 Desenvolver estratégias de atendimento para usuários com deficiência de 
comunicação.

•	 Avaliar o processo de trabalho para promover as adequações necessárias e 
buscar garantir o bom desempenho dos profissionais e a eficácia das ações 
adotadas.

•	 Capacitar os profissionais para assistência em planejamento reprodutivo, 
com foco nos seguintes temas: conceito de direito reprodutivo; transmissão 
do HIV; aconselhamento reprodutivo com ênfase nas tecnologias de repro-
dução que reduzem o risco de transmissão sexual e métodos contraceptivos 
(métodos disponíveis, taxas de falha e eficácia de cada método, anticoncep-
ção de emergência e métodos definitivos); assistência pré-natal e ao parto 
e violência sexual.

•	 Capacitar a equipe quanto aos direitos reprodutivos das PVHIV para diminuir 
o estigma, preconceito e a discriminação dos profissionais da saúde.

•	 Facilitar o acesso da equipe a manuais e diretrizes técnicas sobre direito re-
produtivo e materiais educativos para os usuários.

•	 Incentivar a implementação de atividades educativas voltadas para usuá-
rios, que enfoquem a questão dos direitos sexuais e reprodutivos, informa-
ções sobre meios e métodos disponíveis para a regulação da fecundidade, a 
importância da dupla proteção e esclarecimentos sobre a legislação federal 
existente em relação ao planejamento reprodutivo.

•	 Garantir que o indivíduo tenha acesso às informações, bem como à compre-
ensão delas.

•	 Utilizar estratégias de comunicação como, folhetos, cartilhas, sites, cartazes, 
vídeos, etc.
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•	 Ofertar insumos e aconselhamento adequados para possibilitar uma deci-
são esclarecida referente à concepção ou contracepção.

•	 Garantir que a equipe de saúde tenha espaços para a construção de projetos 
terapêuticos singulares.

•	 Abordar o tema de direito reprodutivo nos espaços coletivos existentes na 
unidade como, sala de espera e grupos de discussão.

•	 Ofertar insumos de prevenção às DST/aids.

•	 Oferecer métodos contraceptivos e orientar sua utilização.

•	 Atender prontamente as situações em que haja um motivo expresso que o 
justifique como, por exemplo, disponibilizar de forma ágil e desburocratiza-
da a contracepção de emergência.

•	 Desenvolver estratégias facilitando que as PVHIV aumentem suas possibili-
dades de atuarem como agentes de suas vidas sexuais e reprodutivas.

•	 Informar adequadamente sobre as estratégias para reduzir o risco de trans-
missão do HIV na preconcepção para seus parceiros e durante a gestação, par-
to e puerpério para o bebê.

•	 Individualizar as intervenções para a contracepção de acordo com cada si-
tuação apresentada, levando em consideração as vulnerabilidades sociais e 
individuais.

•	  Aconselhar os casais sorodiscordantes com foco na diminuição de risco de 
infecção para o parceiro.

•	 Garantir ações de anticoncepção para todas as mulheres e homens em idade 
reprodutiva e adolescentes que o desejarem.
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•	 Encorajar a revelação do diagnóstico da PVHIV para os parceiros sexuais, seja 
em relações estáveis ou não, dando ao outro a oportunidade de decidir so-
bre seus próprios riscos, além de facilitar o processo nos casos de exposição 
sexual e necessidade de prescrição da profilaxia medicamentosa.

•	 Orientar a concepção no momento mais oportuno e da forma mais segura 
possível.

•	 Estar atentos sobre o despertar da sexualidade no trabalho com crianças e 
adolescentes que vivem com HIV, esclarecendo e orientando sobre uma vida 
sexual saudável.

•	 Ressaltar que o preservativo é um meio de prevenção da gravidez, bem 
como de doenças sexualmente transmitidas, constituindo-se em um insumo 
de promoção ao auto cuidado.
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Adolescência e suas especificidades
“...garantir direitos ao adolescente (menores de 18 anos), nos serviços de saúde, 

independente da anuência de seus responsáveis, vem se revelando como elemento 
indispensável para a melhoria da qualidade da prevenção, assistência e promoção 
de sua saúde” 1.

A adolescência é o período estabelecido dos 10 aos 19 anos e 11 meses, ca-
racterizado por transformações físicas, psíquicas, sexuais e sociais, e que repre-
senta a transição da infância à vida adulta. 

Na adolescência o corpo passa por profundas transformações que condu-
zem a uma nova maneira de vivenciar a sexualidade e a expressão do desejo 
sexual. O jovem desperta para novas sensações e para a busca de situações de 
prazer para satisfazer seus desejos. Nessa busca, descobre o prazer do encontro 
com o outro, muitas vezes com ansiedade, temor e vergonha. Descobre, tam-
bém, que o mundo agora o percebe de forma diferente. As novas regras que 
entram em vigor incentivam alguns comportamentos e proíbem outros, fazen-
do com que o jovem descubra tabus e preconceitos até então desconhecidos.

Especialmente no trabalho com adolescentes vivendo com HIV é comum ob-
servar entre a equipe de saúde, assim como nas famílias e cuidadores, a negação 
do desejo sexual e o incentivo ao prolongamento de sua infância. Consequente-
mente esse tema não é levado em conta nas ações dos profissionais e os aspectos 
determinantes da saúde sexual dos adolescentes são postos de lado.

É essencial esclarecer que a atividade sexual faz parte dessa fase da vida e 
que pode ser desejada e vivenciada sem culpas, mas com responsabilidade. 
Para conversar com os adolescentes sobre esses assuntos é importante, antes 
de mais nada, manter uma atitude não-julgadora e garantir a confidencialida-
de. Isto quer dizer que é necessário criar, dentro da consulta, um espaço prote-
gido de conversa com o adolescente na ausência de seus responsáveis.

A conversa a respeito da sexualidade deve necessariamente partir das infor-
mações, crenças e dúvidas que as crianças e adolescentes possuem, com lingua-
gem simples e checando sempre sua compreensão ao final do atendimento.

Brasil. Ministério da Saúde. Marco legal: saúde, um direito de adolescentes. Brasília,2007. Disponível 
em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/07_0400_M.pdf. Acessado em 03 março de 2015.

1
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A abordagem da sexualidade deve começar tão logo seja detectada a ma-
turidade sexual, preparando-os para uma vida sexual saudável. Trata-se de um 
processo no qual as orientações e informações devem ser transmitidas aos pou-
cos, ao longo de diversas consultas, para não sobrecarregar e confundir os jovens 
com um grande conteúdo de informações.

Conforme o momento de vida, o adolescente pode lançar mão de diferen-
tes métodos contraceptivos, influenciados pela frequência e possibilidade de 
planejamento das relações sexuais, a existência de parceria fixa, questões rela-
cionadas à própria saúde, entre outras. Portanto, o aconselhamento reproduti-
vo deve ser realizado para todos os adolescentes de forma processual e sempre 
enfatizando a dupla proteção.

A gravidez na adolescência tem repercussões individuais e para a socie-
dade. Tem origem nos determinantes sociais da saúde e reforçam os efeitos 
negativos no âmbito educacional, profissional e pessoal incluindo abandono 
escolar, que acentua a exclusão social e pobreza1,2,3. Resultados perinatais mos-
tram que gravidez na adolescência está relacionada a baixo peso ao nascimen-
to, prematuridade e complicações na gestação e parto4,5,6.

A possibilidade de gravidez está sempre presente no trabalho com adoles-
centes. O profissional de saúde deve estar atento para discutir o impacto da 
gestação não planejada em suas vidas e orientar formas de evitar a gravidez, 
considerando sempre seu desejo e grau de autonomia.

É preciso estar atento às motivações da gestação no adolescente, que em 
algumas situações pode significar um caminho para sua independência, me-
lhoria do status social ou a realização de uma fantasia7.

Discutir concepção e anticoncepção com o próprio adolescente requer 
uma postura acolhedora, isenta de julgamentos e valores morais. O adolescen-
te deve ter assegurado o acesso a informações e a métodos e técnicas para 
concepção e anticoncepção.

Os adolescentes têm direito à confidencialidade nas suas consultas, inclu-
sive no que diz respeito à atividade sexual8 (ECA, art. 17). Além disso, o Códi-
go de Ética Médica, em seu art. 74 diz que é vedado ao médico “Revelar sigilo 
profissional relacionado a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou 
representantes legais, desde que o menor tenha capacidade de discernimento, 
salvo quando a não revelação possa acarretar dano ao paciente” 9. Nos casos em 
que a quebra de sigilo é necessária, se torna imprescindível que o adolescente 
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seja envolvido no processo de discussão. A avaliação da necessidade de rom-
pimento do sigilo deve ser feita preferencialmente por equipe multidisciplinar.

Diversos códigos de ética profissionais10,11 e o próprio código penal seguem 
o mesmo entendimento e expressamente determinam o sigilo profissional, in-
dependentemente da idade da pessoa, prevendo sua quebra apenas nos casos 
de risco de vida para terceiros.
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Aconselhamento reprodutivo para a 
concepção e anticoncepção

O aconselhamento reprodutivo tem por objetivo informar, orientar e pro-
porcionar um espaço seguro de discussão para tomada de decisões relativas 
à concepção e anticoncepção. É fortemente recomendado entre as PVHIV em 
idade reprodutiva para minimizar o risco de transmissão vertical e sexual e para 
que a gravidez aconteça em condições clínicas e de prevenção ideais.

É uma atividade processual na qual a abordagem do tema pode ser realiza-
da por qualquer profissional de saúde, em todos os momentos do atendimen-
to. Não deve ocorrer interferência dos valores pessoais no reconhecimento e 
manejo do desejo reprodutivo das PVHIV.

O atendimento deve ser realizado com o casal visando garantir o planeja-
mento conjunto, apoio psicossocial, adesão ao tratamento e ao seguimento 
clínico. A linguagem deve ser clara e acessível para auxiliar as escolhas do casal 
por meio do fornecimento de informações sobre as técnicas conceptivas e con-
traceptivas adequadas, o melhor momento para sua utilização e os potenciais 
riscos e benefícios de cada alternativa disponível para uma decisão mais segura.
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No processo de aconselhamento reprodutivo é importante:

1.	 Considerar as informações que o casal possui a respeito da concepção e 
contracepção no contexto das PVHIV, respeitando a particularidade de 
cada situação.

2.	 Recomendar a adoção de práticas sexuais seguras com o uso do preserva-
tivo para a prevenção de DST e HIV, independente da técnica conceptiva 
ou contraceptiva escolhida.

3.	 Avaliar sentimentos de ambivalência, frustração e medo, dentre outros, 
que requeiram apoio emocional.

4.	 Avaliar as vulnerabilidades individuais e sociais que dificultem a adoção 
do método escolhido (como por exemplo, uso de álcool e outras drogas).

5.	 Registrar em prontuário todo o processo de aconselhamento, com a des-
crição das orientações e também da reação e opinião do casal a respeito 
do assunto.

Aconselhamento na concepção
O aconselhamento para a concepção deve promover reflexões sobre as mo-

tivações do projeto parental, expectativas do casal (reais ou idealizadas), tenta-
tivas de concepção e investimento emocional e financeiro.

O profissional deve se preparar para acolher o casal perante o insucesso 
das tentativas de concepção e, se indicado, fazer os encaminhamentos para a 
reprodução assistida. Nesta situação também devem ser discutidas as proba-
bilidades de sucesso, pois é comum a idealização de que os procedimentos de 
reprodução humana assistida garante a concepção.

No processo é importante avaliar as condições de enfrentamento de situa-
ções como, risco de transmissão, insucesso das tentativas, seguimento das re-
comendações, pressão social e familiar em relação à constituição de um mode-
lo familiar que inclua filhos. Se necessário, discutir outras possibilidades, como 
a adoção ou a decisão de não ter filhos.
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Aspectos clínicos 
O primeiro passo na abordagem de métodos para concepção é a avaliação 

da fertilidade do casal. Nesta etapa é mandatória a realização de três exames: 
espermograma, ultra-sonografia transvaginal e histerossalpingografia1,2.

Após a realização destes exames, alguns aspectos devem ser considera-
dos3,4:

1.	  Idade materna (a partir dos 35 anos de idade existe risco de má formação 
congênita e diminuição da fertilidade).

2.	 Avaliação do ciclo menstrual (ciclo regular pressupõe ciclo ovulatório na 
maioria dos casos), e da fertilidade prévia de ambos os parceiros.

3.	 História prévia de DST e infecções pélvicas, que podem estar relacionadas 
à infertilidade (por obstrução tubária) e presença de DST que aumenta o 
risco de transmissão do HIV.

4.	 Rastreamento de doenças sexualmente transmissíveis (DST) e outras in-
fecções genitais.

5.	 Historia prévia de cirurgia abdominal.

6.	 Podem ser considerados testes de laboratório para a reserva ovariana e 
análise do sémen.

7.	 Orientações específicas para cada cenário (casais soroconcordantes e so-
rodiscordantes).

8.	 Orientar as técnicas para identificar o período fértil da mulher (método 
Ogino-knaus (ritmo, calendário ou tabelinha), método da temperatura ba-
sal corporal, método do muco cervical ou Billings, método sinto-térmico, 
método do colar). Pode-se considerar teste urinário do hormônio luteini-
zante (LH).

9.	 Importância do acompanhamento da mulher no pré-natal, parto e puer-
pério.
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10.	 Realizar vacinação contra Hepatite B nas mulheres de parceiros vulnerá-
veis, assim como outras vacinas conforme calendário.

11.	 No caso da mulher HIV negativo ser HTLV I-II positivo, deve-se contraindi-
car a amamentação.

12.	 Coinfecções por hepatite B, hepatite C e HTLV I-II não representam con-
traindicação absoluta para a reprodução das PVHIV.

13.	 Para as mulheres HIV positivo em uso de terapia antirretroviral (TARV), o 
acido fólico deve ser utilizado na preconcepção para reduzir o risco de de-
feitos do tubo neural fetal uma vez que os antirretrovirais têm um efeito 
antagonista do folato.

14.	 Adequar a TARV, excluindo o uso de drogas com potencial teratogênico.

 

PARÂMETROS PARA A REPRODUÇÃO ENTRE HOMENS E MULHERES 
QUE VIVEM COM HIV E SEUS PARCEIROS

Para o casal:

1.	 Realizar aconselhamento e testar o par discordante para o HIV.

2.	 Realizar educação sobre sorodiscordância e o potencial risco de trans-
missão do HIV.

3.	 Realizar rastreamento e tratamento de DST e outras infecções genitais 
por aumentarem o risco de transmissão sexual.

4.	 Avaliar planos de ter filhos.

5.	 Verificar e realizar, se necessário, a vacinação conforme calendario.

6.	 Estar com o exame colpocitológico dentro da validade (protocolo do 
INCA) para as mulheres.
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Para a PVHIV:

1.	 Estar em uso de TARV no mínimo por 6 meses, com boa adesão ao tra-
tamento.

2.	 Ter pelo menos duas cargas virais sanguíneas abaixo do limite de detec-
ção, nos últimos seis meses.

3.	 Ausência de infecções do trato genital.

4.	 Ausência de doenças oportunistas ativas e de manifestações clínicas as-
sociadas à infecção pelo HIV.

5.	 Adequar a terapia antirretroviral para as mulheres que vivem com HIV, ex-
cluindo o uso de drogas com potencial teratogênico.

Para aqueles que optam por tentar a concepção:

1.	 Educar sobre os riscos de transmissão do HIV e estratégias de redução 
de riscos na preconcepção. (Tabela 1 ).

2.	 Educar sobre tecnicas para identificar o período fértil da mulher.

3.	 Avaliar a fertilidade, idade da mulher e ciclos menstruais.

4.	 Investigar história de fertilidade de ambos os parceiros e realizar esper-
mograma, histerossalpingografia e ultra-sonografia transvaginal.

5.	 Se não houver gravidez após 6 meses de tentativas de concepção, rea-
lizar propedêutica de fertilidade completa (com base no padrão local).

6.	 Nos casos de infertilidade o casal deverá ser encaminhado para os ser-
viços de referência.

7.	 Para aqueles que optarem por concepção natural esclarecer que rela-
ção sexual sem preservativo devera ocorrer apenas no periodo fertil. No 
caso de mulheres HIV positivo e homens HIV negativo a autoinsemina-
ção é a estrategia mais indicada.
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Aconselhamento na anticoncepção
O desenvolvimento de novos métodos contraceptivos e a difusão de pro-

gramas de planejamento familiar possibilitaram mudanças sociais e econômi-
cas em todo o mundo. Entretanto, a gestação não programada ainda é uma 
questão mundial de difícil enfrentamento, cercada de tabus, principalmente 
nas populações mais vulneráveis5.

Estima se que entre as 182 milhões de gestações que ocorrem nos países 
em desenvolvimento, mais de 1/3 não são planejadas. Nos países desenvolvi-
dos, a situação não é diferente. Mesmo considerando fatores sociais e econô-
micos distintos e favoráveis, estima-se que 40% das gestações também não são 
planejadas. No Brasil, a taxa de gestação não planejada é de 55%6,7.

Gestações não planejadas podem comprometer a saúde das mulheres e 
dos recém nascidos, além de potencialmente ocasionar outros tipos de dificul-
dades, sociais e econômicas.

Os riscos de complicações de parto são maiores em mulheres com menos 
de 19 anos e mais de 35 anos e na presença de morbidades associadas como, 
aids, hipertensão, diabetes, trombofilias, cardiopatia e outras doenças crôni-
cas8. Nestas situações o planejamento reprodutivo na anticoncepção tem sua 
importância acrescida.

A mortalidade infantil é influenciada pela idade da mãe e pelo intervalo entre 
os partos, além de outros fatores. Os riscos de morte da criança aumentam em 
24% durante o primeiro mês de vida quando nascem de mães com menos de 
18 anos; e para 70-80% quando o nascimento ocorre com intervalo menor que 
12 meses do último parto5,8. Estes riscos podem ser reduzidos pelo retardo da 
primeira gestação para depois dos 18 anos de idade e pelo espaçamento dos 
nascimentos para mais de 18 meses.

A maior causa de gestação não planejada decorre de falha nos métodos 
contraceptivos. Sabe-se que mesmo os mais modernos, de alta efetividade em 
casais que utilizam perfeitamente (consistente e corretamente), são passíveis 
de falhas quando não utilizados da maneira prescrita7,9.

Esta compreensão deve ser introduzida na prática clínica dos profissionais de 
saúde que realizam o aconselhamento reprodutivo para os casais que não dese-
jam uma gestação ou planejam retardar este evento5,10.
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Métodos contraceptivos que dependem do usuário e de adoção de rotinas 
específicas, como por exemplo, métodos de barreira e pílulas contraceptivas 
orais, devem ter suas indicações bem discutidas e avaliadas, especialmente nas 
populações de maior vulnerabilidade11, incluindo os adolescentes.

Os métodos que não requerem adesão coital ou diária, como os contracep-
tivos reversíveis de longa duração, podem ser uma alternativa às situações de 
inabilidade ou incapacidade de adesão.

Os métodos anticoncepcionais possuem riscos que variam de pessoa a pes-
soa. Por isto, o processo de escolha deve levar em consideração as condições de 
saúde dos envolvidos, suas culturas, hábitos de vida, contexto social, impacto 
do método na rotina diária e facilidade no seu emprego9,12.

Devem ser discutidos com o casal a eficácia, conveniência, duração de ação, 
benefícios e limitações dos métodos, sua reversibilidade e tempo de retorno 
da fertilidade, efeito no sangramento uterino, efeitos colaterais a curto e longo 
prazo, eventos adversos, disponibilidade, custo, interações medicamentosas e 
a necessidade de manter a proteção contra o HIV e outras DST, a despeito do 
método adotado13.

O aconselhamento contraceptivo é um momento importante do planeja-
mento reprodutivo e vital para a redução de falhas na anticoncepção. Possi-
bilita a escolha mais adequada a cada um, aumenta a satisfação e a adesão 
ao método escolhido e é uma das estratégias de prevenção de gestações não 
planejadas13,14. O aconselhamento anticoncepcional, a seleção adequada e o 
acesso aos métodos anticoncepcionais reduzem os riscos à saúde e propiciam 
a prevenção do aborto inseguro e diminuição da sobrecarga física, emocional 
e econômica8,15.
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ACONSELHAMENTO PARA A ANTICONCEPÇÃO ENTRE HOMENS E 
MULHERES QUE VIVEM E CONVIVEM COM HIV

Para as pessoas que não desejam ter filhos ou desejam retardar a gestação, 
deve ser realizado aconselhamento reprodutivo. A discussão e orientação 
dos diferentes métodos devem incluir os seguintes aspectos:

•	 Dupla proteção.

•	 Eficácia.

•	 Conveniência.

•	 Duração de ação.

•	 Reversibilidade e tempo de retorno da fertilidade.

•	 Efeito no sangramento uterino.

•	 Frequência de efeitos colaterais e eventos adversos.

•	 Interações medicamentosas.

•	 Disponibilidade / Custo.

•	 Proteção contra DST.
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Planejamento reprodutivo na concepção
Homens e mulheres que vivem com HIV desejam e esperam ter filhos. Se-

gundo Paiva1, 43% dos homens heterossexuais que vivem com HIV, principal-
mente os que não têm filhos, desejam ter filhos. Em estudo recente realizado na 
cidade de São Paulo, o desejo de maternidade está presente em aproximada-
mente 30% das mulheres vivendo com HIV 2. A maioria dessas mulheres tenta 
engravidar sem ajuda e pedem auxílio somente se elas não concebem3.

As tentativas de concepção sem orientação ou planejamento expõem os 
parceiros soronegativos a um maior risco de contaminação pelo HIV, além de 
aumentarem a taxa de transmissão do vírus para a criança.

Para intervir nesta situação faz-se necessário, por um lado, acolher o desejo 
de filhos e, por outro, dar suporte ao processo de tomada de decisão, de forma 
a minimizar o risco de transmissão sexual e vertical do HIV.

O cuidado às questões de saúde reprodutiva deve ser parte de um processo 
que vai além da atenção ao pré-natal e ao parto.

Transmissão do HIV
Em relação à transmissão do HIV em parceiros heterossexuais, estudo longi-

tudinal encontrou taxa de transmissão de 5 por 1.000, se o parceiro índice esta-
va em estágio avançado de infecção e 0,7 por 1.000 , se o parceiro índice estava 
assintomático. A transmissão se mostrou rara entre os indivíduos com níveis de 
carga viral < 1500/ml cópias de RNA do HIV–14. 
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Estudo realizado na África aponta que o risco de o parceiro soronegativo 
adquirir o HIV é 1,8 vezes maior quando também ocorreu a concepção, em 
comparação com parcerias onde a concepção não ocorreu5. Os parceiros infec-
tados pelo HIV nesta coorte não estavam em uso de TARV e tinham alta viremia, 
expondo o parceiro não infectado a maior risco de aquisição do HIV através de 
relações sexuais desprotegidas. A maioria adquiriu o HIV nos seis meses ante-
riores à concepção e durante os primeiros seis meses de gravidez, indicando 
que os casais se envolvem em práticas de risco a fim de conceber.

A probabilidade de transmitir o HIV quando o sêmen contém 100.000 có-
pias/ml de RNA do HIV é de 1 por 100 intercursos sexuais e quando contém 
1.000 cópias/ml de RNA do HIV, é de 3 por 10.000 4. Na infecção aguda pelo HIV 
existe aumento da excreção genital do vírus o que aumenta a tramsmissão6.

Portanto, existe forte correlação entre a carga viral sanguínea e a dos fluidos 
sexuais, embora não seja possível afirmar que a carga viral sanguínea indetec-
tável corresponda necessariamente à carga viral indetectável no sêmen ou flui-
dos vaginais7,8. Em outras palvavras, uma redução da carga viral para níveis in-
detectáveis diminui muito (se não elimina) o risco de transmissão do HIV como 
mostrado por repetidos estudos9.

Estudos mais recentes encontraram efeitos ainda melhores, sugerindo que 
o regime de tratamento de alta potencia está associado à redução ainda maior 
na transmissão do HIV10.

Sabe-se que a administração de TARV no parceiro infectado reduz em 96% o 
risco de transmissão horizontal11. Assim, o tratamento antirretroviral é uma me-
dida poderosa para prevenir a transmissão do HIV em casais sorodiscordantes.

Transmissão Vertical do HIV
A taxa de transmissão vertical do HIV é cerca de 30% sem qualquer interven-

ção. Entretanto, em gestações planejadas, com intervenções adequadas e reali-
zadas no momento oportuno, este risco pode ser reduzido para menos de 1%.

Portanto, deve ser ofertado para todas as gestantes o teste anti-HIV na pri-
meira consulta do pré-natal, no início do terceiro trimestre da gestação e no 
momento do parto, independentemente destes terem sido realizados durante 
a gestação12. Maman recomenda a realização do teste anti-HIV de repetição du-
rante a gravidez e amamentação13.

PROJETO GRAFICO DEFINITIVO CRT.indd   31 11/05/2015   14:40:16



Saúde reprodutiva das pessoas que vivem e convivem com HIV

Recomendações para a gestante HIV positiva14:
Uso de terapia antirretroviral de alta potência durante a gestação, para fins de 
profilaxia da transmissão vertical do HIV e/ou para tratamento da mulher (uma 
vez iniciada a terapia antirretroviral, esta deverá ser mantida);

•	 Utilização de AZT injetável durante o trabalho de parto; mesmo se a mulher 
for AZT resistente;

•	 Parto vaginal segundo indicação obstétrica nas gestantes com carga viral 
menor que 1000 cópias/ml;

•	 Cesárea eletiva a partir da 34ª semana de gravidez na gestante com carga 
viral maior ou igual a 1.000 cópias/ml, ou com carga viral desconhecida, ou 
ainda por indicação obstétrica;

•	 Administração de AZT oral para o recém- nascido, do nascimento até 28 dias 
de vida; ou AZT por 42 dias associado a 3 doses da nevirapina caso a mãe 
não tenha feito profilaxia durante a gestação15,16;

•	 Inibição de lactação16 associada ao fornecimento de fórmula láctea infantil17 
ao recém-nascido exposto.

Recomendações para gestantes HIV negativo com par-
ceiro HIV positivo:

•	 Reforçar o uso consistente de preservativo durante toda a gestação e no 
período de amamentação, pelo risco de transmissão do HIV para a mulher 
e a criança. Ressalta-se que a soro conversão para o HIV é sempre acom-
panhada de alta viremia com risco ampliado de transmissão do vírus para 
o bebê;

•	 Avaliar a necessidade de PEP sexual caso ocorra relação sexual de risco 
(sem uso de preservativo ou rompimento de preservativo). A decisão so-
bre a iniciação de PEP deve ser feita caso a caso, levando em considera-
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ção o risco associado à exposição, a carga viral e os riscos e benefícios 
da terapia antirretroviral. Recentemente tem sido discutida, a profilaxia 
pré-exposição sexual (PrEP) como alternativa na prevenção da transmis-
são do HIV para a mãe e considerando o risco de transmissão durante a 
amamentação13.
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Planejamento reprodutivo na pré 
concepção

As estratégias para reduzir o risco de transmissão do HIV na fase anterior à 
concepção estão voltadas tanto para casais soroconcordantes como para soro-
discordantes.

Estratégias para casais sorodiscordantes (Quadro 1):

SITUAÇÃO 1: MULHER HIV+ E HOMEM HIV– (REDUZIR RISCO DE TRANS-
MISSÃO PARA O HOMEM).

Autoinseminação vaginal programada:

O método mais viável parece ser a autoinseminação vaginal programada 
para o período fértil2, da mulher a cada dois dias, pois elimina a necessidade de 
relações sexuais sem o uso do preservativo masculino, com redução de risco do 
HIV de 100%1,2,3,4,5. É um procedimento simples, de fácil realização, com baixo 
custo e não necessita tecnologias sofisticadas.

Passos para inseminação vaginal de sêmen:

1.	 Em um dia fértil do ciclo menstrual, utilizar preservativo sem espermici-
da durante a relação sexual. O sêmem pode ser coletado diretamente do 
preservativo ou, se preferir pode ser coletado em um copo limpo após a 
ejaculação.

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

Período fértil - ocorre durante os 5 dias que antecedem a ovulação até 1-2 dias que a sucedem. Em um 
ciclo de 28 dias, corresponde à segunda e ao início da terceira semana.

2 
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3.	 Introduzir na vagina, o mais alto (profundo) possível, a seringa (sem agulha) 
com o sêmen coletado de preferência imediatamente após a ejaculação.

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

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

Caso a concepção não ocorra após 12 ciclos de autoinseminação nos casais 
em que não tenha sido identificada nenhuma evidência de infertilidade, a op-
ção é pela manutenção de autoinseminação por mais 12 a 24 meses (a taxa de 
gestação cumulativa esperada para casais com infertilidade sem causa aparen-
te ao longo de 36 meses de tentativas é de 55%)6.

A chance de concepção pode ser maximizada em mulheres com ciclos re-
gulares (intervalos de 24 a 28 dias) se o casal iniciar a autoinseminação logo 
após o término do fluxo menstrual, em dias alternados, e manter esta periodici-
dade até o período ovulatório7.

Circuncisão médica:

Estudos evidenciaram que a circuncisão de homens HIV negativo reduz o 
risco de infecção pelo HIV em 50-60%8,9,10. Já para homens infectados, a circun-
cisão apresentou resultados conflitantes na diminuição do risco de transmissão 
para as mulheres11,12. É importante ressaltar ainda que o reinício da atividade 
sexual deve ocorrer apenas após adequada cura pós circuncisão.

SITUAÇÃO 2: HOMEM HIV+ E MULHER HIV– (REDUZIR RISCO DE TRANS-
MISSÃO PARA A MULHER) 

Concepção natural planejada durante o período fértil da mulher

Estudos têm apontado que o início precoce dos antiretrovirais reduz o risco 
de transmissão do HIV, principalmente entre heterossexuais13,14,15,16,17. Esta estra-
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tégia é mais eficaz na prevenção da transmissão do HIV que todas as interven-
ções comportamentais ou prevenções biomédicas testadas até hoje, incluindo 
o uso do preservativo, circuncisão masculina, microbicidas vaginais, vacinação 
contra o HIV e a profilaxia pré-exposição.

O uso da terapia antirretroviral quando acompanhado de carga viral sanguí-
nea indetectável reduz o risco de transmissão sexual do HIV entre casais hete-
rossexuais sorodiscordantes (redução de 92%15, 96%16 e 100%18).

Recentemente, a comissão Suiça de HIV incluiu nas suas diretrizes esta pos-
sibilidade sob condições específicas: o paciente HIV deve estar em uso de tera-
pia antirretroviral com excelente adesão, ter a carga viral no sangue indetectá-
vel nos últimos 6 meses e nenhum dos parceiros portar DST.

Com base nesses estudos, existe a possibilidade da concepção natural pla-
nejada, que deve ocorrer apenas durante o período fértil da mulher para não 
aumentar, desnecessariamente, o risco de transmissão sexual do HIV e outras 
DST. O casal deve ser informado sobre os riscos de transmissão que existem 
com essa estratégia, que deve ser evitada caso a pessoa soropositiva não faça 
uso de antirretrovirais, esteja com carga viral sanguínea detectável apesar do 
tratamento ou com DST.

Segundo a literatura existe também a possibilidade da concepção natural 
planejada durante o período fértil da mulher ser associada a utilização de profi-
laxia pré exposição sexual (PrEP) na mulher soronegativa.

No Brasil a recomendação de utilização de PrEP ainda não consta do Pro-
tocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para manejo da infecção do HIV em 
adultos do Ministério da Saúde. Entretanto, como alternativa à lavagem de es-
perma, procedimento de alto custo, alguns estudos têm discutido a profilaxia 
pré exposição sexual como uma das várias opções para proteger o parceiro não 
infectado durante a concepção e gravidez 7,19,20.

Nestes estudos nenhum dos parceiros do sexo feminino apresentou soro-
conversão para o HIV e foram encontradas taxas de gravidez mais altas do que 
as previamente relatadas para inseminação intrauterina com sêmen processa-
do (lavado).

Para reduzir o risco de transmissão sexual quando se utiliza a PrEP, estes 
estudos apresentam como diretrizes:
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1.	 Adiar a tentativa de concepção até que o parceiro HIV positivo esteja em 
uso de terapia antirretroviral e com carga viral indetectável por pelo me-
nos 6 meses.

2.	 Avaliar e confirmar a inexistência de sintomas de infecções genitais no casal.

3.	 Não ter sexo desprotegido com outros parceiros.

4.	 Iniciar a PrEP no parceiro não infectado antes do periodo fértil. Apesar de 
a proteção ser conferida no prazo de 24 h após a primeira dose, pode-se 
iniciar a PrEP no começo da menstruação para garantir proteção máxima 
(com base na farmacocinética e comportamento humano) durante o pe-
ríodo fértil7.

5.	 Encorajar a descontinuidade da PrEP pela gestante (devido ao custo e to-
xicidade) e retomar o uso do preservativo, assim que a gravidez for confir-
mada, uma vez que a gestação está associada a um risco aumentado de 
aquisição do HIV7.

6.	 Recomendar o uso de preservativo consistente durante o aleitamento pelo 
risco da transmissão do HIV para a mulher e consequentemente para o 
filho.

Para o CDC 20, o uso diário do tenofovir (TDF) 300mg em combinação com a 
emtricitabina (FTC) 200 mg é uma opção segura e eficaz de prevenção para ho-
mens e mulheres heterossexuais ativos adultos que estão em risco substancial 
de aquisição do HIV. Recomenda a discussão da utilização da PrEP como uma 
das várias opções para proteger a mulher soronegativa durante a concepção e 
gravidez.

Discutir as diferentes possibilidades com as informações técnicas disponí-
veis é vital para que o casal possa tomar uma decisão informada sobre os bene-
fícios e os riscos para a mãe e o bebê.

A profilaxia pós-exposição (PEP) não foi testada para concepção e seu uso 
não tem evidência de qualquer benefício para este fim21.
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Lavagem do esperma com a realização de pesquisa de detecção viral:

Recomenda-se a técnica de lavagem de esperma para eliminar a presença 
do vírus no sêmen e posterior inseminação artificial22,23,24,25,26

.

Apesar do HIV estar presente no sêmen, por um motivo ainda desconheci-
do, não consegue penetrar no espermatozóide vivo. Assim, técnicas de labora-
tório isolam os espermatozóides a partir do plasma seminal e leucócitos22.

A lavagem de esperma não pode ser realizada em pacientes com oligo ou 
azoospermia, pois a recuperação dos espermatozóides do epidídimo e testícu-
lo muitas vezes é insuficiente.

A lavagem de esperma consiste na filtragem dos espermatozóides móveis, 
separando-os do resto do sêmen, permitindo que um homem soropositivo e 
uma mulher soronegativa para o HIV tenham filhos com maior segurança27.

A experiência acumulada com técnicas de reprodução é de 3.215 casais 
aconselhados, levando a 1.320 crianças nascidas13. Não foi relatada soroconver-
são para o HIV. Com esta técnica a ocorrência de gravidez é de 50%1,28.

Apesar dos trabalhos sugerirem que o processo é seguro e eficaz, o acesso 
a este método ainda é um grande um desafio devido aos custos e disponibili-
dade limitada2,3.

O “lavado” ou o processamento de espermatozóides são realizados nos ca-
sos de inseminação intra-uterina ou fertilização in-vitro, com ou sem injeção 
intracitoplasmática de espermatozóides26,26.

A inseminação intrauterina consiste em depositar no útero espermatozói-
des que foram isolados em laboratório, para facilitar a fecundação do óvulo. 
Quando se realiza a indução da ovulação ocorre aumento da taxa de sucesso 
gestacional.

A fertilização in vitro promove o encontro do óvulo com o espermatozóide 
fora do organismo da mulher, em laboratório. Esta técnica é utilizada em casos 
de infertilidade, somente em clínicas especializadas.

É importante orientar o casal sobre os limites e as possibilidades de tais 
procedimentos, para o enfrentamento realístico da situação, já que é frequen-
te a idealização de que os procedimentos de reprodução assistida garantem a 
concepção. O insucesso dos procedimentos costuma desencadear sentimentos 
intensos de frustração e tristeza.
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Quando o casal apresentar problemas de fertilidade ou a técnica usada não 
for bem sucedida, pode haver necessidade da indicação de outro procedimen-
to, como a fertilização in vitro.

QUADRO 1 – ESTRATÉGIAS PARA REDUZIR O RISCO DE TRANSMISSÃO  
DO HIV NA PRECONCEPÇÃO EM PARES SORODISCORDANTES7

PARES 
SEXUAIS

MÉTODO REDUÇÃO DE 
RISCO

NÍVEL DE 
EVIDÊNCIA

Mulher 
HIV+ e 
homem 
HIV–

Autoinseminação 100 % 2A

Circuncisão Médica 66% 1A

Homem 
HIV+ e 
mulher 
HIV- 

Lavagem de esperma e 
inseminação intrauterina ou 
fertilização in vitro

~100% 2A

Sexo sem preservativo no 
período fértil

Desconhecido 1A

TARV para parceiro HIV com 
sexo sem preservativo

96% 2B

PrEP (oral, uso diário FTC/
TDF) para mulher negativa

63-75% 1ª

Tratamento de DST Menor igual  
a 40%

1B

Níveis de evidência e graus de recomendação para os aspectos de tratamento, preven-
ção ou etiologia:

1a Revisão sistemática de ensaios clínicos, com homogeneidade

1b Ensaios clínicos randomizados individuais com intervalos de confiança estreitos
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Estratégias para casais soroconcordantes:
Os casais soroconcordantes com tratamento eficaz (ambos com carga viral 

indetectável e ausência de DST e doença pélvica) podem realizar a concepção 
natural informada29,30,31.
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Planejamento reprodutivo na 
anticoncepção 

Considerando que a decisão de ter ou não ter filhos é pessoal e/ou uma decisão 
do casal, que parte das pessoas não deseja ter filhos, que os métodos contracepti-
vos podem diminuir o risco de uma gestação não desejada e que o planejamento 
familiar é um direito de todo cidadão; a orientação sobre contracepção é funda-
mental (Lei n° 9.263 de 12/01/1996)1.

A assistência em anticoncepção pressupõe a oferta de todas as alternati-
vas de métodos anticoncepcionais aprovadas pelo Ministério da Saúde, bem 
como o conhecimento de suas indicações, contraindicações e implicações de 
uso, garantindo à mulher, ao homem ou ao casal os elementos necessários para 
a opção livre e consciente do método que a eles melhor se adapte. Pressupõe, 
ainda, o devido acompanhamento clínico-ginecológico à usuária, independen-
temente do método escolhido 2.

Para que a orientação contraceptiva seja efetiva, o profissional deve consi-
derar o desejo e a expectativa da usuária em relação ao método contraceptivo; 
a existência do desejo de ter filhos a curto, médio ou longo prazo; a adesão do 
usuário aos medicamentos de uso diário, mensal, trimestral; as vulnerabilida-
des individuais, sociais e programáticas; e as condições clínicas (comorbidades 
associadas) que podem ser agravadas pela prescrição de contracepção e uso de 
terapia antirretroviral.

Além de orientar sobre os métodos contraceptivos disponíveis no SUS é im-
prescindível informar e discutir sobre as taxas de falha/eficácia de cada método, 
os efeitos secundários, aceitabilidade, disponibilidade, facilidade de uso, rever-
sibilidade e proteção às DST.

A escolha final do método a ser prescrito é sempre da 
usuária ou do casal1.

Sabe-se que curtos intervalos entre as gestações (intervalo entre o último 
parto e a gestação seguinte inferior a 18 meses) são considerados um fator de 
risco para aumento de morbimortalidade materna e neonatal (prematuridade, 
baixo peso e restrição de crescimento) em qualquer mulher 3-4.
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Portanto, ressalta-se o reforço da orientação contraceptiva no período pós 
parto das mulheres vivendo com HIV para manter um intervalo intergestacio-
nal adequado, pois em função do risco de transmissão vertical a lactação deve 
ser inibida e a amamentação não deve ser realizada.

Nenhum método é isento de falhas e o uso correto às minimiza. Cada con-
traceptivo possui uma taxa de falha inerente ao método e uma associada a for-
ma como é utilizado5. Considerando que há um uso perfeito e um uso típico, 
quanto mais dependente da usuária for o método para manter sua eficácia, 
maior será a diferença das taxas de falha entre ambas as formas de utilização.

Assim, métodos que independem da usuária para manter sua eficácia (dis-
positivo intrauterino, implante e método cirúrgico) são mais eficientes para 
mulheres com fatores associados à baixa adesão, por exemplo, adolescentes 
e usuárias de álcool e outras drogas. A Tabela 1 mostra as taxas de falhas e de 
continuidade de cada método em um ano de uso do mesmo.

TABELA 1 - PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO FALHA DO MÉTODO 
CONTRACEPTIVO DURANTE O PRIMEIRO ANO DE USO (TÍPICO OU PERFEITO) 
E PERCENTUAL DE CONTINUIDADE DO USO AO FINAL DO PRIMEIRO ANO*

MÉTODO

TAXA DE FALHA (%) EM100 
MULHERES EM 1 ANO DE USO

TAXA DE 
CONTINUIDADE 
(%) APÓS 1 ANO

Uso típico Uso perfeito

Nenhum 85 85 Não se aplica

Espermicida 28 18 42

Coito interrompido 22 4 46

Abstinência 
periódica 24 0,4-5 47

Diafragma 12 6 57

Preservativo

Feminino 

Masculino

21

18

5

2

41

43
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MÉTODO

TAXA DE FALHA (%) EM100 
MULHERES EM 1 ANO DE USO

TAXA DE 
CONTINUIDADE 
(%) APÓS 1 ANO

Uso típico Uso perfeito

Pílula (combinada 
ou apenas de 
progestagênio)

9 0,3 67

Adesivo / Anel 9 0,3 67

Injetável trimestral 6 0,2 56

Injetável mensal 3 0,05 56

DIU

Cobre (T380A)

SIU-LNG**

0,8

0,2

0,6

0,2

78

80

Implante liberador 
de etonogestrel 0,05 0,05 84

Cirúrgicos

Vasectomia

Ligadura tubária

0,15

0,5

0,1

0,5

100

100

*Adaptada de Trussell (2011)2

**SIU-LNG: Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel

Mulheres que vivem com HIV
Nenhum método contraceptivo (hormonal ou o dispositivo intrauterino) foi 

associado à piora da condição imunológica em mulheres vivendo com HIV, seja 
medida pelos linfócitos T CD4+ ou carga viral6-7

.

A presença de HIV, por si só, não contraindica o uso de qualquer método 
contraceptivo, no entanto, a Organização Mundial de Saúde (OMS) preconiza 
evitar o uso de espermicidas e diafragma nestas mulheres pelo risco de micro-
fissuras na parede vaginal.
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As mulheres que vivem com HIV apresentam mais comorbidades. Na coin-
fecção com o vírus da hepatite B e/ou C o portador crônico pode usar qualquer 
método (hormonal ou não hormonal), desde que apresente no máximo cirrose 
leve. Na presença de cirrose grave, os métodos hormonais devem ser evitados.

Além disto, a TARV também pode acrescentar morbidade metabólica a es-
tas mulheres, como por exemplo, a dislipidemia.

Quando o antirretroviral utilizado é metabolizado por meio da enzima 
CYP3A4 do complexo P450, pode haver interação com contraceptivos hormo-
nais, pois utilizam a mesma via metabólica8-9. Nesta situação, ambas as classes 
de drogas podem ter sua concentração sérica alteradas.

Para facilitar a prescrição de contraceptivos a Organização Mundial de 
Saúde publicou uma orientação (Tabelas 2 e 3) para as usuárias de TARV8. Esta 
orientação também é compartilhada pelo The American College Of Obstetricians 
And Gynecologists (ACOG)9, Federação Brasileira das Associações de Ginecolo-
gia e Obstetrícia (FEBRASGO)10 e pelo Center for Disease Control and Prevention 
(CDC)11

.

Antes da prescrição de qualquer método contraceptivo deve-se consultar os 
critérios de elegibilidade da OMS (2014)8, objetivando não agravar distúrbios me-
tabólicos pré-existentes com sua prescrição, e evitar interações medicamentosas.

TABELA 2 - CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE MÉDICA PARA OS MÉTODOS 
CONTRACEPTIVOS SEGUNDO A OMS, 2000*

CATEGORIA CLASSIFICAÇÃO JULGAMENTO CLÍNICO

1 Não há restrição ao uso do 
método contraceptivo.

Utilize o método em quaisquer 
circunstâncias

2

As vantagens em utilizar-
se o método geralmente 
superam aos riscos, teóricos 
ou provados.

Utilizar de modo geral o método
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CATEGORIA CLASSIFICAÇÃO JULGAMENTO CLÍNICO

3

Os riscos, comprovados 
ou teóricos, superam 
as vantagens do uso do 
método.

Não é recomendado uso do 
método, a menos que, métodos 
mais adequados não estejam 
disponíveis ou, não sejam 
aceitáveis.

4

Risco de saúde 
inaceitável caso o método 
anticoncepcional seja 
utilizado

Não utilizar o método 
(proscrito)

*Adaptada de WHO, 2000

TABELA 3 – CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE PARA USO DOS MÉTODOS 
CONTRACEPTIVOS EM USUÁRIAS DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

TARV

ORAL COMBINADO, 
INJETÁVEL MENSAL, 
PÍLULA APENAS DE 
PROGESTAGÊNIO, 
ANEL E ADESIVO

ACETATO DE MEDRO-
XIPROGESTERONA  
DE DEPÓSITO (INJE-
TÁVEL TRIMESTRAL)

IMPLANTE 
LIBERADOR 
DE ETONO-
GESTREL

SISTEMA INTRAUTE-
RINO LIBERADOR  
DE LEVONORGES-
TREL (SIU-LNG),  
DIU-COBRE

INTR 1 1 1 2/3*

INNTR 2 1 2 2/3*

IP + 
Ritonavir

3** 1 2 2/3*

Inibidor da 
Integrase

1 1 1 2/3*

Adaptada WHO, 20148

ITRN: 	inibidor nucleosídeo da transcriptase reversa, ITRNN: inibidor não nucleosídeo da 
transcriptase reversa, IP: inibidor de protease.

* 	 Quando a usuária apresenta aids, com CD4 geralmente abaixo de 200 células/mm3, a in-
serção do DIU-Cobre ou do SIU-LNG é categoria 3.

**  Tem-se como norma não usar métodos hormonais orais (independente se combinado ou  
apenas de progestagênio). 
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Métodos contraceptivos para mulheres vivendo com HIV:

1.Preservativos masculino e feminino

Os preservativos (masculino e feminino) permanecem como os únicos 
meios que oferecem dupla proteção, reduzem a transmissão do HIV e de outras 
DST, além de evitar a gestação. 

Entretanto, utilizar o preservativo como método único para planejamento 
reprodutivo requer bastante engajamento do casal na sua adesão e uso corre-
to, uma vez que as taxas de falha associadas ao seu uso típico variam entre 18 
a 21%5. Assim, é recomendável associar outro método ao uso do preservativo.

2,DIU-Cobre ou do SIU-LNG

Em relação ao DIU-Cobre ou do SIU-LNG, quando a usuária apresenta aids, 
com CD4 geralmente abaixo de 200 células/mm3, sua inserção recai na catego-
ria 3 e deve ser postergada para o momento em que o CD4 for superior a este 
valor e/ou que a doença definidora de aids tenha sido resolvida.

No caso da mulher já estar utilizando previamente o DIU-Cobre/SIU-LNG e 
os valores do CD4 se reduzirem para menos de 200 células/mm3, eles não preci-
sam ser retirados, a continuação do método é considerada categoria 2.

Isto porque o uso do DIU-Cobre/SIU-LNG disponíveis atualmente não au-
menta o risco de doença inflamatória pélvica (DIP) de três semanas até 8 anos 
da inserção do DIU. Porém, nas primeiras 3 semanas da inserção pode haver 
aumento do risco de DIP (de 1,4 casos/1000 mulheres para 9,7 casos/1000 mu-
lheres) por manipulação intrauterina12.

A presença de HIV por si só não restringe o uso de DIU, uma vez que não au-
menta o risco de DIP, tendo sido documentada a mesma incidência que em mu-
lheres não portadoras de HIV 13 (independente se de cobre ou de levonorgestrel).

Há experiência limitada com SIU-LNG, mostrando ausência de interferência 
na biodisponibilidade do levonorgestrel14.
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3. Métodos hormonais orais (combinado ou apenas de progestagênio)

Os métodos hormonais orais (independente se combinado ou apenas de 
progestagênio) não devem ser utilizados concomitantemente com TARV com-
posta com ritonavir como adjuvante (especialmente o Lopinavir/ritonavir – 
LPV/r), nem com o Efavirenz (um ITRNN). Nesses casos ocorre redução de mais 
de 60% na biodisponibilidade dos contraceptivos hormonais15-16.

4. Métodos hormonais combinados não-orais (anel, adesivo e injetável mensal)

A OMS recomenda evitar métodos hormonais combinados não-orais (anel, 
adesivo e injetável mensal) em vigência de uso de IP, pois estes métodos não 
foram testados quanto a sua segurança8.

Dos métodos combinados não orais, apenas o adesivo foi avaliado, entre-
tanto os resultados são controversos em relação a biodisponibilidade do hor-
mônio na interação com os antirretrovirais17-18.

Assim, prescrições sem a devida atenção podem expor as mulheres que vi-
vem com HIV a gestações indesejadas e a doses subterapêuticas dos esquemas 
de TARV. No entanto, é importante frisar que ainda existem poucos estudos e 
que estas informações podem mudar com mais evidências futuras.

5. Hormônio de progestagênio injetável trimestral

Atualmente o hormônio de progestagênio injetável trimestral é o mais utili-
zado por não comprometer a biodisponibilidade do hormônio19,20 nem interfe-
rir na progressão da aids em PVHIV.

6. Implante liberador de etonogestrel

A OMS autoriza o uso do implante liberador de etonogestrel em concomi-
tância com qualquer antirretroviral, com algumas ressalvas.

Com os inibidores de protease que apresentam o ritonavir como booster, 
há aumento da concentração de etonogestrel, o que potencializa seu efeito, 
mantendo sua eficácia. Como é um método de progestagênio isolado, não se 
espera aumento de efeitos adversos graves.
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No entanto, quando o implante de ENG é utilizado com efavirenz, há redu-
ção de 50% das concentrações de ENG, o que pode prejudicar sua eficácia21-22. 
Assim, há duas possibilidades:

 a) evitar o uso deste método em usuárias de efavirenz ou
 b) trocar com 2 anos (a validade é de 3 anos). Esta possibilidade não foi alvo 

de estudos, sendo só recomendada quando a mulher não se adaptou/ou não 
deseja nenhum outro método.

7. Métodos definitivos

Os métodos anticoncepcionais definitivos são procedimentos que resultam 
na esterilização do homem (vasectomia) ou da mulher (ligadura de trompas).

A ligadura das trompas é feita por várias técnicas, como a minilaparotomia, 
laparotomia, laparoscopia, culdotomia, culdoscopia e histeroscopia. Ainda não 
há recomendações especificas em relação a métodos definitivos por via trans-
cervical (Essure, Adiana).

A esterilização voluntaria em homens ou mulheres está regulamentada 
pela portaria 048/99 do Ministério da Saúde23.

Informações recentes e atualizadas sobre a interação entre contraceptivos 
hormonais e todos os tipos de TARV podem ser obtidas no site: http://www.
hiv-druginteractions.org.

SUMÁRIO DAS RECOMENDAÇÕES SOBRE CONTRACEPÇÃO:

•	 Fazer a discussão de eficácia dos métodos contraceptivos, procurando sempre 
que possível, associar o preservativo métodos de maior eficácia;

•	 Em usuárias de TARV que contenha efavirenz ou IP com ritonavir como adjuvan-
te, não usar nenhum método contraceptivo oral e nem os combinados indepen-
dentes da via. Nestas situações são permitidos o injetável trimestral, o implante 
e os dispositivos intrauterinos (observando-se a contagem de CD4). O DIU pode 
ser inserido quando a contagem de CD4 for superior a 200 células/mm3. O im-
plante de etonogestrel deve ser evitado em uso concomitante com efavirenz;

•	 Lembrar que o responsável pela escolha final do método a ser prescrito (após 
orientação da equipe de saúde) é a mulher ou casal;

•	 Se existir coinfecção ou comorbidade, consultar os critérios de elegibilidade da 
OMS8 para avaliar se o contraceptivo pode afetar de forma negativa a doença. 
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Mulheres HIV negativo com parceiro HIV positivo
Em casais sorodiscordantes em que a mulher é negativa, o uso de diafragma 

e espermicida é contraindicação absoluta pelo aumento de risco de contrair 
HIV pelas microfissuras8.

Alguns estudos mostraram aumento de risco para aquisição de HIV por mu-
lheres soronegativas que usavam hormônio injetável trimestral24-25 enquanto 
outros estudos não mostraram tal associação 26-27 Segundo a OMS as evidências 
atuais não permitem concluir que o injetável trimestral esteja de fato associado 
ao aumento de risco para aquisição de HIV28. Assim, o injetável trimestral pode 
ser prescrito em mulheres com risco de contrair HIV e o uso de preservativo 
(masculino ou feminino) deve ser estimulado nestas mulheres.

Adolescentes
Na saúde pública, a prevenção de gestação na adolescência e sua reinci-

dência são temas prioritários na saúde da adolescente que vive com HIV, que 
englobam aspectos reprodutivos, sociais, econômico e de curso de vida29,30.

Atualmente no país, das 7.219 gestantes com HIV, 0,9% tem entre 10 e 14 
anos e 15% entre 15 e 19 anos. No estado de São Paulo, das 20.568 gestantes 
HIV notificadas, 59 tem até 14 anos de idade e 1559 de 15 a 19 anos, indicando 
a necessidade das adolescentes terem acesso a informações e os melhores mé-
todos anticoncepcionais31-32.

As recomendações sobre os métodos anticoncepcionais na adolescência 
não diferem da mulher adulta e seguem os mesmos critérios de elegibilidade 
da OMS.

Há na literatura um novo entendimento sobre a anticoncepção na adoles-
cência31,32,33 que prefere métodos de contracepção reversível de longa duração 
(implante subdérmico, dispositivo intrauterino de progestagênio ou cobre)36-35. 

Este método é recomendado como primeira opção pelo Colégio Americano de 
Obstetrícia e Ginecologia e pela Sociedade Brasileira de Pediatria34,36,37.

É uma opção mais segura na prevenção da gestação e da sua recorrência, 
pois não há o risco de esquecimento como ocorre com outros métodos, como 
o injetável trimestral32,33,38,39.
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Outro aspecto positivo do uso desse método é que a fertilidade retorna 
após sua interrupção, não tendo sequelas no sistema reprodutivo11,33,34,35,37.

Deve-se ainda salientar que o aconselhamento, técnicas de amenização 
de dor na implantação do método e orientações sobre as possíveis mudanças 
no padrão menstrual, podem promover sucesso na contracepção reversível de 
longa duração40,41.

Pouco se discute sobre anticoncepção de uma maneira segura, isso porque não 
se aborda abertamente a possibilidade de oferecer outro método anticonceptivo 
que não seja somente o preservativo. Cada método apresenta a sua taxa de falha 
em um uso típico, sendo recomendado um segundo método além do uso do pre-
servativo. Em caso de falhas dos métodos contraceptivos, o uso da contracepção 
de emergência reduz a taxa de gestação não planejada42.
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Anticoncepção de emergência
O objetivo da contracepção de emergência é evitar uma gravidez não pla-

nejada logo após relação sexual desprotegida ou falha de um método con-
traceptivo. Pode ser realizada através de pílula combinada, pílula apenas de 
progestagênio e DIU de cobre. Destes, o mais eficaz é o DIU de cobre, seguido 
da pílula de levonorgestrel e, por último, da pílula combinada em altas doses 
(método Yuzpe)1.

Os contraceptivos hormonais de emergência são seguros e eficazes (redu-
zem de 57 a 93% o risco de gravidez após uma relação desprotegida)2. Os efeitos 
colaterais mais reportados são associados ao método de Yuzpe com náuseas e 
vômitos, devido à intolerância gástrica à alta dose hormonal de etinilestradiol e, 
alteração do ciclo menstrual nas usuárias de pílulas de levonorgestrel3.

Em mulheres que vivem com HIV, o uso de contracepção de emergência 
está permitido, desde que seja considerada a possibilidade de interação com 
os antirretrovirais (as mesmas que ocorrem com o uso de contraceptivos hor-
monais orais).

O único estudo disponível avaliou a interação entre o Efavirenz e o levonor-
gestrel 0,75 mg de 12 em 12 horas, e demonstrou redução em torno de 50% na 
biodisponibilidade do hormonio4.

Em contrapartida ao uso fracionado, há quem prefira utilizar dose única de 
1,5 mg do levonorgestrel nas usuárias de efavirenz, pela probabilidade de inter-
ferir menos na biodisponibilidade do hormônio.

Em ambas as formas de uso do levonorgestrel, a mulher deve ser alertada 
sobre a possível redução da eficácia quando estas medicações são utilizadas de 
forma concomitante.

Outra opção para mulheres em uso de TARV é o uso do dispositivo intraute-
rino de cobre, desde que seja observado o CD4 atual e a presença de doenças 
definidoras de Aids.
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LISTA DE ABREVIATURAS:

CDC- Center for Disease Control and Prevention

DIP – Doença Inflamatória Pélvica

DST – Doença sexualmente transmissível

FTC – Emtricitabina

IP – Inibidor de protease

LARC – Long-action reversibile contraception

OMS – Organização Mundial da Saúde

PEP – Profilaxia pós exposição

PrEP – Profilaxia pré exposição

PVHIV – Pessoas vivendo com HIV

SAE – Serviço de assistência especializada em HIV/Aids

SIU-LNG – Sistema intrauterino liberador de levonogestrel

TARV – Terapia antirretroviral

TDF - Tenofovir

TVHIV – Transmissão vertical do HIV
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