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INTRODUÇÃO

De acordo com os dados do Instituto Nacional de
Estatística, a 31 de Dezembro de 2010, encon-

travam-se notificados em Portugal 39.347 casos de in-
fecção VIH/SIDA nos seus diferentes estádios1.

Foram notificados 2325 casos e diagnosticados 1020
casos de infecção pelo VIH em 20101.   

Verifica-se que o maior número de casos notificados
corresponde a infecção em indivíduos referindo prová-
vel transmissão sexual (heterossexual) num total de
42,1% dos casos, enquanto o consumo de drogas por
via endovenosa ou «toxicodependentes», constitui
39,9% de todas as notificações, alterando-se em 2010 a
tendência inicial da epidemia no País. Em 2010, os no-
vos casos de SIDA apresentam novo padrão epidemio-
lógico em relação ao padrão registado anualmente des-
de 2000. Foram diagnosticados 350 casos, verificando-

-se um aumento proporcional do número de casos de
transmissão heterossexual (59,4% do total de casos) e
menor número de casos associados à toxicodependên-
cia (25,1%) para o ano em causa. Os «Portadores As-
sintomáticos» são predominantemente indivíduos en-
tre os 20 e os 39 anos, constituindo o maior número de
casos notificados (68,5%) neste grupo. Os casos sinto-
máticos não-SIDA («Complexo Relacionado com
SIDA», na designação clássica) constituem um grupo
com menor número de casos, cujas características epi-
demiológicas, em relação aos principais parâmetros, se-
guem o padrão epidemiológico anterior. Neste grupo,
44,8% correspondem a casos na categoria de transmis-
são heterossexual e 33,3% a indivíduos toxicodepen-
dentes1.

O uso de fármacos antirretrovíricos mudou radical-
mente o prognóstico destes doentes, sobretudo após a
introdução da terapêutica combinada (HAART -«high-
ly active antiretroviral therapy»). O aumento da longe-
vidade e qualidade de vida fez com que indivíduos com
infecção pelo VIH pensassem em planos a longo pra-
zo, nomeadamente o desejo gestacional2.

Doentes com infecção pelo VIH podem procurar
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serviços de Medicina da Reprodução para maximizar
o seu potencial reprodutivo e/ou minimizar o risco de
transmissão de doença ao parceiro. Os tratamentos de
fertilidade não podem ser negados a indivíduos com in-
fecções víricas crónicas, incluindo o VIH, se um centro
tem recursos para o providenciar; se não os tem, deve re-
ferenciar esses casais para centros que os tenham.2,3

De seguida vão-se expor os aspectos mais relevan-
tes da reprodução nestes casais, a sua fertilidade es-
pontânea, opções reprodutivas e as características es-
pecíficas da reprodução medicamente assistida em ca-
sais serodiscordantes para a infecção pelo VIH. Os as-
pectos reprodutivos em mulheres ou homens
infectados por VIH apresentam particularidades dis-
tintas pelo que serão tratados de forma independente.

REPRODUÇÃO EM CASAIS SERODISCORDANTES
PARA O VIH: PARCEIRO MASCULINO 
SEROPOSITIVO

Risco de transmissão horizontal
A transmissão heterossexual do VIH constitui uma das
vias de transmissão predominante nas mulheres1. O
risco médio de transmissão do VIH numa relação se-
xual desprotegida parece ser aproximadamente 0,1%
(1:1000)4. No entanto, existem factores que podem au-
mentar o risco de transmissão do VIH, como a pre-
sença de outras doenças de transmissão sexual, por ve-
zes assintomáticas5, úlceras genitais, práticas sexuais
que resultam em trauma ou hemorragia e a ausência
de circuncisão masculina3. A taxa de transmissão do
VIH está relacionada com a carga vírica sérica e é me-
nor em indivíduos com cargas víricas séricas < 10.000
cópias/mL. Deste modo, o uso da HAART reduziu o
risco de transmissão do vírus em cerca de 92%6, na me-
dida em que o tratamento diminui a concentração plas-
mática do vírus para níveis indetectáveis e este é um dos
principais factores determinantes do risco de trans-
missão do vírus. Portanto, o doente infectado sob tra-
tamento com HAART apresenta um risco baixo de
transmissão do VIH, embora o tratamento não consi-
ga eliminar completamente esse risco6. A carga vírica
do esperma também se correlaciona razoavelmente
com a carga vírica sérica, sendo, no entanto, mais va-
riável. Indivíduos com cargas víricas séricas indetectá-
veis podem ter carga vírica detectável no esperma, so-
bretudo se houver inflamação do tracto genital ou
doença de transmissão sexual co-existente3. Assim, e
quando comparado com o compartimento periférico,

o compartimento genital tem uma certa «autonomia»:
há replicação local do vírus (presença de DNA e RNA
víricos no esperma) e a concentração, estirpes e perfis
de resistências víricas são por vezes distintos entre os
dois compartimentos7. Assim, é difícil prever se um ho-
mem poderá transmitir a infecção com base na sua car-
ga vírica sérica ou na carga vírica do esperma3. Desta
forma e para evitar a transmissão horizontal da infec-
ção, deve-se aconselhar o uso sistemático de preserva-
tivo nestes casais serodiscordantes. Obviamente esta
recomendação suscita um dilema nos casais com dese-
jo gestacional.  

Infecção VIH e fertilidade masculina
Vários estudos demonstraram que os doentes infecta-
dos pelo VIH apresentam uma deterioração dos parâ-
metros de avaliação da qualidade do esperma quando
comparados com homens não infectados. Observou-
-se uma diminuição do volume e aumento da viscosi-
dade do esperma e menor concentração, mobilidade e
maior proporção de anomalias morfológicas dos esper-
matozóides. Há provavelmente uma correlação signi-
ficativa entre os parâmetros do espermograma e a con-
tagem de linfócitos CD4 (um marcador da infecção
VIH e estado imune). Um estudo retrospectivo que
descreveu a experiência de dez anos de cuidados de fer-
tilidade a homens infectados pelo VIH reportou pelo
menos um parâmetro alterado no espermograma em
76 dos 181 homens incluídos (42%). Isto demonstra
que a progressão da doença afecta de forma significa-
tiva a espermatogénese2,7-12.

No entanto, também os doentes em tratamento com
HAART apresentam uma diminuição do número e
mobilidade dos espermatozóides, bem como um menor
número de espermatozóides normais e de espermato-
zóides móveis depois do procedimento de lavagem se-
minal. Os efeitos dos antirretrovíricos nos parâmetros
do espermograma são difíceis de separar dos efeitos da
infecção, e poucos estudos avaliaram de forma pros-
pectiva esses efeitos8.

Os mecanismos responsáveis pela deterioração da
qualidade do esperma, quer relacionados com a pro-
gressão da infecção quer pela terapêutica com HAART,
não estão claros. Não só a disfunção das glândulas aces-
sórias como consequência da infecção latente pode re-
duzir o volume de esperma, mas também um efeito di-
recto do vírus na espermatogénese ou a alteração da
composição do líquido seminal podem afectar o nú-
mero e a mobilidade dos espermatozóides.

As mitocôndrias que fornecem a adenosina-trifos-
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fato necessária para a manutenção da motilidade dos
espermatozóides podem ter a sua função afectada pela
utilização de alguns antirretrovíricos. Vários destes fár-
macos, sobretudo os inibidores nucleósidos da trans-
criptase reversa, apresentam toxicidade mitocondrial
mediante a inibição da replicação do DNA mitocon-
drial, com potencial impacto na mobilidade dos esper-
matozóides. Os inibidores da protease relacionaram-se
com uma inibição da apoptose, com consequente dis-
função celular e astenozoospermia. Apesar disso, os
efeitos de um baixo número de CD4 e da terapêutica
HAART nos parâmetros do espermograma são habi-
tualmente graduais e compatíveis com uma gravidez
espontânea, podendo-se, por isso, recorrer a insemina-
ção intra-uterina8.

Relativamente ao perfil endocrinológico destes
doentes, nas fases iniciais da doença geralmente apre-
sentam níveis normais de testosterona. A progressão da
infecção associa-se habitualmente mas não sistemati-
camente, a uma diminuição dos níveis de testosterona
e a deficiência androgénica é particularmente comum
no «wasting syndrome». A descida gradual da testos-
terona atribui-se a causas gonadais e extra-gonadais.
Os doentes infectados pelo VIH podem apresentar
uma elevação da SHBG («sex hormone binding glo-
bulin»), pelo que é importante a determinação da frac-
ção de testosterona livre. Deve também ser realçado
que a presença de disfunção sexual em homens sob te-
rapêutica antirretrovírica não é rara, particularmente
com os inibidores da protease7,12.

Opções reprodutivas em casais 
serodiscordantes (parceiro masculino 
seropositivo)
Os casais serodiscordantes com desejo gestacional de-
vem ser referenciados a um centro especializado para que
sejam informados das suas opções reprodutivas e para es-
tudar o seu caso individual. Se no final optarem por ter
relações sexuais desprotegidas na altura da ovulação, de-
vem ser informados do risco de transmissão horizontal. 

As opções incluem uso de esperma de dador ou in-
seminação intra-uterina (IIU) ou fertilização in vitro
(FIV)/injecção intracitoplasmática de espermatozói-
des (ICSI) com lavagem de esperma.

Actualmente um dos temas que suscita maior inte-
resse é o possível papel da profilaxia pré-exposição
(PrEP) nos casais serodiscordantes. Consiste na admi -
nistração de antirretrovíricos (tenofovir com ou sem
emtricitabina) ao membro não infectado do casal an-
tes das relações sexuais, com o objectivo de diminuir o

risco de transmissão horizontal. Teoricamente, a PrEP
poderia ser uma terapêutica eficaz na redução da trans-
missão do VIH em casais que decidem a concepção
natural. Um estudo realizado com 53 casais serodis-
cordantes em que o homem infectado estava sob tera-
pêutica antirretrovírica e com RNA-VIH plasmático
< 50 cópias/mL) descreveu o uso, com sucesso, de coi-
to programado combinado com duas doses de profila-
xia com tenofovir antes da relação sexual. Não foi de-
monstrado nenhum caso de seroconversão2. 

Todavia, o relato de ausência de casos de serocon-
versão com a utilização da PrEP quando o risco de
transmissão horizontal sem qualquer medida de pre-
venção é de cerca de 1:1000 constitui um facto que, do
ponto de vista estatístico, não possui significado. Tal-
vez a única forma eticamente aceitável de conseguir
evidência estatística da utilidade da PrEP seja aumen-
tar o tamanho amostral com populações que não dis-
ponham de quaisquer outros recursos para concretizar
o projecto reprodutivo.

Parece, assim, prudente continuar a recomendar
práticas de sexo seguro e técnicas de procriação medi-
camente assistida (PMA) até que esteja disponível
mais informação2.

Por outro lado, as únicas opções com risco nulo de
transmissão são as técnicas de PMA com dador de es-
perma e a adopção. 

No presente, as técnicas de PMA em casais com in-
fecção pelo VIH têm três objectivos: ultrapassar a sub-
fertilidade/infertilidade com as mesmas indicações dos
casais sem infecção pelo VIH, minimizar o risco de
transmissão do VIH no caso de um casal serodiscor-
dante com o elemento do sexo masculino a ser o in-
fectado e prevenir a super-infecção com uma estirpe
diferente de VIH em casais seroconcordantes13.

Por último, estes casais podem recorrer a técnicas
de PMA com lavagem de esperma. Estas técnicas são
utilizadas há mais de 20 anos, tendo demonstrado efi-
cácia e segurança no tratamento reprodutivo de casais
serodiscordantes nos quais o homem é o elemento do
casal com infecção14.

Em muitos centros considera-se que o método de
eleição para estes casais são as técnicas de PMA com
lavagem de esperma, e isto por vários motivos: possi-
bilidade de detecção do VIH no esperma em doentes
com carga vírica sérica indetectável; possibilidade de
existência de doenças de transmissão sexual assinto-
máticas que podem aumentar o risco de transmissão
horizontal do VIH; ausência de seroconversões des-
critas nos programas de técnicas de PMA com lavagem



de esperma; eficácia das técnicas de PMA com lavagem
de esperma na obtenção de gravidez2,15.

Técnicas de PMA com lavagem de esperma
Estas técnicas baseiam-se na observação de que 
os espermatozóides não apresentam receptores 
CD4, CCR5 e CXCR4 na sua superfície e, que por
esse motivo, o vírus não parece infectar directamente
o espermatozóide. Em contrapartida, o vírus é detec-
tável na forma livre no líquido seminal e noutras 
células presentes no esperma (células epiteliais e 
leucócitos). O objectivo da lavagem do esperma é se-
lecionar unicamente espermatozóide móveis e livres de
vírus2,3.

Embora existam variações dependendo do centro e
das características do esperma, habitualmente a técni-
ca de lavagem do esperma realiza-se mediante um sis-
tema de três passos, que resumidamente incluem o iso-
lamento dos espermatozóides por gradientes de den-
sidade sequenciais e técnicas de «swim-up» e a aplica-
ção de técnicas de PCR para detecção do vírus na
amostra final. Em primeiro lugar, o esperma é fraccio-
nado por centrifugação em gradientes de densidade
para separar os espermatozóides móveis dos imóveis,
das restantes células seminais e líquido seminal. Pos-
teriormente, a fracção celular resultante é ressuspensa
e submetida de novo a centrifugação. Depois da se-
gunda centrifugação, a amostra obtida é suspensa num
pequeno volume de «buffer» para realizar um procedi-
mento de «swim-up», mediante o qual os espermato-
zóides móveis migram em sentido ascendente e são as-
sim separados do resto das células. Finalmente, isola-
-se a fracção correspondente aos espermatozóides 
móveis, que representa a amostra «lavada». Analisa-se
uma pequena parte da mesma por técnicas de PCR
para excluir a presença de vírus no final do procedi-
mento. Se a PCR é negativa para o vírus, o resto da
amostra utilizar-se-á com finalidades reprodutiva, de
imediato (a fresco) ou criopreservada (para uso diferi-
do). A pesquisa de VIH residual na amostra de esper-
ma lavado previamente à utilização para técnicas de
PMA é necessária e proporciona uma medida adicio-
nal de segurança, na medida em que 5-10% das amos-
tras podem conter vírus residual após o procedimen-
to2,3,7,16.

A utilização de uma amostra de esperma a fresco
está associada a dificuldades logísticas, nomeadamen-
te a necessidade de obtenção de uma amostra de es-
perma lavado e analisada por PCR no mesmo dia em
que é efectuada a colheita, bem como a necessidade de

ter o parceiro feminino ‘preparado’ para um ciclo de
IIU/FIV sem se saber se a amostra de esperma terá
PCR negativa para o VIH.

Condições necessárias para a prática de 
técnicas de PMA com lavagem de esperma
Por parte do doente: deve existir seguimento do doen-
te por um especialista em Doenças Infecciosas e bom
cumprimento terapêutico (se requerer HAART). A
infecção por VIH deve estar estabilizada. Não existe
consenso nos critérios específicos que o doente deve
cumprir para ser candidato a técnicas de PMA com la-
vagem de esperma, mas, em geral, recomenda-se que
os doentes apresentem níveis de CD4 e carga vírica es-
táveis durante um período mínimo de 6 meses. 
Paralelamente, o casal deve evitar outros factores de
risco, como o consumo activo de drogas e devem 
utilizar preservativo em todas as relações sexuais2,8,17.
Assim, um bom controlo e estabilidade da infecção 
e a exclusão de co-infecções ou de eventuais patolo-
gias associadas são necessárias, na perspectiva de que a
criança que vai nascer tenha dois progenitores de boa
saúde2,8,17.

A instituição da HAART não só melhora o estado
imunovirulógico antes da técnica de PMA como tam-
bém aumenta a possibilidade de não haver carga víri-
ca elevada no esperma, factor que reduz o sucesso das
técnicas de lavagem do esperma2,8,17.

Por parte do Centro: o laboratório de reprodução
assistida deve dispor de instalações, protocolos e pro-
cedimentos adequados para tratar de amostras conta-
minadas. A criopreservação de amostras de esperma
(«lavadas» e com estudo negativo para VIH) e de em-
briões supranumerários de casais serodiscordantes deve
realizar-se em contentores independentes, destinados
exclusivamente a doentes infectados por VIH3,18.

Avaliação prévia dos casais serodiscordantes
Idealmente deverá haver uma abordagem multidisci-
plinar destes casais, com especialistas em medicina ma-
terno-fetal, infecciologistas, neonatologistas, pediatras,
psiquiatras, assistente social e especialistas em medici-
na da reprodução2.

O casal deve ser informado das suas opções repro-
dutivas. Deve especificar-se que as técnicas de PMA
com lavagem de esperma, pese embora a sua seguran-
ça, são técnicas de redução do risco de transmissão, mas
não se pode assegurar a eliminação total desse risco2,3.

Os peritos sugeriram os seguintes critérios para se-
lecção de doentes com infecção VIH e candidatos a
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técnicas de PMA2,17:
- motivação para a parentalidade
- relatório do Infecciologista que o segue a especifi-

car o seu estado imunovirulógico recente, antece-
dentes de infecções oportunistas ou outras compli-
cações associadas ao VIH, o estádio actual da infec-
ção, os tratamentos antirretrovíricos actuais e pas-
sados e o motivo da sua alteração, assim como o uso
de tratamentos concomitantes (fármacos para tra-
tamento de co-infecção por hepatite, metadona,
etc). 

- infecção pelo VIH controlada e com contagem de
CD4 estável (habitualmente 6 meses)

- carga vírica indetectável no plasma e no esperma 
(< 50/100 cópias/mL), o que geralmente requer te-
rapêutica antirretrovírica

- adesão à terapêutica anti-retrovírica > 90%
Antes de se iniciar tratamentos de infertilidade,

como inseminação intra-uterina ou FIV/ICSI, proce-
dimentos com custos elevados e demorados, deve-se
realizar um estudo básico de infertilidade, mesmo que
não haja história de infertilidade de nenhum dos mem-
bros do casal, de modo a diminuir a diminuir o núme-
ro de procedimentos e exposições2,17,19.

Assim, também se deve efectuar o seguinte estudo
prévio a estes casais2,17,19:

Homem:
- Análises gerais e serologias (hepatite B e C, VDRL)
- Determinações específicas relacionadas com a in-

fecção pelo  VIH
- Espermograma (a presença de leucocitoespermia

aumenta o risco de transmissão do VIH, pelo que
deve ser sempre tratada)

- Culturas uretrais para exclusão de outras doenças de
transmissão sexual

Mulher:
- Análises de pré-concepção com serologias (VIH,

VHC, AgHbs e atcHbs, VDRL)
- Exame ginecológico com citologia cervico-vaginal

e culturas endocervicais/vaginais para exclusão de
outras doenças de transmissão sexual (vaginose bac-
teriana, infecções por HSV-2, Trichomonas vagina-
lis, Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae)

- Avaliação da reserva ovárica 
- Avaliação da permeabilidade tubar através de histe-

rossalpingografia (as mulheres com infecção por
VIH têm risco aumentado de infertilidade tubar,
dado o aumento de prevalência de outras doenças de

transmissão sexual; no entanto, se se planeia a rea-
lização de uma FIV/ICSI a avaliação da patência
tubar não é necessária)

- Ecografia ginecológica

Técnicas de PMA em casais serodiscordantes
(parceiro masculino seropositivo)
A amostra obtida com a lavagem do esperma pode ser
utilizada para duas técnicas de PMA: inseminação in-
tra-uterina ou FIV/ICSI. A discussão sobre qual a téc-
nica a utilizar não está ainda encerrada na literatura
médica.

Há autores que aconselham a realização de IIU se o
casal não apresenta alterações no seu estudo de fertili-
dade, advogando que esta é uma técnica simples, asso-
ciada a menores taxas de complicações e a menor cus-
to. Os principais autores europeus (pioneiros na técni-
ca de lavagem de esperma) que utilizam esta técnica
há mais de 20 anos em centenas de ciclos não de-
monstraram nenhum caso de seroconversão nas mu-
lheres nem nenhum caso de nascimento de crianças
infectadas pelo VIH2,8. Outros autores consideram que
a IIU traz desvantagens, na medida em que há poten-
cial de contacto entre milhões de espermatozóides e
remanescentes do VIH do esperma e o tracto genital
da mulher e que, pela menor taxa de sucesso por ciclo,
serão necessários mais ciclos para conseguir uma gra-
videz2,7,13.

Os protocolos de estimulação a utilizar serão os
mesmos que se utilizam em mulheres com infertilida-
de. O objectivo da inseminação intra-uterina é colocar
esperma livre de vírus dentro da cavidade uterina na
altura da ovulação. Se as técnicas de PCR forem nega-
tivas para a presença de vírus, o esperma é transferido
para a cavidade uterina através de um cateter flexível2. 

As técnicas de FIV/ICSI serão destinadas aos casais
serodiscordantes que apresentem alterações no seu es-
tudo de fertilidade que indicam directamente a técni-
ca ou que apresentem mau prognóstico para insemi-
nação intra-uterina (por exemplo, idade materna avan-
çada)2.

Alguns autores (principalmente nos EUA) conti-
nuam a considerar a ICSI como a técnica de PMA de
eleição nestes doentes, enumerando como vantagens2:
- o menor contacto do ovócito com a amostra de es-

perma potencialmente contaminada (contacto li-
mita-se a um único espermatozóide injectado den-
tro do ovócito)

- as amostras de esperma com PCR negativa estão dis-
poníveis para ciclos futuros se forem criopreservadas
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- a lavagem do esperma é efectuada antes do ciclo,
pelo que estes não são cancelados se o resultado da
PCR for positivo

- não é necessário um grande número de espermato-
zóides para atingir taxas de gravidez adequadas pós-
-lavagem (em contraposição com a inseminação in-
tra-uterina)

- as taxas de gravidez são cerca de três vezes mais al-
tas do que com a inseminação intra-uterina

- uma maior taxa de gravidez diminui o número de
tentativas e exposições
As taxas de gravidez pós-ICSI em casais serodis-

cordantes são semelhantes às dos casais sem infecção.
Não estão identificadas seroconversões em mais de
1300 ciclos de ICSI descritos. No entanto, tal como
na abordagem com IIU, o risco de transmissão não é
zero. A técnica está também associada a desvantagens,
tais como custo elevado, complicações associadas à es-
timulação ovárica, aumento de risco de gestação múl-
tipla, anomalias congénitas, parto pré-termo, baixo
peso ao nascer e complicações associadas a estes des-
fechos e o risco cirúrgico associado à punção folicular.
Há também autores que apontam a possibilidade de
ao injectar um único espermatozóide, potencialmente
infectado com uma partícula de VIH, directamente
num ovócito, poder haver incorporação do genoma ví-
rico no futuro embrião, com consequências desconhe-
cidas mas possivelmente graves, como por exemplo,
crianças infectadas iatrogenicamente pelo VIH2,13,15.

A primeira série de doentes submetidas a técnicas de
PMA com lavagem de esperma foi publicada em 1992
com bons resultados14. O grupo CREATHE Network
(Centres for Reproductive Assisted Techniques for
HIV in Europe) reportou a maior série publicada até
hoje de técnicas de PMA com lavagem de esperma
confirmando a segurança e eficácia destas técnicas4.
Estão também publicados em várias séries os resulta-
dos de 3900 ciclos de inseminação intra-uterina e 738
ciclos de FIV/ICSI, não se tendo detectado serocon-
versões nos casais ou filhos dos doentes infectados, e
com uma taxa média de gravidez por ciclo de insemi-
nação artificial de 18% e de ICSI de 38,1%. A taxa de
gravidez por inseminação é superior quando compara-
da com a da população com infertilidade, e isto deve-
-se provavelmente ao facto de os casais serodiscordan-
tes serem potencialmente férteis e apenas metade des-
tes doentes apresentar problemas reprodutivos20.

É importante relembrar sempre a importância da
utilização sistemática do preservativo durante os trata-
mentos de fertilidade, a gravidez e o período pós-par-

to. A serologia vírica e o doseamento da carga vírica do
elemento do casal seronegativo devem ser realizados de
forma seriada durante o tratamento e gravidez, e à mãe
e recém-nascido durante o primeiro ano de vida3.

REPRODUÇÃO EM CASAIS SERODISCORDANTES
PARA O VIH: PARCEIRO FEMININO 
SEROPOSITIVO

A utilização da HAART, associadamente a outras me-
didas preventivas (profilaxia intraparto, cesariana elec-
tiva em determinados casos, aleitamento artificial e tra-
tamento do recém-nascido) permitiram situar o risco
de transmissão vertical do VIH abaixo dos 2%. Em
doentes tratadas com HAART e carga vírica indetec-
tável durante o parto, esta percentagem pode ser mui-
to inferior a 1%. 

Em geral, as doentes infectadas por VIH em con-
dições de estabilidade imunovirulógica da infecção,
com bom seguimento clínico e bom cumprimento te-
rapêutico são candidatadas a gravidez e devem receber
aconselhamento reprodutivo individualizado e multi-
disciplinar.

Tal como se expõe a seguir, estas doentes têm maior
frequência de problemas de fertilidade, pelo que pode
ser aconselhável o estudo da fertilidade previamente a
tentativa de concepção. No entanto, as mulheres in-
fectadas pelo VIH não requerem necessariamente o
uso de técnicas de PMA. Se o parceiro não está infec-
tado podem realizar auto-inseminações, isto é, manter
relações sexuais nos dias férteis com um preservativo
sem espermicida e colocar o esperma na vagina com
uma seringa. Se estas doentes não conseguem gravidez
por estes meios, ou se existem alterações no estudo da
fertilidade do casal, pode-se propor o uso de técnicas
de PMA.

Infecção VIH e fertilidade feminina
Diferentes estudos realizados inicialmente na popula-
ção africana e posteriormente na população norte-
-americana mostraram uma redução da fertilidade nas
mulheres infectadas pelo VIH. Existe controvérsia
quanto aos mecanismos pelos quais se produziria essa
redução de fertilidade. Se há estudos em que foram
descritas alterações dos ciclos menstruais em estádio de
SIDA ou de baixas contagens de CD421 há outros, des-
critos no Reino Unido e EUA, que reportam padrões
menstruais normais independentemente da contagem
de CD422,23. Outros autores descreveram um aumento
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da incidência de amenorreia nas mulheres com infec-
ção pelo VIH independentemente da sua contagem de
CD4 ou estádio da doença, estando esta relacionada
com o uso prévio de drogas de abuso24.Por outro lado,
vários autores objectivaram que as doentes infectadas
pelo VIH apresentam marcadores de reserva ovárica
alterados e lançou-se uma possível relação entre infec-
ção por VIH, falência ovárica prematura e resistência
à estimulação com gonadotrofinas25,26. Todavia, outros
estudos não demonstraram que a infecção por VIH
afectasse a reserva ovárica destas doentes, nem de-
monstraram um efeito gonadotóxico directo por par-
te do VIH27.

Tem sido dada pouca atenção ao possível impacto na
função reprodutiva das várias perturbações endócrinas
associadas à SIDA e ao efeito da terapêutica antirre-
trovírica (especialmente os inibidores da protease) no
metabolismo lipídico e resistência à insulina, com efei-
tos a nível da foliculogénese e dos processos regulado-
res da ovulação7. Alguns destes fármacos produzem to-
xicidade mitocondrial. Por isso, da mesma forma que
afectam a qualidade do esperma, existem estudos que
demonstram uma deplecção de DNA mitocondrial nos
ovócitos das doentes tratadas com certos antirretroví-
ricos, o que levaria a uma diminuição do potencial de
fecundação do ovócito. Outros autores observaram
uma toxicidade directa da zidovudina em embriões de
rato mediante a supressão da divisão celular no em-
brião pré-implantatório. Também se deve dar mais
atenção à questão relativa à inocuidade das moléculas
antivíricas para o feto, recém-nascido e criança, um as-
sunto controverso e com importância. Dois estudos
franceses descreveram o aparecimento de doença mi-
tocondrial em várias crianças expostas à zidovudina
e/ou lamivudina. Um deles, com um grupo de 1754
crianças expostas, descreveu oito casos de doença mi-
tocondrial, sendo que 2 destas crianças acabaram por
falecer nos primeiros dois anos de vida. Os sintomas
clínicos e biológicos destas 8 crianças são compatíveis
com disfunção das cadeias respiratórias mitocondriais.
Este diagnóstico é suportado por análises específicas de
tecidos e análises celulares mitocondriais28. O outro
grupo francês descreveu 12 casos de crianças com
doença mitocondrial num grupo de 2644 crianças ex-
postas29. Estima-se que a prevalência de doença mito-
condrial nas crianças francesas seja de 1/5.000-
1/20.00028. No entanto, um estudo americano não re-
velou nenhuma patologia particular nestas crianças,
tendo cada um dos grupos (exposição versus placebo)
122 crianças30. Os inibidores da protease efavirenz e

ddC (zalcitabina) devem ser evitados na gravidez pela
potencial teratogenicidade e a associação dos inibido-
res da protease d4T (estavudina) e ddi (didanosina)
pela sua potencial toxicidade para a grávida7.

A principal via de transmissão do VIH nas mulhe-
res em todo o mundo é através de relações heterosse-
xuais. Como consequência, estas doentes apresentam
um maior risco de outras doenças de transmissão se-
xual concomitantes e, por isso, maior prevalência de
doença inflamatória pélvica e obstrução tubar7.

Avaliação e aconselhamento pré-concepcional
Numa mulher com infecção por VIH, a gravidez deve
ser considerada de alto risco e, por isso, a vigilância
deve ser efectuada em centros especializados com equi-
pas multidisciplinares e com experiência no segui-
mento destas doentes. Recomenda-se um controlo es-
trito da infecção antes de planear uma gravidez. Até
conseguir um estado óptimo para a gravidez (com bom
controlo imunovirulógico, seguimento clínico adequa-
do e adesão ao tratamento), recomenda-se contra -
cepção eficaz. Se possível, modificar-se-á o esquema
antirretrovírico para um recomendado na gravidez e
evitar-se-á o uso de fármacos restritos como o efavi-
renz. A zidovudina é o fármaco disponível com o qual
se tem mais experiência na gravidez e deve fazer parte
da HAART sempre que seja possível, excepto se exis-
te resistência documentada ou intolerância ao mesmo.
A doente deve estar informada acerca do risco de trans-
missão vertical e das estratégias recomendadas para a
sua prevenção, em especial a indicação da HAART
durante a gravidez em todas as doentes, independen-
temente do seu estado imunovirulógico. A doente deve
conhecer tanto os aspectos benéficos do tratamento
como as possíveis repercussões sobre a sua saúde e so-
bre a do recém-nascido. A HAART associa-se princi-
palmente a toxicidade hepática (nevirapina), toxicida-
de mitocondrial e acidose láctica (inibidores nucleosí-
deos da transcriptase reversa) e hiperglicemia e pre-
maturidade (inibidores da protease). Os efeitos a longo
prazo da exposição fetal aos antirretrovíricos não são
bem conhecidos. Também devemos informar as doen-
tes sobre o aumento dos riscos obstétricos em relação
à população em geral: abortamento, parto pré-termo,
rotura prematura de membranas, pré-eclâmpsia, res-
trição de crescimento fetal e morte fetal intra-uterina. 

Se os membros do casal são serodiscordantes ou têm
um padrão virológico diferente, devemos insistir na
prevenção da transmissão sexual mediante a utilização
de preservativo. Na consulta de pré-concepção solici-
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ta-se um relatório do Infecciologista em que conste o
estado imunovirulógico prévio e actual da doente, os
antecedentes de infecções oportunistas e outras com-
plicações associadas ao VIH, os tratamentos antirre-
trovíricos prévios, o motivo das alterações do trata-
mento e a HAART actual, assim como o uso de ou-
tros tratamentos concomitantes (metadona, ribaviri-
na, etc). De igual modo, realiza-se uma citologia
cervico-vaginal se a doente não tiver uma recente, des-
pistam-se outras doenças de transmissão sexual me-
diante culturas cervico-vaginais  e pede-se um hemo-
grama e bioquímica com perfil hepático, determina-
ção de serologias (VDRL, toxoplasmose, rubéola,
CMV, hepatites B e C), contagem de linfócitos CD4
e carga vírica do VIH no plasma2,31.

Técnicas de PMA em casais serodiscordantes:
parceiro feminino seropositivo
Antes da realização de técnicas de PMA deve-se pe-
dir um estudo completo de fertilidade: estudo hormo-
nal basal, histerossalpingografia, ecografia ginecológi-
ca e outros exames de acordo com as particularidades
de cada caso. Os protocolos de estimulação para téc-
nicas de PMA devem ter em conta que estas doentes
podem apresentar com maior frequência uma dimi-
nuição da reserva ovárica e necessidade de doses mais
altas de gonadotrofinas para a estimulação ovárica. Um
estudo reportou que apenas as contagens de linfócitos
CD4 tinham efeito na ocorrência de resistência ovári-
ca à estimulação com gonadotrofinas. Por outro lado,
deve informar-se o casal sobre a possibilidade de que
os resultados obtidos nestas técnicas sejam inferiores ao
da população em geral, embora exista controvérsia so-
bre este tema. Alguns autores referem uma associação
a taxas de gravidez mais baixas e a uma relação entre o
prognóstico do ciclo de tratamento e os níveis de CD4
da doente32,33, embora estes dados não estejam confir-
mados por outros estudos.

Condições necessárias para realizar técnicas
de PMA em mulheres infectadas pelo VIH
Os laboratórios de reprodução medicamente assistida
que realizem tratamentos a estas doentes devem dispor
de instalações adequadas e separadas do laboratório
principal, com equipamento exclusivo, para trabalhar
com estas amostras contaminadas e para evitar a con-
taminação das amostras biológicas das restantes doen-
tes. O pessoal deve estar especificamente formado no
manuseamento deste tipo de amostras. Devem ter-se
contentores de congelação independentes para os em-

briões supra-numerários (o VIH consegue sobreviver
no nitrogénio líquido, sendo possível a contaminação
cruzada de amostras presentes nos contentores de con-
gelação de nitrogénio líquido) e a técnica de selagem
deve ser o mais segura possível. O pessoal médico im-
plicado na avaliação e controlo clínico destas doentes
deve trabalhar conjuntamente com médicos infeccio-
logistas3,18.

CONCLUSÕES

O aumento da longevidade e qualidade de vida dos
doentes com infecção pelo VIH fez com que eles pen-
sassem no desejo reprodutivo e que procurassem assis-
tência médica, de modo a evitar colocar o parceiro em
risco de infecção.

Os doentes infectados pelo VIH que realizam tra-
tamento com HAART apresentam um risco baixo,
embora não nulo de transmissão heterossexual do ví-
rus. A infecção por VIH e o tratamento com HAART
associam-se a degradação dos parâmetros de qualida-
de do espermograma. Os doentes infectados pelo VIH
com desejo reprodutivo devem ser referenciados a cen-
tros especializados para receber informação adequada
e avaliar as suas opções reprodutivas. Os doentes que
procuram Serviços de Medicina da Reprodução de-
vem apresentar uma grande motivação para uma gra-
videz, um controlo adequado da infecção com conta-
gens estáveis de CD4 durante pelo menos 6 meses,
adesão à terapêutica antirretrovírica superior a 90% e
cargas víricas séricas indetectáveis. Os centros que rea-
lizam técnicas de PMA em doentes infectados pelo
VIH devem dispor de instalações e protocolos ade-
quados. Idealmente o esperma e os embriões de doen-
tes com infecção pelo VIH devem ser armazenados em
contentores separados.

As técnicas de PMA com lavagem de esperma de-
monstraram eficácia na redução do risco de transmis-
são e segurança no tratamento reprodutivo dos casais
serodiscordantes nos quais o homem é o elemento in-
fectado. Estas técnicas separam os espermatozóides
móveis do vírus livre e do vírus presente em leucócitos.
É recomendável a realização de um estudo de fertili-
dade prévio ao casal. A amostra de esperma obtida po-
derá ser utilizada para inseminação intra-uterina ou
FIV/ICSI. O parceiro não infectado deve ser monito-
rizado periodicamente com serologia e carga vírica do
VIH durante o tratamento, gravidez e pós-parto.

No nosso meio, a taxa de transmissão vertical do
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VIH é inferior a 2%. É fundamental a avaliação pré-
-concepcional da mulher infectada, para estabelecer as
condições óptimas para a gravidez e diminuir ao má-
ximo o risco de transmissão vertical. Estas doentes de-
vem ser informadas do aumento dos riscos obstétricos
e da toxicidade da HAART durante a gravidez.

As mulheres infectadas pelo VIH não necessitam
necessariamente de terapêutica antirretrovírica para
conseguir uma gravidez. No entanto, este grupo de
doentes apresenta uma fertilidade diminuída. Se se
realizam técnicas de PMA deve ter-se em conta uma
possível diminuição da reserva ovárica com necessida-
de de doses mais altas de gonadotrofinas.
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