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Apresentação

No Brasil e no mundo, a infecção pelo HIV entre as mulheres, em 
idade reprodutiva, vem aumentando, trazendo como conseqüência 
um grande problema - a transmissão desse vírus para as crianças. A 
transmissão vertical do HIV (de mãe para filho) pode ocorrer durante 
a gestação, no trabalho de parto, no parto propriamente dito, e pela 
amamentação. Entretanto, as rotinas de diagnóstico e de assistência, 
hoje disponíveis, prevêem medidas bastante eficazes no diagnóstico 
precoce e controle da infecção materna, e de intervenções profilá-
ticas da transmissão dessa infecção para a criança. No Brasil, essas 
medidas vêm sendo disponibilizadas e implementadas desde 1994. 
No momento, estão previstos, com recursos orçamentários da União, 
todos os insumos necessários (testes diagnósticos, terapia anti-retrovi-
ral, inibidor de lactação e fórmula infantil) para sua efetivação. Com 
isso, o Brasil pretende prevenir a transmissão vertical do HIV intra-
útero e intraparto e eliminar o risco de transmissão desse vírus pela 
amamentação. Sendo assim, a transmissão vertical do HIV demonstra 
falhas no sistema de saúde, reclamando atenção e comprometimento 
da sociedade brasileira, em especial dos gestores e profissionais de 
saúde. Esta publicação tem o objetivo de normatizar, em nível nacio-
nal, as diretrizes que garantam à criança brasileira o cuidado que a ela 
deve ser dispensado, colocando-a como prioridade da atenção. Nesse 
contexto, a política de incentivo ao aleitamento materno (para a gran-
de maioria) e de contra-indicação da amamentação (para a minoria) 
convergem para  um mesmo objetivo - prevenir a instalação de doen-
ças incuráveis causadoras de uma existência limitada, sofrida e/ou a 
morte prematura da criança.

Pedro Chequer
Diretor – Programa Nacional de DST e AIDS
Secretaria de Vigilância em Saúde - MS 

Alexia Luciana Ferreira
Coordenadora – Área Técnica da Saúde da Criança
DAPE - Secretaria de Atenção à Saúde - MS
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1. Introdução 
 
Fundamentado no acesso/assistência uni-

versal, integral e igualitária, preconizada na 
Constituição da República, o Sistema Único 
de Saúde (SUS) representou um grande avan-
ço por permitir a inclusão social de milhares 
de brasileiros às ações de saúde, e hoje, de 
algum modo, 90% da população brasileira 
é usuária do SUS. No entanto, consolidar 
efetivamente esses princípios, e garantir aos 
brasileiros acesso e assistência com a devi-
da qualidade, tem sido o grande desafio do 
Ministério da Saúde, requerendo para isso o 
esforço de todos e, principalmente, dos profis-
sionais de saúde, por serem esses os que mais 
perto chegam dos usuários.

 Nessa busca, o reforço da atenção 
básica, o controle das endemias e da epidemia 
do HIV/aids, a implementação/implantação de 
serviços de diagnóstico e assistência, a melho-
ria do acesso aos medicamentos e aos testes 
de diagnóstico, a capacitação dos profissio-
nais de saúde, os fóruns e publicações para 
apoio aos gestores do SUS e o fortalecimento 
do controle social figuram entre as priorida-
des a serem alcançadas, necessitando para o 
alcance desses objetivos que toda a sociedade, 
ciente dos seus direitos, esteja comprometida, 
tornando-se o principal fiscalizador da assis-
tência no SUS. 

2. Princípios do Sistema Úni-
co de Saúde

 
O SUS, amparado em arcabouço jurídico-

legal adequado: Constituição Federal, Lei 
8.080/90 e Lei 8.142/90, que estabelece a 
saúde como direito de cidadania e dever do 
estado, resultante de políticas publicas que 
elevem a qualidade de vida, tem sua organi-
zação orientada pelos princípios da universa-

lidade, integralidade, equidade, descentraliza-
ção e controle social. 

Instrumentos Normativos Suficientes do 
SUS: Norma Operacional Básica – NOB-SUS 
(1991, 1993, 1996) e Norma Operacional 
de Assistência à Saúde – NOAS-SUS (2001, 
2002).

3. Estatuto da Criança e do 
Adolescente

O direito à vida é o primeiro de todos os 
direitos naturais do ser humano. Por isso, nin-
guém tem o direito de atentar contra a vida do 
semelhante ou fazer qualquer coisa que possa 
comprometer fisicamente e psicologicamen-
te a sua existência. Todas as leis do mundo 
civilizado têm por objetivo garantir a todos 
esse direito, advindo a partir de então todos os 
outros.

O Estatuto da Criança e do Adolescente, 
em seu artigo 4o, Livro I (Parte Geral) / Título 
I (Das Disposições Preliminares), estabelece 
como dever da família, da comunidade, da 
sociedade em geral e do Poder Público, as-
segurar à criança, com absoluta prioridade, 
a efetivação dos direitos referentes à vida, à 
saúde, à alimentação, à educação, ao esporte, 
ao lazer, à profissionalização, à cultura, à dig-
nidade, ao respeito, à liberdade e à convivên-
cia familiar e comunitária. Adiante, no artigo 
7o do Capítulo I (Do Direito à Vida e à Saú-
de)/Livro I/Título II (Dos Direitos Fundamen-
tais), estabelece que a criança e o adolescente 
têm direito à proteção e à saúde, mediante a 
efetivação de políticas sociais, públicas, que 
permitam o nascimento e o desenvolvimento 
sadio e harmonioso, em condições dignas de 
existência.
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4. Responsabilidades das po-
líticas públicas/ gestores e 
profissionais de saúde

Para assegurar a efetivação dos direitos re-
ferentes à vida e à saúde, o Ministério da Saú-
de do Brasil inclui em sua política estratégias 
voltadas para a promoção, proteção e apoio ao 
aleitamento materno como regra geral, bem 
como contempla, em situações de minoria, a 
sua contra-indicação, sempre que essa prática 
coloque em risco a vida e a saúde da criança. 

A missão essencial dos profissionais de 
saúde é atender a seus pacientes de forma 
adequada, cabendo aos gestores (dos níveis 
federal, estadual, municipal e institucional) 
propiciar condições para isso. Todos devem 
preocupar-se com a melhoria permanente da 
qualidade de sua gestão/assistência, buscando 
uma integração harmoniosa das áreas assis-
tencial, médica, tecnológica, administrativa, 
econômica e de docência e pesquisa. 

A meta dos serviços de saúde deve ser de 
assegurar uma assistência melhor e humaniza-
da à saúde das pessoas que procuram o servi-
ço, necessitados de cuidados e apoio. 

Nessa perspectiva, a pessoa que demanda o 
cuidado é a prioridade, e a ação amamentar ou 
não-amamentar, apenas um dos elementos que 
compõem o cuidar, cujo objetivo maior é o de 
prevenir a instalação de doenças incuráveis 
promotoras de uma existência limitada, sofri-
da e/ou a morte prematura da criança.

5. Condições que contra-indi-
cam o aleitamento materno

A promoção da saúde da criança por meio 
da linha do cuidado contempla situações 
específicas que contra-indicam a prática do 
aleitamento materno. Apesar desses eventos 

apresentarem baixos níveis de ocorrência, as 
contra-indicações abaixo especificadas re-
presentam uma atitude de proteção à vida da 
criança.

5.1 Condições maternas in-
fecciosas que contra-indicam 
o aleitamento materno:

a)  Vírus da imunodeficiência humana 
(HIV) – o risco de transmissão do vírus 
pelo leite materno é elevado, entre 7% 
e 22%, e se renova a cada exposição. A 
transmissão ocorre tanto por mães sinto-
máticas quanto assintomáticas. Por essa 
razão:                

 O aleitamento materno é contra-indicado
 Quanto mais a criança mama, maior será 

a chance de ela ser infectada.
 Quando por falta de informação o aleita-

mento materno tiver sido iniciado, faz-se 
necessário orientar a mãe para suspen-
der a amamentação o mais rapidamente 
possível, mesmo em mulheres em uso de 
terapia anti-retroviral.

 A amamentação cruzada – aleitamento 
da criança por outra mulher – está for-
malmente contra-indicada.

b)  Vírus linfotrófico humano de células T 
(HTLV 1 e 2) – o risco de transmissão 
vertical pela amamentação é variável, 
sendo mais importante para o HTLV 1. 
Há referências que apontam para um 
risco de 13% a 22%. Por esse motivo:

 O aleitamento materno é contra-indica-
do.

  Quanto mais a criança mama, maior será 
a chance de ela ser infectada.
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5.2 Condições maternas in-
fecciosas que contra-indicam 
temporariamente o aleita-
mento materno:

a)  Citomegalovírus (CMV) – o risco de 
transmissão do CMV é freqüente, mas 
apesar de até 40% dos lactentes filhos 
de mães soropositivas para o CMV se 
infectarem ao fim do primeiro mês de 
vida, a infecção é assintomática e não 
deixa seqüelas. Por essa razão não está 
contra-indicado o aleitamento materno 
em filhos de mães CMV+. Entretanto, 
o risco de transmissão da doença é alto, 
podendo causar infecção sintomática 
significativa em recém-nascidos prema-
turos que nascem com idade gestacional 
menor que 32 semanas. Por essa razão: 

 O uso do leite materno cru é contra-indi-
cado apenas para essas crianças prema-
turas ou imunodeficientes por qualquer 
etiologia.

Observação: a pasteurização assegura a 
inativação térmica do citomegalovírus. Por 
esse motivo o leite humano pasteurizado1  
é biologicamente seguro, podendo ser 
ofertado sem risco para qualquer criança.

b)  Herpes simples e herpes zoster – A 
transmissão pelo leite materno é infre-
qüente, e o aleitamento materno esta 
contra-indicado somente nos casos onde 
a lesão de pele ocorre na mama.

c)  Vírus da varicela-zoster – O vírus va-
ricela-zoster pode ser transmitido pelo 
leite materno, porém, a via respiratória e 

o contato direto com as vesículas na pele 
da nutriz são a principal fonte de infec-
ção. Quando a doença materna se inicia 
cinco dias antes do parto ou até dois dias 
após, o recém-nascido pode adquirir va-
ricela e a infecção nessas circunstâncias 
pode ser grave. Por esse motivo:

     o aleitamento materno está contra-indi-
cado temporariamente, quando as lesões 
surgirem 5 dias antes, ou até 2 dias após 
o parto. 

      nesses casos a criança deverá receber a 
imunoglobulina específica para o vírus 
varicela-zoster (VZIG), 125 unidades, 
via intramuscular.  

      Durante esse período, a criança poderá 
ser alimentada com o leite da própria 
mãe, pasteurizado em BLH, ou leite 
humano doado pelo BLH quando dispo-
nível. 

 Após a cobertura vacinal, o leite ma-
terno poderá ser oferecido através da 
ordenha ou na própria mãe, se suas con-
dições físicas o permitirem.

d)  Infecção materna pelo vírus da hepatite 
C (o HCV) – embora presente, o risco 
de transmissão vertical pelo aleitamento 
materno é desconhecido, não represen-
tando por isso contra-indicação absoluta 
para a amamentação. A amamentação é 
contra-indicada quando a mãe tem carga 
viral elevada ou lesões mamilares san-
grantes. 

e)  Hanseníase – a principal forma de trans-
missão ocorre através das secreções res-
piratórias e lesões da pele. O bacilo pode 
ser isolado em secreções lácteas nos 
casos de hanseníase virchowiana não-
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tratada ou com tratamento inferior a três 
meses com sulfona (dapsona ou clofazi-
mina) ou três semanas com rifampicina, 
estando por esse motivo contra-indicado 
o aleitamento materno nesses casos até 
que o tratamento atinja o tempo necessá-
rio para o controle da transmissão. 

    Lesões de pele localizadas na mama 
    também podem ser fonte de infecção 
    para o recém-nascido, por isso, a ama
    mentação é contra-indicada enquanto 
    existir a lesão. 

     Observação: não há contra-indicação 
para o aleitamento materno, quando a mãe 
estiver sob tratamento adequado.

f) Doença de Chagas – o parasita pode ser 
excretado no leite de mulheres na fase 
aguda ou crônica da doença, podendo 
determinar infecção aguda no lactente. 
Essa infecção aguda, entretanto, parece 
ter evolução benigna e as seqüelas tar-
dias são raras. Por esse motivo, o aleita-
mento natural deve seguir as seguintes 
diretrizes para sua indicação:

 está indicado nas mulheres com doença 
de Chagas crônica, exceto se houver 
sangramento mamilar evidente.

 está contra-indicado nas mulheres com 
doença de Chagas aguda.

5.3 Condições maternas in-
fecciosas que, apesar de não 
contra-indicar o aleitamento 

materno, merecem considera-
ções para sua indicação:

a) Infecção materna pelo vírus da hepatite 
B (o HBV) – apesar de possível a trans-
missão do HBV pelo leite materno, a 
principal via de transmissão da mãe para 
o recém-nascido é a exposição ao san-
gue materno que ocorre durante o traba-
lho de parto e no parto. O uso de vacina 
e imunoglobulina específica anti-hepati-
te B protege o recém-nascido e elimina 
o eventual risco de transmissão por essa 
via e pela amamentação.

b) Tuberculose pulmonar – a presença 
do M. tuberculosis no leite materno é 
excepcional, sendo a transmissão pre-
dominantemente respiratória. Por esse 
motivo, o aleitamento materno pode ser 
mantido, observando-se as seguintes 
recomendações:

 tratar essas mães, visto que a adminis-
tração de drogas anti-tuberculose à mãe 
não contra-indica a amamentação.

 Orientar para o uso de máscaras ou si-
milares e diminuição do contato íntimo, 
até que a nutriz deixe de ser bacilífera, 
o que acontece após duas a três semanas 
do início do tratamento.

 Realizar quimioprofilaxia com isoniazi-
da no recém-nascido de mãe bacilífera 
não-tratada ou com tratamento inferior 
a três semanas de duração, na dose de 
10 mg/kg/dia, durante três meses, reali-
zando em seguida o teste tuberculínico 
(PPD).   

Observação: se o PPD for positivo, rastrear 
a doença da criança por intermédio de exames 
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clínicos e radiológicos. Uma vez afastada a 
infecção ativa, manter a profilaxia até o 6º 
mês sempre com vigilância do caso e daí pro-
ceder à vacinação com a BCG.

         Se o PPD for negativo após o 3º mês 
de isoniazida, esta pode ser interrompida e a 
vacinação efetuada com exames clínicos peri-
ódicos do lactente.

A imunização com o BCG na criança que 
recebe a isoniazida deve ser adiada, mas 
se existir o risco do não-seguimento do 
lactente, independentemente da quimio-
profilaxia, é mais seguro proceder à vaci-
nação concomitante.

5.4 Condições maternas não-
infecciosas que contra-indi-
cam o aleitamento materno:

a) Mães em quimioterapia/radioterapia – as 
mulheres em tratamento quimioterápi-
co/radioterápico eliminam substâncias 
radioativas pelo leite materno durante 
e por um período após essa terapia. Por 
esse motivo, essas mulheres devem ser 
orientadas para não amamentar seus 
filhos.  

Observação: existem casos que permitem o 
reinício da amamentação. Seguir a orientação 
do especialista.

b)  Nos casos de exposição ocupacional 
e/ou ambiental a metais pesados (por 
exemplo: chumbo, mercúrio etc.) – as 
mulheres que apresentam níveis cir-
culantes superiores aos aceitáveis não 
podem amamentar, em virtude dos riscos 
de passar pelo leite materno esses metais 

para a criança. Seguir a orientação do 
especialista.

c)   Uso de medicamentos, drogas e metabo-
litos – as mães que fazem uso de medi-
camentos devem seguir a orientação de 
seu médico assistente. 

Vide o manual Amamentação e o Uso de 
Drogas / MS

Auxiliar as mães, de forma livre e esclare-
cida, a eliminar o risco de transmissão ver-
tical de seu agravo é um dever de todos os 
profissionais de saúde. O não fornecimento 
de informações/orientações e o não cum-
primento do cuidado que visa à redução/
eliminação do risco de transmissão vertical 
constituem falta enquadrada em código 
de ética profissional e passível de punição 
pelo órgão de classe e por outras leis do 
Código Penal Brasileiro. 

5.5 Condições inerentes à 
criança que contra-indicam o 
aleitamento materno:

     Erros inatos do metabolismo – consultar 
o texto “Razões médicas aceitáveis para não-
amamentação” do Manual de Normas e Roti-
nas da Iniciativa Hospital Amigo da Criança 
(IHAC).

6. Diretrizes do Ministério da 
Saúde para redução da trans-
missão vertical  pelo HIV

 
A patogênese da transmissão vertical (de 

mãe para o filho) pelo HIV está relacionada 
a múltiplos fatores, destacando-se entre es-
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tes: a) fatores virais, tais como a carga viral 
materna, genótipo e fenótipo viral; b) fatores 
maternos, incluindo estado clínico e imunoló-
gico, presença de DST e outras co-infecções, 
doenças e o estado nutricional da mulher; c) 
fatores comportamentais, como o uso de dro-
gas e prática sexual desprotegida (mulher e/ou 
parceiro); d) fatores obstétricos, tais como a 
duração da ruptura das membranas amnióti-
cas, a via de parto e a presença de hemorragia 
intraparto; e) fatores inerentes ao recém-nas-
cido, tais como prematuridade, baixo peso ao 
nascer, e  f) fatores relacionados ao aleitamen-
to materno. 

Em 1994, os resultados do Protocolo 076 
do Aids Clinical Trial Group (PACTG 076) 
evidenciaram uma redução de 67,5% na 
transmissão vertical com o uso da zidovudi-
na (AZT) durante a gestação (iniciando logo 
após a 14ª semana), no trabalho de parto e 
no parto e pelos recém-nascidos que foram 
alimentados exclusivamente com fórmula 
infantil. Observou-se nesse estudo uma taxa 
de transmissão vertical do HIV de 25,5%, no 
grupo sem qualquer intervenção (grupo place-
bo), e de 8,3%, no grupo submetido às medi-
das profiláticas.

Depois desse estudo, vários outros reali-
zados nos Estados Unidos, Europa, África e 
Ásia, confirmaram a eficácia do AZT na redu-
ção da transmissão vertical, inclusive quando 
a intervenção é realizada tardiamente na ges-
tação e mesmo quando administrada apenas 
para o recém-nascido logo após o nascimento, 
alimentando-o exclusivamente com a fórmula 
infantil. 

Nos últimos anos, dados de estudos epide-
miológicos e de ensaios clínicos sugerem que 
mulheres que receberam terapia anti-retroviral 
(TARV) combinada (zidovudina e outros ARV 
de diferentes classes terapêuticas), recebendo 
seus recém-nascidos as medidas profiláticas 
(AZT e alimentação exclusiva com fórmula 

infantil), apresentam taxas muito baixas de 
transmissão (menores que 1%). 

A carga viral nas secreções cervicovaginais 
e no leite materno têm se mostrado, respecti-
vamente, importante determinante de risco de 
transmissão intraparto e pela amamentação. 

Segundo vários estudos, o aleitamento 
materno representa risco adicional de trans-
missão, que se renova a cada exposição (ma-
mada) e situa-se de 7% a 22%.

A política brasileira para redução da trans-
missão vertical do HIV intraútero e intraparto 
e eliminação do risco de transmissão pela 
amamentação baseia-se nas evidências acima 
referidas, encontrando-se descritas em sua 
totalidade no documento de consenso  Reco-
mendações para Profilaxia da Transmissão 
Vertical do HIV e Terapia Anti-Retroviral em 
Gestantes. Essa publicação é revisada anual-
mente pelo Comitê Assessor constituído pelo 
Ministério da Saúde através de seu Programa 
Nacional de DST/Aids e disponibilizada para 
os profissionais de saúde por meio da mala 
direta de sua sociedade de classe ou Coorde-
nações Estaduais e Municipais de DST/Aids.  

Em resumo, temos a seguir as principais 
diretrizes:

 Oferecer o teste anti-HIV para todas 
as gestantes, com aconselhamento pré 
e pós-teste, durante sua primeira con-
sulta pré-natal. Lembrando que o teste 
anti-HIV, entretanto, deverá ser sempre 
voluntário e confidencial; 

 Quando a oportunidade descrita acima 
tiver sido perdida, oferecer o teste anti-
HIV com aconselhamento pré e pós-
teste, em qualquer outro encontro com 
a gestante, parturiente ou até mesmo a 
puérpera, evitando-se o risco de trans-
missão desse vírus pela amamentação; 
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 Instituir a TARV de acordo com a ava-
liação clínica e laboratorial (avaliação 
dos níveis de T-CD4+ e Carga Viral) 
materna, conforme preconizado no 
documento de consenso Recomendações 
para Profilaxia da Transmissão Vertical 
do HIV e Terapia Anti-Retroviral em 
Gestantes, do ano em vigência;

 Realizar profilaxia com AZT durante o 
trabalho de parto e no parto (AZT intra-
venoso) e no recém-nascido por 42 dias 
(AZT xarope, instituído logo após seu 
nascimento);

 Informar a mulher quanto aos riscos de 
transmissão do HIV por meio do aleita-
mento materno, orientá-las e medicá-las 
para evitar o início da lactação logo após 
o parto; 

 Alimentar a criança exclusivamente 
com fórmula infantil, orientando a mãe 
de como obtê-la e quanto ao preparo e 
uso durante os seis primeiros meses de 
vida da criança (consultar o Guia prático 
de preparo de alimentos para crianças 
menores de 12 meses que não podem ser 
amamentadas, do Ministério da Saúde). 
Principalmente para as mulheres que 
tiveram seu diagnóstico de infecção pelo 
HIV no momento do parto, a equipe de 
saúde da maternidade deverá se preocu-
par em estabelecer o vinculo mãe–bebê, 
levantando a situação no que se refere a 
suporte familiar, oferecendo-lhes apoio 
psicológico e social. A equipe da ma-
ternidade deverá prover duas a quatro 
latas (dependendo do estabelecimento da 
logística local) da fórmula infantil para 
suprir a necessidade da criança durante 
os primeiros dias após sua alta até seu 
ingresso no serviço especializado, que 
proverá o quantitativo restante (60 latas 
por criança) até o 6º mês de idade;

 Orientar a mulher quanto à importância 
de seu acompanhamento clínico e gi-
necológico, e do acompanhamento da 
criança até a definição de sua situação 
sorológica, em serviço especializado;

 Orientar sobre a prevenção das DST e 
reinfecção pelo HIV, orientando-a quan-
to ao uso de preservativo (masculino ou 
feminino) em todas as relações sexuais. 
No caso do parceiro com situação soro-
lógica desconhecida, aproveitar a opor-
tunidade para aconselhamento e testa-
gem do parceiro;

 Orientar a mulher e seu parceiro sobre 
contracepção, encaminhando-a (os) para 
um serviço de planejamento familiar.

As ações de prevenção da transmissão 
vertical do HIV, a serem desenvolvidas no 
âmbito das maternidades, estão previstas 
nas Portarias: nº 2.104 GM/MS, de 19 de 
novembro de 2002 (lança o Projeto Nas-
cer-Maternidades); no Anexo 2 da Portaria 
nº 2.313 GM/MS, de 19 de dezembro de 
2002 (incentivo para a fórmula infantil); 
Portaria nº 2.236 GM/MS, de 5 de dezem-
bro de 2002, alterada através da Portaria 
nº 822 GM/MS, de 27 de junho de 2003 
(inclusão do teste rápido anti-HIV, do teste 
para confirmação de sífilis, e do inibidor 
de lactação, na tabela de procedimentos 
especiais do SIH/SUS da AIH-Parto). 

7. Importância do diagnóstico 
precoce para controle da saú-
de da mulher e  prevenção da 
transmissão vertical do HIV

O diagnóstico da infecção pelo HIV no 
início da gestação possibilita os melhores re-
sultados com relação ao controle da infecção 
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materna e, conseqüentemente, os melhores 
resultados de profilaxia da transmissão verti-
cal desse vírus. Por esse motivo, o teste anti-
HIV deverá ser oferecido a todas as gestantes, 
independentemente de sua situação de risco 
para o HIV, tão logo ela inicie seu pré-natal. 
O acesso às ações de aconselhamento(*) é um 
direito de toda gestante, parturiente/puérpera, 
sendo conseqüentemente um dever do pro-
fissional de saúde realizá-lo e dos gestores, 
possibilitar as condições necessárias para que 
isso ocorra na rotina do serviço.

(*) O processo de aconselhamento con-
siste “em um processo de escuta ativa, 
individualizado e centrado na pessoa. 
Pressupõe a capacidade de estabelecer 
uma relação de confiança entre os inter-
locutores, visando ao resgate dos recursos 
internos do indivíduo para que ele mesmo 
tenha possibilidade de reconhecer-se  
como sujeito de sua própria saúde e trans-
formação” – Manual de Aconselhamento 
em DST/HIV/Aids, 2000, p. 11.  

A infecção pelo HIV pode ser dividida em 
quatro fases clínicas: 1) infecção aguda; 2) 
fase assintomática, também conhecida como 
latência clínica; 3) fase sintomática inicial ou 
precoce; e 4) aids. 

A história natural da doença nos informa 
que o tempo decorrido entre a exposição ao 
HIV e a aids é, em média, de 10 a 15 anos 
(período de incubação), e que o período co-
nhecido como janela imunológica, que repre-
senta o período entre a aquisição da infecção 
e a soroconversão (detecção da infecção pelos 
testes imunológicos anti-HIV disponíveis), 
representa em média aproximadamente 8 se-
manas, podendo ocorrer após 6 a 12 semanas 
da exposição ao HIV.  

O aconselhamento pré e pós-teste anti-HIV 
tem por objetivos:
Para o profissional de saúde:

 possibilitar ao profissional de saúde 
estimar, a partir da história de vida 
sexual da paciente e/ou de seu parceiro, 
a possibilidade de haver (ou ter havido) 
situações de exposição ao risco de infec-
ção pelo HIV e outras DST, informando 
a mulher durante o processo de acon-
selhamento, quanto à probabilidade do 
resultado esperado do teste, orientando-a 
quanto aos benefícios que representará 
essa testagem para o controle de sua 
infecção e para a prevenção da transmis-
são vertical do HIV. 

 subsidiar o profissional de saúde, a partir 
da possibilidade do resultado esperado 
do teste, para aferir quanto à concordân-
cia (ou discordância) entre sua hipótese 
de diagnóstico e do resultado recebido, 
apontando para a probabilidade de se 
tratar de um resultado falso-negativo 
(por exemplo: se encontra no período de 
janela imunológica?) ou falso-positivo 
(por exemplo: houve troca de amos-
tras?). 

Para a mulher:

 fornecer recursos, a partir da qualidade 
desse intercâmbio, para uma maior ou 
menor percepção de sua exposição (ou 
de seu parceiro) ao risco de infecção 
pelo HIV no presente, ou em épocas 
passadas, preparando-a para receber o 
diagnóstico de HIV ou para adotar as 
medidas de prevenção dessa infecção e 
de outras DST.

Diante de resultado negativo ou indeter-
minado do teste anti-HIV discordante com a 
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hipótese de diagnóstico pós-aconselhamento, 
e/ou se a gestante se enquadrar em um dos 
critérios de vulnerabilidade (usuária ou par-
ceira de usuário de drogas injetáveis, parceiro 
HIV+ ou portadora de alguma DST em práti-
ca de sexo inseguro), realizar nova testagem 
em data posterior, conforme recomendação do 
laboratório. Nessas circunstancias, revelando-
se o resultado negativo após nova testagem, 
preconiza-se que o exame deva ser novamente 
repetido no final da gestação (34ª-36ª semana) 
ou no momento da internação para o parto 
(uso do teste rápido anti-HIV mediante con-
sentimento verbal da parturiente).

8. Assistência e vinculo ma-
terno-infantil no contexto da 
não-amamentação – o saber 
cuidar

Os modelos desenvolvidos pelos serviços 
de saúde, associados muitas vezes ao despre-
paro dos seus profissionais, apontam a carên-
cia de uma perspectiva de enfrentamento mais 
eficiente na abordagem das questões relativas 
à sexualidade, DST/HIV/aids, saúde reprodu-
tiva, e uso de drogas. Essa lacuna traz como 
conseqüência dificuldades de acolhimento às 
necessidades específicas das mulheres HIV+ e 
de outras que também não podem amamentar, 
nas maternidades brasileiras, principalmen-
te naquelas da Iniciativa Hospital Amigo da 
Criança. 

O aconselhamento, além dos objetivos 
apontados no item 7, permite ao profissional 
de saúde compreender a mulher em suas espe-
cificidades biológicas, psicossociais e cultu-
rais e suas circunstâncias de ser, viver e sentir. 
O aconselhamento se propõe nesse contexto, 
a rever crenças, representações, condições de 
vulnerabilidade, aproximar ou reaproximar a 
mulher dos serviços de saúde, promovendo a 

construção de alternativas individual e coleti-
vas de proteção e cuidado com a sua saúde e a 
saúde de seu bebê. 

No contexto das maternidades, as ações de 
acolhimento/aconselhamento devem ser es-
truturadas como um conjunto de intervenções 
da equipe, adequando-se às possibilidades 
reais de cada serviço, dispondo de profissio-
nais capacitados, de tal forma a assegurar tais 
condutas antes e após o parto até sua alta da 
maternidade.  

 O ingresso da mulher na maternidade 
representa um momento estratégico para o 
resgate de informações acerca do período pré-
natal. O acolhimento e a realização de uma 
triagem a mais atenta e completa possível per-
mitirá uma melhor adequação das condutas a 
serem tomadas, dos conteúdos pertinentes em 
cada situação nos diferentes momentos que a 
mulher vivenciará na maternidade. Assim, é 
necessário avaliar as condições emocionais e 
a capacidade de entendimento da mulher, bus-
cando captar o melhor momento para oferecer 
os elementos necessários à tomada de decisão 
livre e esclarecida.

Durante o processo de aconselhamento a 
equipe deve estar atenta para:
 informar sobre a confidencialidade/sigi-

lo das informações compartilhadas;
 estar disponível para escutar a mulher 

em suas  demandas específicas; 
· abordar a mulher com isenção de julga-

mentos;
 evitar atitudes coercitivas (não impor 

decisões);
 utilizar linguagem a mais simples e clara 

possível para garantir a compreensão 
das informações; 
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 responder às dúvidas e questionamentos 
da mulher que surgirem neste momento 
e durante todo o período de permanência 
na maternidade, respeitando as diferen-
tes necessidades de cada uma;

 As dúvidas e questionamentos poderão 
ser, quanto:

  ao uso do AZT intravenoso no 
parto e AZT solução oral para o 
bebê;

  à inibição da lactação (mecânica 
ou farmacológica);

  ao preparo e administração ade-
quados da fórmula infantil;

  às condições de sua saúde e do 
bebê;

  à necessidade de acompanha-
mento e encaminhamento após o 
parto para serviço de assistência 
especializada (SAE) para ela e sua 
criança;

  ao planejamento familiar;
  à testagem do parceiro (quando 

o diagnóstico do HIV foi realizado 
na maternidade);

  aos aspectos de sigilo;
  às questões familiares e relati-

vas à sua comunidade (por exem-
plo: como lidar com a pressão para 
o aleitamento materno e outras 
pertinentes à sua situação);

O respaldo da equipe das maternidades, 
não só no que se refere à atenção adequada 
que será dispensada à mãe e seu bebê, incluin-
do o apoio psicossocial, subsidiará a mulher 
com argumentos factíveis para a solução de 
seus problemas. 

Aconselhamento no pós-parto até a alta da 
maternidade: a equipe deve garantir oportu-
nidade de aconselhamento também àquelas 
mulheres que não realizaram os testes anti-
HIV e para sífilis antes do parto, em razão da 
falta de tempo (ingresso na maternidade em 
período expulsivo) ou a recusa no pré-parto. 

São três as situações que teremos no pós-
parto:
1. Puérperas com resultado não-reagen-

te para o HIV e/ou sífilis.

    Para essas mulheres, as seguintes reco-
    mendações são necessárias:

 Abordar aspectos de prevenção diante 
do HIV, da sífilis e outras DST, com 
vistas à manutenção desses resultados;

 Enfatizar a importância da continuidade 
dos cuidados em relação à sua saúde e 
de seu bebê, mantendo o aleitamento 
materno exclusivo por seis meses e con-
tinuado por dois anos ou mais; enfatizar 
o cumprimento do calendário de vacina-
ção infantil; 

 Orientar para realizar a primeira revisão 
puerperal em torno do 7o  ao 10o dia 
pós-parto (revisão puerperal precoce) na 
unidade de saúde mais próxima de sua 
residência e para retornar para nova ava-
liação entre o 30o e o 42o dia pós-parto, 
para a revisão puerperal tardia;  

 Para manter-se livre da infecção pelo 
HIV e outras DST, informar sobre sexo 
seguro e orientar a respeito do uso de 
preservativo (masculino ou feminino) 
e orientá-la para buscar um serviço de 
planejamento familiar, quando diminuir 
a freqüência da amamentação após os 
6 meses de idade da criança, para asso-
ciação de outro método contraceptivo 
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(dupla-proteção). Informar que é muito 
importante para a saúde materna e da 
criança o intervalo de pelo menos 2 anos 
entre cada parto.

2. Puérperas com resultado não-reagen-
te para o HIV e reagente para a sífilis. 

 
         Para essas mulheres, as seguintes reco-

mendações são necessárias:
 Conversar sobre os significados e per-

cepções da mulher a respeito do resulta-
do reagente;

 Enfatizar que, com o tratamento que será 
instituído para sífilis, haverá cura de sua 
doença e de seu bebê;

· Reforçar a importância da continuidade 
dos cuidados em relação à sua saúde e 
de seu bebê, mantendo o aleitamento 
materno exclusivo por seis meses e con-
tinuado por dois anos ou mais; reforçar 
o cumprimento do calendário de vacina-
ção infantil; 

 Reforçar que o tratamento para sífilis 
deverá ser completo, sem interrupções; 
enfatizar a necessidade de seguimento 
ambulatorial, a cada três meses, para o 
controle da cura;

 Buscar sempre o(s) parceiro(s) para que 
seja(m) testado(s) para sífilis e instituído 
seu tratamento simultaneamente ao da 
mulher;

 Informar sobre sexo seguro e orientar a 
respeito do uso de preservativo (mascu-
lino ou feminino);

 Orientar para realização da primeira 
revisão puerperal em torno do 7o ao 10o 
dia pós-parto (revisão puerperal preco-
ce) na unidade de saúde mais próxima 

de sua residência e para retorno com 
vistas a nova avaliação entre o 30o e o 
42o dia pós-parto, para a revisão puerpe-
ral tardia;  

 Orientar a respeito do uso de preser-
vativo (masculino ou feminino) e para 
buscar um serviço de planejamento fa-
miliar, quando diminuir a freqüência da 
amamentação após os 6 meses de idade 
da criança, para associação de outro 
método contraceptivo (dupla-proteção). 
Informar que é muito importante para a 
saúde materna e da criança o intervalo 
de pelo menos dois anos entre cada par-
to.

3. Puérperas com resultado reagente 
para o HIV e sífilis ou apenas para o 
HIV.

         
        Para essas, as seguintes recomendações 

são necessárias:
 Conversar sobre os significados e per-

cepções da mulher a respeito do resulta-
do reagente;

 Retomar a necessidade de esclarecer 
pontos que ainda possam não estar sufi-
cientemente claros, tais como: a neces-
sidade da confirmação do diagnóstico 
de HIV, quando este foi realizado com 
teste rápido anti-HIV na maternidade; 
enfatizar que até a obtenção do resultado 
definitivo, as medidas de proteção do 
recém-nascido (uso do AZT solução oral 
e alimentação com leite humano pasteu-
rizado em BLH ou com fórmula infantil) 
devem ser mantidas;

 falar sobre os sentimentos da mulher em 
relação a si mesma e ao recém-nasci-
do, conversando sobre as questões que 
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envolvem os cuidados dispensados ao 
bebê, procurando destacar a importância 
de seu vínculo com a criança durante os 
momentos do oferecimento da alimenta-
ção, do banho e outros relativos ao seu 
cuidado, possibilitando à criança ade-
quado crescimento e desenvolvimento 
emocional e à mãe participação como 
cuidadora; 

 Trabalhar as questões que envolvem 
a alimentação do bebê com a fórmu-
la infantil (consultar o Guia prático 
de preparo de alimentos para crianças 
menores de 12 meses que não podem ser 
amamentadas, do Ministério da Saúde), 
enfatizando os riscos de transmissão do 
HIV através da amamentação e os direi-
tos da criança de não ser amamentada ao 
peito;

 Valorizar a importância da adesão à 
quimioprofilaxia com o AZT no recém-
nascido (tratamento completo, sem 
interrupções, respeitando a regularidade 
e a dose recomendada);      

 Contra-indicar o aleitamento cruzado 
(amamentação por outra mulher);

 No caso do diagnóstico do HIV reali-
zado no momento do parto, orientar a 
mulher: quanto à necessidade de com-
partilhar esse resultado com seu parcei-
ro, já que isto implica o encaminhamen-
to adequado desse para a realização do 
teste anti-HIV (e quando for o caso, de 
sífilis), bem como sua participação no 
que se refere à prática do sexo seguro e 
aos cuidados com o bebê;

 se ela desejar compartilhar esse resulta-
do com alguém, além de seu companhei-
ro, auxiliá-la nessa decisão;

 Informar sobre sexo seguro e orientar 
para o uso adequado do preservativo 
(masculino ou feminino);

 No caso de usuárias de drogas injetáveis, 
informar e orientar sobre a necessidade 
do uso individual de agulhas e seringas 
estéreis;

 No caso das mulheres com diagnósti-
co do HIV antes do parto, valorizar a 
importância da manutenção da adesão 
ao tratamento anti-retroviral em uso, a 
partir do resgate de seu entendimento no 
que se refere ao controle de sua infec-
ção;

 Agendar, no momento da alta, as consul-
tas da mulher e de seu bebê para a rede 
de assistência especializada;

 Orientar para realizar a primeira revisão 
puerperal em torno do 7o  ao 10o dia 
pós-parto (revisão puerperal precoce) no 
serviço de saúde especializado (SAE) 
mais próximo de sua residência, e para 
retornar para nova avaliação entre o 30o 
e o 42o dia pós-parto, para a revisão 
puerperal tardia;  

 Para a prevenção de reinfecção pelo 
HIV e outras DST, informar sobre sexo 
seguro e orientar a respeito do uso de 
preservativo (masculino ou feminino) 
e orientá-la para buscar um serviço de 
planejamento familiar, para associação 
de outro método contraceptivo (dupla-
proteção). Informar que é muito impor-
tante para a saúde materna e da criança o 
intervalo de pelo menos dois anos entre 
cada parto, e que para o início de nova 
gestação, se assim ela desejar, é im-
portante que seja planejada quando ela 
estiver clinicamente controlada, redu-
zindo os riscos para ela e de transmissão 
vertical para a criança. 
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Observações:
a)  após o parto não é recomendada a rea-

lização do teste sorológico anti-HIV no 
recém-nascido, tendo em vista a trans-
ferência passiva de anticorpos maternos 
para a criança; 

b)  para  maiores informações sobre o diag-
nóstico da infecção pelo HIV em crian-
ças, consultar o documento de consenso 
do ano vigente Guia de tratamento clíni-
co da infecção pelo HIV em crianças, do 
Ministério da Saúde. 

c)  é recomendada a vacinação contra hepa-
tite B, e BCG logo após o nascimento.

    
9. Notificação da gestante 
HIV positiva e criança expos-
ta

 O investimento realizado na detecção 
precoce do vírus nas gestantes, promovendo 
o controle da doença materna e as ações que 
visam à profilaxia da transmissão do HIV 
para as crianças durante a gestação, no parto 
e pós-parto e o investimento realizado que 
visa, nos casos das crianças infectadas verti-
calmente, evitar o surgimento de futuros casos 
de aids infantil, demandam o desencadeamen-
to de ações de vigilância epidemiológica da 
infecção pelo HIV nas gestantes, parturientes, 
puérperas e crianças expostas.

 A notificação da infecção pelo HIV em 
gestantes e em crianças expostas permite que 
a atual abrangência da vigilância epidemioló-
gica da aids incorpore novas informações, a 
fim de subsidiar o monitoramento e a análise 
da situação da infecção pelo HIV/aids, visan-
do a um enfrentamento mais global da epi-
demia no país, e possibilitando ainda novos 
e futuros desenhos de modelos assistenciais 
para seu enfrentamento.

 A avaliação contínua da qualidade das 
ações preventivas da transmissão vertical nos 
serviços de saúde, desde a cobertura do ras-
treamento no pré-natal até os dados de pre-
valência na população infantil (produto final 
e indicador de impacto das ações profiláticas 
desenvolvidas), tem na vigilância epidemioló-
gica sua fonte de obtenção e constitui condi-
ção inicial para o desencadeamento das ações 
profiláticas.

A notificação compulsória de gestantes 
HIV+ e crianças expostas estão previstas 
na Portaria nº 1.943 GM/MS, de 18 de 
outubro de 2001.

Critérios para a investigação e a notificação 
do HIV: serão notificadas e investigadas todas 
as gestantes, parturientes e puérperas cujo 
resultado laboratorial de pesquisa para o HIV 
for positivo (também considerar, para início 
desse processo, o primeiro resultado reagente 
ao teste rápido anti-HIV). Serão consideradas 
expostas todas as crianças nascidas de mães 
soropositivas para o HIV ou que tenham sido 
amamentadas por mulheres infectadas pelo 
HIV. Nesse caso a investigação deverá conter 
dados da nutriz.

Vigilância do HIV (investigação): após o 
diagnóstico laboratorial com teste de triagem 
reagente, deve-se iniciar a investigação epi-
demiológica para permitir que as medidas 
de controle possam ser adotadas em tempo 
oportuno. O instrumento de coleta de dados, a 
Ficha Epidemiológica (disponível no SINAN 
– ver Anexo 1, p.29-30) contém os elementos 
essenciais a serem coletados em uma inves-
tigação de rotina. Todos os campos dessa 
ficha devem ser criteriosamente preenchidos, 
mesmo quando a informação for negativa ou 
ignorada. Outros itens e observações podem 
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ser incluídos, conforme as necessidades e 
peculiaridades de cada situação.

Observação: a ficha de investigação do 
HIV é acompanhada por roteiro de preenchi-
mento. 

10. Notificação da sífilis con-
gênita

Considerar para a sífilis o que foi mencio-
nado acima no que se refere à importância 
do desencadeamento das ações de vigilân-
cia epidemiológica para o monitoramento e 
a análise da situação da infecção em nosso 
país, visando a um enfrentamento mais global 
da situação e possibilitando novos e futuros 
desenhos de modelos assistenciais (disponível 
no SINAN – ver ficha de notificação/ investi-
gação – Anexo 2. p.31-32). 

 
A notificação compulsória de crianças com 
sífilis congênita está prevista na Portaria nº 
542  GM/MS, de 22 de dezembro de 1986. 

Critérios para a investigação e a notificação 
da sífilis congênita: deverá ser notificada e 
investigada toda criança cuja mãe teve sífilis 
não-tratada ou inadequadamente tratada, inde-
pendentemente da presença de sinais, sinto-
mas e resultados laboratoriais. Ou seja:
a)  Toda criança que apresente um teste 

reagínico positivo para sífilis e uma das 
seguintes condições:

 evidência de sintomatologia sugestiva de 
sífilis congênita ao exame físico;

  evidência de sífilis congênita ao raio X;
 evidência de alterações no líquido ce-

falorraquidiano (VDRL, contagem de 
células e dosagem de proteínas);

 título reagínico do recém-nascido maior 
ou igual ao título materno, na ocasião 

do parto (a ausência do aumento desse 
título não pode ser usado como evidên-
cia contra o diagnóstico de sífilis congê-
nita);

 evidência de elevação de títulos reagíni-
cos em relação a títulos anteriores;

 positividade para anticorpos IgM contra 
T. pallidum.

b)  Toda criança com evidência laboratorial 
do T. pallidum em material colhido de 
lesões, placenta, cordão umbilical ou 
necropsia, em exame realizado por meio 
de técnicas de campo escuro, imunofluo-
rescência ou outra específica.

c)  Toda criança com teste reagínico posi-
tivo após 6 meses de idade, exceto em 
situação de seguimento pós-terapêutico 
e de sífilis adquirida (por abuso sexual).

Observação: a ficha de investigação da 
sífilis congênita é acompanhada por roteiro de 
preenchimento. 

11. Como organizar a rotina 
da maternidade para que as 
diretrizes de amamentar e 
não amamentar não interfi-
ram negativamente uma na 
outra, prejudicando a criança 
e sua mãe? 

As maternidades que participam da Ini-
ciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) 
que assistem mulheres HIV positivas ou que 
abrigam Serviços de Referência para pessoas 
com HIV devem assegurar  que as normas e 
rotinas para as diretrizes de amamentar e não 
amamentar não interfiram negativamente uma 
na outra.

As normas devem:
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 Promover, proteger e apoiar a amamen-
tação seguindo os 10 passos da IHAC;

 treinar e habilitar equipe multiprofissio-
nal em aconselhamento pré e pós-teste 
anti-HIV;

  treinar e habilitar equipe multiprofissio-
nal em aconselhamento continuado após 
obter o resultado do teste anti-HIV; 

· treinar e habilitar equipe multiprofissio-
nal em aconselhamento sobre alimen-
tação infantil em crianças expostas ao 
HIV, ao HTLV ou outra condição que 
contra-indica o aleitamento materno, 
oferecendo esse aconselhamento em 
momento oportuno;

 assegurar o estabelecimento do vínculo 
com sua mãe na sala de parto (contato 
pele-a-pele) imediatamente após os cui-
dados do pediatra;

  Manter mãe HIV positiva e bebê em 
enfermarias de alojamento conjunto 24 
horas por dia;

 discutir com a mãe HIV positiva as op-
ções de alimentar seu filho (leite huma-
no pasteurizado em BLH e/ou fórmula 
infantil), aplicando as habilidades de 
aconselhamento;

 oferecer opções seguras de oferta do 
leite: copo, xícara; fingerfeeding (dedo + 
sonda + seringa/copo);

 informar sobre as diferentes maneiras 
de supressão do leite materno (mecânica 
e/ou farmacológica) e aceitar a tomada 
de decisão voluntária e confidencial; 

 ajudar e apoiar as mulheres HIV posi-
tivas na busca de alegações para a não-
amamentação, minimizando a ocorrên-
cia de estigma familiar e social;

 informar sobre maneiras de estimulação 
motora-oral (sistema estomatognático2) 
em filhos de mães HIV positivas; 

 mostrar-se disponível para responder às 
dúvidas e questionamentos da mulher 
durante todo o período de permanência 
na maternidade, respeitando as diferen-
tes necessidades de cada uma;

· treinar e capacitar toda a equipe de saú-
de para ensinar à mãe o preparo seguro 
da alimentação, de acordo com o Guia 
prático de preparo de alimentos para 
crianças menores de 12 meses que não 
podem ser amamentadas, do MS;

 oferecer a prática do preparo da alimen-
tação segura com cuidados de higiene 
dos utensílios, antes da alta;

 assegurar o fornecimento e continuidade 
do suprimento alimentar (leite humano 
pasteurizado em BLH e/ou fórmula in-
fantil, conforme a necessidade da crian-
ça e a disponibilidade do BLH local); 

 garantir a fórmula infantil  para criança 
exposta: 

  No momento da alta, na farmá-
cia da instituição (2 a 4 latas de 
acordo com a logística local).

  E a seguir, no centro de referên-
cia (serviço de saúde especializado 
- SAE). A continuidade do forneci-
mento da fórmula infantil em todos 
os casos confirmados, até o 6º mês 
de vida da criança, será no centro 
de referência.

 Agendar a consulta da criança no SAE, 
no momento da alta, assegurando o se-
guimento da saúde da criança, e a con-
tinuidade do fornecimento da fórmula 
infantil;
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 Agendar a consulta da mãe HIV posi-
tiva no SAE, orientar o uso de seringas 
individuais e esterilizadas quando esta 
for usuária de drogas, orientar sobre 
sexo seguro, testagem do(s) parceiro(s) e 
orientar para um serviço de  planejamen-
to familiar.

12. Perguntas e respostas 
mais freqüentes

 • Por que não ofertar universalmente 
leite materno fornecido por bancos de leite 
humano (BLH) para crianças que não po-
dem ser amamentadas no peito?

A rede de bancos não tem condições de su-
prir a demanda de todas as crianças, estando 
destinada a fornecer, prioritariamente, o leite 
humano para crianças prematuras e de baixo 
peso. 

A criança exposta ao HIV que nasce com 
peso adequado e saudável não tem indicação 
prioritária para receber leite humano pasteu-
rizado em BLH, salvo em locais onde houver 
a possibilidade de oferta. A política brasileira 
prevê a oferta de fórmula infantil para essas 
crianças. 

 •  Por que não pasteurizar o leite de 
mulheres HIV positivas para uso no seu  
próprio bebê?

Não é factível como uma recomendação de 
Saúde Pública porque incorreria em algumas 
considerações: 

1.  visto que a epidemia tem uma tendên-
cia de pauperização cada vez mais crescente, 
a manipulação de uma secreção sabidamente 
infectada por uma mulher muitas vezes caren-

te de informações e condições higiênicas em 
seu domicílio oferece riscos para coletar com 
segurança seu próprio leite;

2.  a inexistência de logística (geladeira, 
transporte etc.) para que a mãe possa levar e 
buscar aquele leite para atender à demanda de 
alimentação exigida pela criança;

Mas, em casos em que a mãe HIV positi-
va, apesar do aconselhamento para o uso da 
fórmula infantil, insistir em pasteurizar o seu 
próprio leite, reforçar a orientação de que não 
deverá em hipótese alguma dar de mamar 
direto no peito ou oferecer leite cru. A pasteu-
rização deverá obrigatoriamente ser realizada 
em banco de leite humano (BLH).

  
 •  Cabe ao profissional de saúde proibir 

a amamentação às mães que se recusam a 
fazer o teste anti-HIV?

Não. O profissional não deve proibir o 
aleitamento, pois a contra-indicação deve ser 
baseada em um diagnóstico de HIV. É válido 
ressaltar que o teste é voluntário e sigiloso. 
É dever do profissional oferecer a testagem e 
realizar aconselhamento, visando ao entendi-
mento da mulher sobre a importância do diag-
nóstico. Caso ela não aceite, o profissional 
deve anotar em prontuário o seu oferecimen-
to, bem como a recusa da mulher. Não haven-
do o diagnóstico de nenhuma das condições 
previstas neste manual, que contra-indicam à 
amamentação, deverá o aleitamento materno 
ser assegurado a todas as crianças.

 •  Cabe ao profissional de saúde proi-
bir a amamentação às mães que apesar de 
terem realizado o teste anti-HIV, não têm o 
resultado disponível?



23

Não, como mencionamos no item anterior, 
o profissional não deve proibir o aleitamento, 
pois a contra-indicação deve ser baseada em 
um diagnóstico de HIV positivo. Caso o resul-
tado não possa ser recuperado rapidamente, 
realizar o teste rápido anti-HIV para que as 
medidas profiláticas (AZT e não amamenta-
ção) sejam realizadas, se necessário. Cabe ao 
serviço de saúde proporcionar uma logística 
para que o resultado do teste realizado chegue 
em tempo hábil.

 •  Quando a mãe não foi testada para o 
HIV no pré-natal, o profissional pode im-
pedir que ela amamente?

Não, como já mencionamos, o profissional 
não deve proibir o aleitamento, pois a contra-
indicação deve ser baseada em um diagnósti-
co de HIV positivo. Nesse caso o profissional 
deverá reforçar a importância da testagem, 
oferecendo o teste-rápido anti-HIV com acon-
selhamento. 

 •  Deve-se inibir a lactação após um re-
sultado de teste rápido reagente?

Como o teste rápido tem uma sensibilidade 
e especificidade de 99,8% a 100% (similares 
ao ELISA), deve-se orientar a mãe a não esti-
mular as mamas e proceder à inibição mecâni-
ca temporária da lactação pelo enfaixamento, 
o que permite a relactação se o resultado 
confirmatório for negativo. 

 •   Por que o teste rápido anti-HIV não 
é oferecido a todas as gestantes que dão 
entrada na maternidade? 

O teste rápido anti-HIV visa a possibilitar 
à instituição de intervenção profilática de 

emergência específica visando à prevenção 
da transmissão vertical do HIV, destinando-se 
prioritariamente para mulheres que não foram 
testadas durante a gestação ou que não pos-
suem o resultado disponível no momento da 
internação. 

Outra indicação se aplica nos casos de 
gestante que se enquadra em um dos critérios 
de vulnerabilidade (usuária ou parceira de 
usuário de drogas injetáveis e/ou portadora de 
alguma DST em prática de sexo inseguro) e 
com diagnóstico anti-HIV negativo. O exame 
deve ser repetido no final da gestação (34ª-36ª 
semana) ou no momento da internação para o 
parto.

 •  Como conseguir o teste rápido anti-
HIV e o teste confirmatório de sífilis?

O custo desses testes estão previstos no 
orçamento da União. Segundo a portaria MS/
GM nº 822, de junho de 2003, devem ser co-
brados por intermédio da AIH de parto como 
procedimentos especiais. 

Como o teste rápido anti-HIV é de uso 
emergencial (prevenção da transmissão ver-
tical e por acidente ocupacional), toda ins-
tituição de saúde deve ter à disposição esse 
insumo.

O teste confirmatório da sífilis materna 
(MHATP) tem por finalidade afastar resulta-
dos falsos-positivos, evitando a investigação 
desnecessária no recém-nascido, sempre inva-
siva e de alto custo pessoal e financeiro.

 •  Como conseguir a fórmula infantil e 
até quando a criança pode recebê-la?

A fórmula infantil é disponibilizada no 
primeiro momento pela maternidade onde a 
criança nasceu (2 a 4 latas no momento da 
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alta, de acordo com a logística local), devendo 
o restante (até 60 latas/criança em 6 meses) 
ser disponibilizado pelo serviço especiali-
zado para onde a criança será encaminhada 
para acompanhamento, até definição de seu 
diagnóstico. A mãe deverá receber o “Guia 
prático de preparo de alimentos para crian-
ças menores de 12 meses que não podem ser 
amamentadas”, no momento da alta, caso o 
diagnóstico do HIV tenha sido realizado na 
maternidade, ou ela não o tenha recebido no 
pré-natal. É importante ressaltar que esse é 
um recurso da União repassado por meio do 
Incentivo Fundo a Fundo para Estados e Mu-
nicípios que estejam habilitados para a com-
pra da fórmula infantil.

Essa criança deverá receber alimentação 
complementar precoce (a partir dos 4 meses 
de idade) e, sendo a família de baixa renda, 
deverá inscrever-se nos programas sociais do 
governo de complementação de renda. 

 •  Qual a melhor maneira de inibir a 
lactação?

A mulher com diagnóstico de HIV deve 
ter sua lactação inibida logo após o parto, que 
pode ser conseguido com medidas clínicas e 
farmacológicas.

As medidas clínicas consistem em realizar 
a compressão mecânica das mamas (enfaixa-
mento ou uso de top), com cuidado para não 
restringir os movimentos respiratórios causan-
do desconforto materno. Essa medida, isola-
damente, já tem sucesso em 80% dos casos, 
quando mantida por um período de 7 a 10 
dias, evitando-se a manipulação e estimulação 
das mamas.

Se houver dificuldades na manutenção 
dessa medida, deve ser considerada a supres-
são farmacológica (vide Recomendações para 
profilaxia da transmissão vertical do HIV e 

terapia anti-retroviral em gestantes, do Minis-
tério da Saúde). 

 •  Como conseguir o inibidor de lacta-
ção?

Da mesma maneira que os testes rápido 
anti-HIV e confirmatório de sífilis, o inibidor 
de lactação deverá ser comprado pela mater-
nidade (instituições privadas e filantrópicas 
conveniadas ao SUS) ou pelo Estado/Municí-
pio (instituições publicas), sendo restituídos 
pelo SUS de acordo com o valor constante da 
tabela de procedimentos especiais, baseado na 
portaria MS/GM nº 822, de junho de 2003.

 •  Por que uma criança não pode mamar 
no peito de outra mulher?

O aleitamento da criança por outra mu-
lher, amamentação cruzada, está formalmente 
contra-indicada, tendo em vista que qualquer 
pessoa com vida sexual ativa (e que não faz 
uso de preservativo), ou que tenha recebido 
transfusão de sangue, ou que seja ou tenha 
sido usuária ou parceira de usuário de drogas 
injetáveis etc.,  pode estar infectada pelo vírus 
HIV e/ou outras doenças transmitidas pela 
amamentação.

 •  Como uma criança de mãe HIV posi-
tiva pode ser alimentada? 

Leite humano pasteurizado em BLH, quan-
do disponível, e/ou fórmula infantil. 

 •  Durante a permanência na materni-
dade a criança pode utilizar chupetas ou 
mamadeiras?



25

Não. O profissional de saúde deverá orien-
tar a mãe sobre a forma mais segura de ali-
mentar o bebê que é: através do copo, xícara 
ou fingerfeeding, pelas evidências cientificas 
(menor risco de contaminação e de infecções, 
mais fácil higienização,  assegurando a aten-
ção do cuidador, favorecendo o contato social 
e vínculo afetivo). 

Há evidências científicas quanto aos ma-
lefícios do uso da chupeta. A criança possui 
recursos próprios de saciar a necessidade de 
sucção. 

 •  Como orientar o uso do copo?

Ao se oferecer o leite no copinho, o bebê 
deverá estar apoiado nas pernas cruzadas da 
mãe ou cuidadora, de maneira que fique posi-
cionado sentado ou semi-sentado no colo, de 
frente para a mãe ou cuidadora.

O copo deverá conter 2/3 de sua capacida-
de com leite. Posicionar a borda do copo no 
lábio inferior do bebê (entre a porção interna 
do lábio e a gengiva). Deixar a língua livre 
para que ela possa buscar o leite. O leite 
nunca deverá ser derramado na boca do bebê, 
de forma a impedir o movimento de ordenha 
da língua. Caso haja escoamento do leite nos 
cantos da boca, a técnica está incorreta.

 •  Como consolar o bebê que não é ama-
mentado no peito?

Os bebês que não são amamentados correm 
um risco maior de não receber suficiente aten-
ção, por isso é necessário um esforço especial. 
Os bebês devem ser aconchegados e conso-
lados de várias maneiras como: massagean-
do, agasalhando, pegando no colo com mais 
freqüência, embalando, cantando, falando e 
dormindo com ele. 

Sugar é outra forma de o bebê ter contato 
com sua mãe e ser consolado. Isso pode ser 
conseguido, por exemplo, com a sucção de 
um dedo limpo. 

A chupeta não é substituta do contato com 
a mãe ou cuidador. Um bebê que necessita de 
consolo ou atenção precisa do contato com 
outra pessoa, não que o deixem sozinho com 
uma chupeta em sua boca. 

 •  Qual o momento ideal para orientar 
a puérpera quanto ao preparo da fórmula 
infantil?

Durante a internação e não na alta, para 
assegurar a perfeita compreensão quanto ao 
preparo, higienização dos utensílios e admi-
nistração à criança.

Essa orientação deverá ser realizada in-
dividualmente em local reservado, fora do 
alojamento conjunto, assegurando o sigilo e a 
não-interferência na política de amamentação.

 •  Quando entregar as latas de fórmula 
infantil?

Por ocasião da alta da maternidade, como 
mencionamos em item anterior, a mãe rece-
berá 2 a 4 latas da fórmula infantil, de acor-
do com a logística local. A continuidade do 
fornecimento da fórmula infantil dar-se-á por 
intermédio do centro de referência, até o 6º 
mês de vida da crinça.

 •  Quem deve entregar as latas de fór-
mula infantil? 

A farmácia da instituição, mediante a pres-
crição do médico ou nutricionista.
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 •  Como fazer quando a mãe optar pelo 
uso da mamadeira mesmo após aconselha-
mento?

Nesse caso, caberá ao profissional de 
saúde informar sobre as normas da institui-
ção, orientando e treinando a mãe em local 
reservado quanto ao preparo, higienização da 
mamadeira e administração à criança para uso 
após a alta.

 •  Como a puérpera HIV+ poderá expli-
car em sua casa a não-amamentação?

A decisão de revelar seu diagnóstico para a 
família e comunidade cabe única e exclusiva-
mente à pessoa portadora, devendo o profis-
sional de saúde subsidiá-la com argumentos 
lógicos e apoiá-la em sua decisão (revelar 
ou não revelar) minimizando a ocorrência de 
estigma familiar e social. O profissional de 
saúde deverá oferecer apoio com aconselha-
mento e encaminhar para um grupo de apoio 
(confidencialidade compartilhada).

 •  Quando o profissional de saúde pode-
rá tomar a iniciativa de revelar o diagnósti-
co de uma pessoa HIV+ a terceiros?

Trata-se de situação especial no terreno do 
sigilo profissional, em que o médico estaria 
amparado no dever de proteção à saúde de 
terceiros [parceiro(s) sexual(is) conhecido(s), 
futuro cônjuge e membros de grupos de uso 
compartilhado de drogas endovenosas]. É pre-
ciso entender, no entanto, que essa revelação 
deve ser feita, em princípio, com a concordân-
cia e colaboração da(o) paciente. A iniciativa 
do médico deve ser precedida de esforços 
para que a(o) própria(o) paciente informe sua 
condição. Sendo infrutíferos esses esforços, 

a comunicação deverá ser feita pelo médico. 
Essa atitude configura justa causa, prevista no 
artigo 102 do Código de Ética Médica (CFM 
nº 14/88). 

13. Resultados esperados

  Manter a estimulação do aleitamento 
materno exclusivo para todas as crian-
ças, exceto para as crianças filhas de 
mãe com contra-indicação de aleitamen-
to materno e crianças com erros inatos 
de metabolismo (galactosemia  congêni-
ta e doença do xarope do boldo).

  Garantir que crianças expostas ao HIV 
na gestação e no parto não corram o ris-
co adicional de adquirir o HIV por meio 
do leite materno (eliminar esse risco).

  Garantir que os vários programas e 
iniciativas, em nível nacional, trabalhem 
entendendo que a direção das ações deve 
ser em busca do mesmo objetivo - a 
saúde da criança no contexto em que ela 
se encontra. 

  Assegurar o preparo adequado e aquisi-
ção de fórmula infantil, estimulando o 
vínculo afetivo materno-infantil/familiar.

  Promover, nas instituições que têm ban-
co de leite humano, a introdução desse 
setor nas ações dirigidas em favor da 
saúde da criança que não pode ser ama-
mentada (inibição da lactação materna, 
estabelecimento do vinculo mãe–crian-
ça, orientação quanto ao uso da fórmula 
infantil, quanto às normas de higiene 
pessoal e quanto ao preparo dos alimen-
tos para a criança), por intermédio de 
treinamento dos profissionais de saúde e   
do alojamento conjunto de sua institui-
ção para essas ações. 
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  Criar condições para que os profissionais 
de saúde entendam e incorporem ações 
de aconselhamento na prática diária.

14. Considerações finais

A observância das recomendações contidas 
ao longo deste manual tem por objetivo fazer 
com que os profissionais de saúde reflitam 
sobre sua prática e o processo de trabalho em 
que estão inseridos. Quando estes estiverem 
inadequados, os profissionais devem modifi-
cá-los com vistas a: 
  Manter a Política Nacional de Incentivo 

ao Aleitamento Materno, para continuar 
perseguindo cada vez mais a meta de 
redução da morbidade e mortalidade 
infantil; 

  Implementar as ações para a redução da 
transmissão vertical do HIV, colaboran-
do para a redução da morbidade e mor-
talidade infantil pelo HIV;

  Colaborar para o diagnóstico e controle 
da doença materna pelo HIV;

  Colaborar para o diagnóstico e trata-
mento da sífilis congênita, contribuindo 
para a redução da morbidade e mortali-
dade infantis por sífilis;

  Colaborar para o diagnóstico e tratamen-
to de mulheres em idade fértil, redu-
zindo a ocorrência de sífilis congênita 
nas próximas gestações e a morbidade 
materna em conseqüência da sífilis.
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1. Leite humano pasteurizado = leite processado em BLH, submetido a tratamento térmico, monitorado a 62,5ºC por 30 
minutos, resfriado a 0ºC e com controle de qualidade.

2. O Sistema Estomatognático é composto por ossos, dentes, articulação temporomandibular, músculos, sistema vascu-
lar, nervoso e espaços vazios. Qualquer alteração, principalmente sobre os dentes, tenderá a levar a um desarranjo de todo 
o sistema. Dentre os principais ossos que compõem a face, destacaremos a maxila e a mandíbula. Sobre essas bases estão 
implantados os dentes.
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Anexos
Anexo 1. Ficha de notificação de gestante HIV positivo 
e criança exposta ao HIV
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Anexo 2. Ficha de notificação de sífilis congênita
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