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Resumo 

 

Introdução: Com o aumento do número de mulheres em idade fértil infetadas pelo vírus da 

Imunodeficiência Humana (VIH), a prevenção de uma gravidez indesejada, da transmissão 

vertical e horizontal são essenciais. Porém, tem sido consensual a falta de informação dos 

clínicos acerca dos critérios de elegibilidade dos métodos contracetivos. O objetivo deste 

trabalho foi caraterizar uma população de mulheres portuguesas infetadas pelo VIH, no que 

respeita a sexualidade e métodos contracetivos utilizados, e rever a literatura acerca da 

contraceção neste grupo.  

Material e métodos: Foram revistos os processos das mulheres infetadas pelo VIH observadas 

em consulta de ginecologia de um hospital terciário. Caracterizámos a amostra no que respeita 

características demográficas, clínicas, hábitos sexuais e contracetivos.  

Resultados: Foram selecionadas 269 mulheres, com idade média de 46.9±12.4 anos, das quais 

68% encontravam-se em idade fértil. A seroconcordância para o VIH foi de 51%. O método 

contracetivo mais utilizado foi o preservativo (30.4%), seguido da laqueação tubária (23.3%) e 

da contraceção hormonal combinada (15.8%). O uso de implante subcutâneo e dispositivo-

intrauterino foi de 5.8% e 4.1%, respetivamente. A contraceção dupla ocorreu em 21.6% e o uso 

global do preservativo em idade fértil foi de 52.6%. A menor utilização do preservativo 

associou-se a tabagismo, menopausa, seroconcordância e laqueação tubária (p< 0.05). 

Conclusão: Nesta população um elevado número de mulheres optou por contraceção definitiva, 

porém, a escolha por um método reversível foi a mais comum e tem sido crescente. A maioria 

dos métodos contracetivos são seguros e eficazes, mas muitos deles não foram 

convenientemente testados nesta população, e muito ainda se desconhece acerca das interações 

do tratamento antirretrovírico com o uso concomitante de contracetivos hormonais. Este facto 

não deve dispensar o uso do preservativo, que é ainda baixo, pelo que a contraceção dupla 

continua a ser a melhor arma para impedir uma gravidez indesejada e travar a transmissão 

sexual do VIH. 

Palavras-chave: VIH, contraceção, sexualidade, preservativo 
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Introdução 

A infeção pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH) continua a ser um dos desafios na 

área da Saúde mais importantes em todo o mundo. Após a epidemia provocada pelo VIH 

observada na década de 90, assistimos a uma mudança de paradigma de uma doença com 

sobrevida curta associada a um comportamento promíscuo ou homossexual, para uma infeção 

crónica que abrange tanto homens como mulheres heterossexuais. Embora as notícias atuais 

sejam encorajadoras, mostrando uma diminuição na incidência da infeção, o número total de 

casos continua a aumentar. 
1,2

 No final de 2011, a UNAIDS (Joint United Nations Program on 

HIV/AIDS) estimou em 34 milhões o número de pessoas globalmente vivendo com o VIH, 

sendo 0,8% a prevalência de adultos infetados, com idade compreendida entre 15 e 49 anos. O 

peso da epidemia continua a variar consideravelmente entre países e regiões, em alguns dos 

quais a infeção e o número de mortes associadas continua a expandir-se. Portugal é um dos 

países europeus com uma maior prevalência
1,2

: 0.70% (0.60% - 1%). A via de transmissão 

sexual, tal como em todo o mundo, é a mais importante fonte de novos casos
1
. 

As mulheres em idade fértil representam, atualmente, cerca de 50% do número de pessoas 

infetadas globalmente
1,2

. Os marcados avanços no tratamento antirretrovírico (TAR), 

progressivamente disponibilizado, bem como a melhoria nos cuidados de saúde prestados, 

particularmente nos países desenvolvidos, resultaram numa substancial melhoria da qualidade e 

esperança média de vida da mulher VIH positiva
1,3,4

. Neste sentido, a saúde reprodutiva e sexual 

das mulheres infetadas pelo VIH, com todas as implicações inerentes, é um capítulo crucial no 

acompanhamento ginecológico das mesmas. É fundamental que os clínicos estejam bem 

informados acerca de opções contracetivas seguras e eficazes adaptadas a esta população tão 

peculiar, com necessidades e riscos muito próprios
5-8

. A contraceção nestas mulheres apresenta 

uma especificidade importante: (1) crescente desejo de maternidade, que vai exigir 

reversibilidade dos métodos; (2) comorbilidades crescentes; (3) utilização concomitante de 

fármacos, que exigem uma avaliação multidisciplinar e avaliação de interação medicamentosa; 

(5) maior prevalência de coinfeções. O clínico cada vez mais é confrontado com a necessidade 

uma contraceção reversível, que permita um planeamento de uma gestação no momento 
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clinicamente adequado para a mulher VIH positiva, que acarrete um menor risco de 

transmissão, horizontal e vertical, e melhor desfecho obstétrico, materno e fetal 
5-11

. A 

informação é ainda limitada na literatura. Muitos dos métodos contracetivos disponíveis no 

mercado não foram convenientemente testados nesta população, e muito ainda se desconhece 

acerca das interações do TAR com o uso concomitante de contracetivos hormonais
5,12-14

.  

O objetivo principal deste trabalho foi a caracterização de uma população de mulheres 

infetadas pelo VIH no que respeita as suas características sociodemográficas, clínicas e hábitos 

sexuais, bem como a revisão dos métodos contracetivos utilizados por essas mulheres, em 

seguimento regular em consulta de Ginecologia num hospital terciário. Efetuámos uma revisão 

da literatura, sobretudo dos critérios de elegibilidade para as opções contracetivas na presença 

desta infeção. 

 

 

Material e métodos 

 População de estudo 

Estudo retrospetivo, com base nos dados de mulheres VIH positivas observadas em 

consulta de Ginecologia-Doenças Infeciosas, com periocidade média anual, durante o período 

de Fevereiro de 2011 a Maio de 2013. 

 Parâmetros avaliados 

o Caracterização da amostra no que respeita: características demográficas e clínicas, 

relacionadas com hábitos sexuais e contracetivos. Os dados foram obtidos com base 

na entrevista médica e obtenção de anamnese complementada por exame objetivo e 

meios auxiliares de diagnóstico.  

o Avaliação dos parâmetros da população em estudo e correlação entre hábitos sexuais e 

contraceptivos, características demográficas, história gino-obstétrica, comorbilidades, 

bem como o modo de aquisição e evolução da infeção VIH. 

 Análise Estatística 
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Os dados foram analisados com recurso ao programa informático SPSS v21.0 (Statistical 

Package for Social Sciences; SPSS, Inc., Chicago, EUA). Na análise das variáveis categóricas 

foram usados o teste de Chi-Quadrado (χ2) e o teste exato de Fisher, e na análise das variáveis 

contínuas foi utilizado o teste de  t-Student. O valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente 

significativo. 

 

Resultados: 

Foram incluídas neste estudo 269 mulheres com infeção VIH, observadas em consulta de 

Ginecologia, a maioria das quais em seguimento em consulta de Doenças Infeciosas no mesmo 

hospital. 

 

I – Caracterização da amostra 

I.1. Dados demográficos (tabela 1) 

A idade média das doentes foi de 46.9 anos e a idade do diagnóstico da infeção VIH foi de 

36.7 anos. A maioria das doentes era de raça branca (97.6%). Apenas 14 mulheres (6.6%) 

frequentaram o ensino superior, tendo a maioria escolaridade entre 1 e 4 anos (34.7%). A 

percentagem de desemprego foi elevada (40.3%). Relativamente ao estado civil, a maioria das 

doentes eram casadas ou viviam em união de facto (46.9%).  

I.2. Hábitos de risco (tabela 1) 

O consumo atual de tabaco foi referido por 32.8% das mulheres, das quais 

aproximadamente metade (48.7%) fumava pelo menos 15 cigarros. O consumo atual de drogas 

nesta amostra foi pequeno (2%). 

 

 

Tabela 1: Caraterísticas demográficas e fatores de risco 

Caraterísticas Mulheres VIH positivas 

(n=269) 

Idade atual (anos) 

Média  

Mediana      

 

46.9±12.4 

45 

Idade de diagnóstico (anos)  
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Média 

Mediana 

36.7±12.9 

34 

Raça 

Branca 

Negra 

 

206 (97.6) 

5 (2.4) 

Escolaridade 

Nenhuma 

1-4 anos 

5-6 anos 

7-9 anos 

10-12 anos 
≥ 12 anos 

 

8 (3.8) 

74 (34.7) 

34 (15.9) 

54 (25.4) 

29 (13.6) 
14 (6.6) 

Profissão 

Desempregada 

Reformada 

Empregada 

Estudante 

 

97 (40.3) 

42 (17.4) 

96 (39.4) 

6 (2.5) 

Estado civil 

Solteira 

União de facto 

Casada 

Viúva 
Divorciada 

 

43 (18.1) 

30 (12.7) 

81 (34.2) 

32 (13.5) 
51 (21.5) 

Tabagismo 

Sim: < 15 cigarros/dia; ≥ 15 cigarros/dia 

Não 

 

82 (32.8); 40 (16); 42 (16.8) 

168 (67.2) 

Consumo atual de drogas 

Sim 

Não 

 

5 (2) 

264 (98) 

Os dados estão apresentados na forma n (%). 

 

 

I. 3. Características relacionadas com infeção VIH (tabela 2) 

A principal via de transmissão do VIH nesta população foi a heterossexual (80.2%). A 

maioria das doentes encontrava-se sob TAR, com bom controlo imunológico e carga vírica 

indetetável. Somente 9.2% das mulheres apresentava contagem de linfócitos TCD4+ inferiores a 

200 células/mm
3
. 

 

Tabela 2: Caraterísticas relacionadas com a infeção VIH 

Caraterísticas Mulheres VIH positivas 

(n=269) 

Tipo de vírus 

VIH1 

VIH2 

 

236 (94.8) 

13 (5.2) 

Contagem de linfócitos T CD4+ (células/mm3) 

< 200 

200-349 

350-499 

>500 

 

23 (9.2) 

28 (11.2) 

52 (20.8) 

147 (58.8) 
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Carga vírica 

Detetável 

Indetetável 

 

59 (23.6) 

191 (76.4) 

TAR 

Sim 

Não 

 

176 (87.6) 

25 (12.4) 

Via de transmissão/risco  

Vertical 

Sanguínea 

  *Transfusão 

  *Consumo de drogas endovenosas 
Sexual (heterossexual) 

Transfusão+sexual (heterossexual) 

Consumo de drogas endovenosas+sexual 

(heterossexual) 

Desconhecido 

 

4 (1.5)  

12 (4.5) 

3 (1.1) 

9 (3.4) 
215 (80.2) 

4 (1.5) 

30 (11.2) 

 

3 (1.1) 

Os dados estão apresentados na forma n (%). TAR: tratamento antirretrovírico. 

 

  

I.4. Características reprodutivas e sexuais (tabela 3) 

Quase um terço das mulheres encontrava-se na menopausa, sendo a idade média de 47.6 

anos. A idade média da coitarca foi 18.9 anos. A presença de vida sexual ativa foi globalmente 

de 63.2%, sendo a seroconcordância do casal, para o VIH, de 51%. Nove por cento das 

mulheres desconheciam a serologia do parceiro, e nessas o uso do preservativo foi de 60%. A 

maioria das doentes (58.8%) referiu 2-5 parceiros sexuais ao longo da vida, mas quase um terço 

revelou apenas um parceiro (27.9%).  

Oitenta e três porcento já teve história de pelo menos um parto anterior, que em 32.8% dos 

casos foi cesariana.  

História de outra infeção sexualmente transmissível (IST) ocorrida no passado ou 

diagnosticada durante o estudo ocorreu em 41.5%. O vírus do Papiloma Humano de alto risco 

(HPV-AR), detetado através de teste de DNA durante o período do estudo (captura híbrida 2® 

ou Cobas®), foi a infeção sexualmente transmissível mais frequentemente diagnosticada 

(20.4%). A segunda infeção mais importante foi a hepatite C (8.3%). 
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Tabela 3: Caraterísticas reprodutivas e sexuais 

Caraterísticas Mulheres VIH positivas 

(n=269) 

Idade coitarca (anos) 

      Média/mediana 

<18 anos 

≥18 anos 

 

18.9±3.8/18 

93 (41.3) 

132 (58.7) 

Número de total parceiros  

1 

2-5 

>5 

 

77 (27.9) 

141 (58.8) 

32 (13.3) 

Idade fértil 

Menopausa 
Média 

Mediana 

Vida sexual ativa 

Uso do preservativo 

172 (68)  

81 (32) 
47,6 anos ±4,5 

48 

34 (42) 

9 (26.5) 

Número de gestações 

Média 

Mediana 

0 

1-3 

>3 

 

2.24 

2 

39 (15.4) 

177 (69.7) 

38 (14.9) 

Paridade 

     Média 
     Mediana      

0 

1-3 

>3 

 

1.8 
2 

44 (17.3) 

172 (67.7) 

38 (14.9) 

História de cesariana (se parto) 

Sim 

Não 

 

69 (32.8) 

185 (67.2) 

História de outra IST 

Sim 

  *HPV-AR 

  *HCV 
  *Sífilis 

  *Condilomas 

  *Tricomoníase 

  *Herpes genital  

  *HBV 

  *≥ 2 infeções 

Desconhecida 

 

110 (41.5) 

54 (20.4) 

22 (8.3) 
14 (5.3) 

10 (3.8) 

9 (3.4) 

9 (3.4) 

6 (2.3) 

26 (9.8) 

155 (58.5) 

Vida sexual ativa 

Sim 

Não 

 

156 (63.2) 

91 (36.8) 

Seroconcordância (se vida sexual ativa) 
Sim 

Não 

Desconhece 

 
79 (51) 

62 (40) 

14 (9) 

Os dados estão apresentados na forma n (%). IST: infeção sexualmente transmissível, HCV: vírus da hepatite C, 

HBV: vírus da hepatite B, HPV-AR: vírus do papiloma humano de alto risco. 
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I.5. Métodos contracetivos (tabela 3, figuras 1 e 2) 

Nas mulheres em idade fértil, o método contracetivo mais utilizado foi o preservativo 

(30.4%) seguido da laqueação tubária (23.3%) e da contraceção hormonal oral combinada 

(15.8%). Relativamente aos métodos de longa duração, o implante subcutâneo com etonogestrel 

(Implanon®) foi usado em 5.8% dos casos e o dispositivo intrauterino (DIU) em 4.1%, com 

maior número de casos correspondendo ao sistema intrauterino com levonorgestrel (SIU LNG, 

2.9%). Cerca de 15% das mulheres em idade fértil não são utilizadoras de nenhum método 

contracetivo por não terem vida sexual ativa, mas 5.2% tem atividade sexual não protegida. O 

uso de contraceção dupla ocorreu em 21.6% das mulheres, pelo que uso global do preservativo 

nas mulheres em idade fértil foi de 52.6%. Se considerarmos as mulheres com vida sexual ativa 

independentemente da idade, o uso de preservativo foi um pouco superior (60.1%). 

Ao longo da vida da mulher em idade fértil observámos um menor uso do preservativo, 

CHC e Implanon®. Por outro lado, aumenta a proporção de mulheres com laqueação de 

trompas, utilizadoras de DIU/SIU ou que não usam qualquer método.  

 

Figura 1: Métodos contracetivos utilizados pelas mulheres VIH positivas em idade fértil 

(n=171). 

 
 LT: laqueação tubária, CHC: contraceção hormonal combinada, DIU: dispositivo intrauterino, SIU LNG: sistema 

intrauterino de levonorgestrel, PO: progestativo oral. 

30%

23%
16%

1%

3%

6%

1%
1%

19%

Método contracetivo

Preservativo

LT

CHC

DIU Cobre

SIU LNG

Implanon ®

PO

Natural

Nenhuma

Contraceção dupla: 21.6% 

Total de ♀ que usam preservativo: 52.6% 
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Figura 2- Métodos contracetivos utilizados pelas mulheres VIH positivas em idade fértil ao 

longo da idade (n=171). 

 

LT: laqueação tubária, CHC: contraceção hormonal combinada, DIU: dispositivo intrauterino, SIU: sistema 
intrauterino de levonorgestrel. 

 

II – Correlação das variáveis estudadas (tabela 4) 

O menor uso do preservativo associou-se a maior consumo de tabaco, seroconcordância do 

casal para o VIH, menopausa e laqueação tubária, de modo significativo (p< 0.05), não se 

encontrando relação com nível de instrução, história de outras ISTs e estádio da doença, entre 

outras variáveis. 

 

Tabela 4: Uso do preservativo na mulher VIH positiva 

Caraterísticas Número de mulheres 

utilizadoras do 

preservativo  (%) 

Número de mulheres não 

utilizadoras do 

preservativo (%) 

P 

Idade atual 40.7 anos 43.16 anos 0.141 

Escolaridade < 12 anos 65(38.5) 104(61.5) 0.098 

Emprego 56(57.7) 78(56.5) 0.894 

Tabagismo 37(37.3) 101(70.1) < 0.0001 

História de outra IST 36(35.6) 65(43.6) 0.238 

Seroconcordância VIH  27(32.5) 50(90.9) < 0.0001 

≥ 5 parceiros sexuais 20(21.5) 25(19.1) 0.739 

Menopausa 11(11) 65(44.2) < 0.0001 

< 200 linfócitos T CD4+ 8(9.1) 14(9.6) 0.822 

Carga vírica detetável 24(25) 32(22.1) 0.642 

TAR 70(87.5) 101(88.6) 0.825 

Laqueação tubária 21(56.7) 26(70.8) 0.001 

Os dados estão apresentados na forma n (%). IST: infeção sexualmente transmissível, TAR: tratamento 
antirretrovírico. 
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Discussão 

As opções contracetivas na mulher VIH, e as várias implicações sexuais da infeção, 

impõem aos clínicos inúmeras dificuldades. Os estudos de revisão neste tema são escassos e as 

caraterísticas demográficas entre populações infetadas são também muito heterogéneas. A 

elevada sobrevida da mulher infetada em seguimento regular, é uma realidade no nosso país, à 

semelhança do que vem sendo descrito nos países desenvolvidos
3
. Conforme se vê nesta 

amostra, um terço das mulheres encontram-se na menopausa, e a maioria das doentes apresenta 

um nível de instrução baixo, com apenas cerca de 20% tendo completado a escolaridade 

obrigatória de 12 anos.  

Entre os principais objetivos da contraceção salientam-se a prevenção de uma gravidez 

indesejada, a diminuição da transmissão vertical do VIH, a otimização da saúde materna antes 

da preconceção, e a prevenção da transmissão sexual do VIH, nos casos de serodiscordância
6-8, 

12, 15-17
. A maior incidência de doenças crónicas (tais como hipertensão, diabetes, depressão, 

distúrbios da ansiedade, epilepsia, entre muitos outros)
3,4,11

, a polimedicação inerente 

(nomeadamente antirretrovírica e antimicrobiana)
3,12,13,14

, a coexistência de outras infeções 

sexualmente transmissíveis (como hepatites) e a presença de hábitos risco (tais como tabagismo, 

alcoolismo e consumo de drogas), impõem responsabilidade e alguns obstáculos na decisão 

contracetiva
11-13,15,18,19

. 

 

 Métodos de barreira: preservativo 

Os preservativos, masculino e feminino, são os únicos métodos que conferem uma elevada 

proteção contra a transmissão sexual do VIH
1,6,7,8,16,20,21

. O uso sistemático do preservativo 

permite uma diminuição do risco de transmissão e da incidência anual do VIH nos casais 

serodiscordantes até 95%
 16,21,22

. Este associa-se ainda à prevenção de  aquisição de outras ISTs, 

bem como a uma redução  do risco potencial da aquisição de estirpes  mais virulentas  e 

resistentes ao TAR no caso de seroconcordância do casal.  O preservativo feminino parece 

conferir uma maior proteção para doenças sexualmente transmissíveis, porém, não existem 

dados relativamente à proteção contra o VIH
12,16,21

. O uso do preservativo na população VIH é 
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baixo, sendo referido na literatura entre 1/3 até 2/3 dos infetados, conforme as diferentes 

populações estudadas
23

. No entanto, é o método contracetivo mais frequentemente utilizado pela 

mulher VIH
23,24

. Na nossa amostra, o uso do preservativo foi observado em 30.4% das mulheres 

em idade fértil, tendo sido o método contracetivo mais frequente. Encontrámos um menor uso 

do preservativo ao longo da vida associado a tabagismo, menopausa, seroconcordância do casal 

e LT. Estes últimos fatores também já foram apontados por outros autores
13,23,24

. Por outro lado, 

o uso do preservativo não se associou significativamente a menor prevalência de IST. A história 

pregressa de IST nesta população foi elevada, com base no diagnóstico clínico, mas, no caso, do 

HPV-AR, o diagnóstico foi feito durante o período de estudo com teste adequado. Na literatura, 

a prevalência de ISTs é muito variável, no caso do HPV-AR os estudos mostram prevalências 

entre 19 e 59%
 25,26

. A prevalência de algumas ISTs não foi avaliada na nossa amostra, 

nomeadamente a infeção genital por clamídia. 

Como método contracetivo, o preservativo masculino associa-se a um risco de gravidez de 

2% ao fim de um ano para um uso correto e 15% para um uso habitual; já o feminino associa-se 

a uma taxa gravidez ligeiramente superior, o que enfatiza a importância de um uso adequado e 

sistemático, de modo a evitar uma gravidez indesejada
27

. 

Há medida que aumenta o número de mulheres infetadas com supressão vírica e 

imunologicamente estáveis discute-se a necessidade de uso do preservativo na prevenção da 

transmissão horizontal do casal serodiscordante monogâmico e na possibilidade de coito 

desprotegido para conceção
 20

. Na nossa amostra este grupo foi frequente. A Comissão Nacional 

Suíça contra a SIDA publicou uma opinião, em 2008, defendendo que os indivíduos VIH 

deveriam ser considerados não infetantes quando reuniam três critérios: adesão ao TAR, 

supressão virológica há pelo menos 6 meses e ausência de outras ISTs concomitantes
28

. Esta 

afirmação foi altamente controversa, particularmente pela evidência sugerindo que as partículas 

virais estão presentes nas secreções genitais em 5-48% dos doentes com virémia plasmática 

indetetável
20

. Uma metanálise recente procurou avaliar a evidência que sustente tal opinião e 

mostrou uma taxa de transmissão extremamente baixa (0 por 100 pessoas/ano, que extrapolando 

para o intervalo de confiança de 95%, de 0-0.05, daria 1% de risco em 10 anos de vida sexual 
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ativa). Porém, os estudos incluídos são omissos em muitas variáveis importantes no risco de 

transmissão, tais como o tipo de relação sexual (vaginal ou anal), o número de relações, a 

existência de outras ISTs, a direção da transmissão (homem-mulher ou mulher-homem), a carga 

vírica no momento de cada relação sexual, e o uso eventual do preservativo. São necessários 

estudos que clarifiquem o real impacto da relação desprotegida no risco de transmissão dos 

casais que reúnem tais caraterísticas, o que terá implicações importantes na hora de 

aconselhamento reprodutivo e sexual
20

. 

Outros métodos de barreira como o espermicida (nomeadamente o nonoxinol-9), não estão 

recomendados. Vários ensaios randomizados mostraram ineficácia dos diferentes espermicidas 

na proteção contra ISTs, particularmente nas mulheres VIH positivas, nas quais o uso deste 

espermicida se associou a uma maior disrupção do epitélio vaginal, com aumento do risco de 

transmissão sexual
29,30

.   

 

 Contracepção hormonal combinada (CHC) 

Em Portugal, segundo o 4º Inquérito Nacional de Saúde (2009), o método contracetivo 

mais utilizado foi a pílula em 65.4% dos casos
31

. Na mulher VIH o uso deste método é bem 

menos frequente, e na nossa população, foi apenas de 15.8%. Na literatura, os dados não são 

divergentes, e habitualmente, este método surge em terceiro lugar, após o preservativo e a 

laqueação tubária
23,24,30

. Entre as preocupações na escolha deste método salientam-se o aumento 

do risco de transmissão sexual e de aquisição do VIH, o aumento da progressão da doença e o 

risco das interações medicamentosas, nomeadamente pela diminuição da eficácia da CHC ou 

pelo aumento dos efeitos laterais do TAR
5,11,13,14,30,32

. Muita controvérsia existe em torno do 

risco de transmissão e aquisição do VIH, particularmente em mulheres de alto risco, devido a 

alguns efeitos associados à CH: alterações no trato genital, alteração nas respostas imunológicas 

e alterações na flora vaginal. No aumento do risco salienta-se a ectopia cervical, a diminuição 

do pH vaginal e da espessura do epitélio vaginal (mais promovido pelo uso de progestativos), o 

aumento da inflamação local, o aumento das ISTs e das vaginites que diminuem os lactobacilos 

produtores de peróxido de hidrogénio, fatores estes que teoricamente condicionarão maior 
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eliminação do VIH nas secreções vaginais. Por outro lado, outros fatores podem diminuir esse 

risco, nomeadamente o menor fluxo menstrual e o aumento da viscosidade do muco cervical 

promovido por estes contracetivos
32

. Os dados dos diferentes estudos apresentam 

heterogeneidade metodológica importante. A maioria dos estudos sugere não existir maior risco 

de progressão da infeção VIH (determinado pela contagem de linfócitos T CD4+, carga vírica e 

sobrevivência)
5,11,30,32

. Em 2012 a Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou um 

documento esclarecendo que o balanço da evidência sugere não existir associação entre o uso de 

CH e a aquisição de VIH, à exceção dos métodos injetáveis (acetato de medroxiprogesterona - 

DPMA). Assim, a recomendação do uso de CH mantem-se inalterada, mas o uso de 

preservativo deve ser recomendado a todas as mulheres infetadas e naquelas com risco de 

contraírem infeção VIH
5,33

. 

Outra preocupação importante diz respeito ao risco de interações medicamentosas, sendo a 

literatura ainda escassa, com pouco estudos documentando a farmacocinética da CH e do TAR, 

e um número crescente de fármacos surgindo no mercado
 5,11,12,14,34

. Os inibidores das proteases 

(IPs, tendo como exemplos o ritonavir, saquinavir, atazanavir, darunavir, fosamprenavir, 

tipranavir, nelfinavir, lopinavir, indinavir) e os inibidores da transcriptase reversa não análogos 

dos nucleosídeos (NNRTIs, tendo como alguns exemplos o efavirenz, neviparina, etravirina e 

rilpivirina) são substratos e indutores do citocromo P450. Os IPS, particularmente, diminuem os 

níveis de esteróides, já as interações com os NNRTIs têm significado clinico ainda 

desconhecido, com estudos escassos não examinando os níveis hormonais. À exceção da 

rilpivirina, todos os outros NNRTIs têm interações potenciais. Os inibidores da transcriptase 

reversa análogos dos nucleosídeos (NRTIs, tendo como exemplos a zidovudina, lamivudina, 

didanosina, estavudina, tenofovir, abacavir, adefovir e emtricitabina), os inibidores de fusão 

(tendo como exemplo o maraviroc) e os inibidores da integrase (tendo como exemplo o 

raltegravir) não têm, até à data, interações significativas conhecidas
5,12,14,34

. A OMS recomenda 

a consulta do portal: www.hiv-druginteractions.org para atualização relativamente às interações 

entre os CH e o TAR
5,34

. Preparações contendo pelo menos 30 microgramas de etinilestradiol 

têm sido sugeridas para tentar contornar a diminuição da eficácia contracetiva na presença de 

http://www.hiv-druginteractions.org/
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TAR múltiplo
5
. De referir que a questão do aumento da dose de etinilestradiol é muito mais 

complexa por existirem fármacos antirretrovíricos que afetam ambos os componentes da CHC, 

aumentando por exemplo os níveis séricos do etinilestradiol e diminuindo os do 

progestativo
11,12,14,21

. Existe pouca informação relativamente às interações medicamentosas no 

caso de CHC por via vaginal ou transdérmica, mas estas vias parecem ser também 

analogamente afetadas, apesar de se evitar o efeito de primeira passagem hepático
11,12,14,21

.  

A existência de comorbilidades limita também a prescrição de CHC. A maior incidência de 

doença hepática ativa, cardiovascular, cerebrovascular, hipertensão arterial e tabagismo, entre 

outras, faz com que muitas mulheres não tenham critérios de elegibilidade seguros para uso de 

CHC
5,1-13,21

. A incidência de tabagismo nesta população foi de 32%, e metade destas fumam 

mais de 15 cigarros por dia, o que além de ser superior ao consumo da população não infetada, 

impede a prescrição segura de CHC nas mulheres com mais de 35 anos
5,12

. 

. 

 Contracepção progestativa: oral, implante subcutâneo e injetável 

A contraceção progestativa oral (PO) com desogestrel tem sido uma alternativa nas 

mulheres com contraindicação para uso de estrogénios, pelo reduzido risco tromboembólico, 

menor efeito metabólico e efeito contracetivo idêntico ao da CHC
 5,27

. Estas vantagens podem 

ser particularmente interessantes na mulher VIH positiva. O uso deste tipo de contracetivo, foi 

porém pouco referido nesta população (1.2%). A coadministração do PO com TAR parece ter 

interações idênticas às da CHC
12,14,21,34

.  

O implante subcutâneo de etonogestrel (Implanon®) é um dos métodos contracetivos mais 

eficazes, equivalente à laqueação tubária e ao SIU LNG em eficácia contracetiva
35

. Porém, estão 

descritos na literatura pelo menos 5 casos de falha contracetiva, na presença de TAR contendo 

IPs ou NNRTIs
36-39

. O metabolito ativo é o desogestrel, e apesar de no implante a dose diária 

libertada ser mais estável do que no PO, as interações medicamentosas são idênticas, e podem 

explicar alguns dos insucessos encontrados
34

. 

O progestativo injetável, o DPMA, não tem interações medicamentosas conhecidas 

relevantes
 5,11-13,21,34

, sendo boa a sua eficácia contracetiva (0,3% de gravidez/ano para um uso 
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correto; e 3% para um uso habitual)
27

. Apresenta como principais desvantagens neste grupo um 

provável maior risco de aquisição ou transmissão do VIH, o atraso na retoma da fertilidade, e a 

perda de massa óssea, onde quer o VIH quer o TAR têm efeito negativo
 5,13,15,21,27

. Com a 

disponibilidade de outros métodos tem caído em desuso, o que também se observa nesta 

população. 

 

 Dispositivo intrauterino (DIU) 

 A preocupação inicial que limitou durante anos o uso dos DIUs nestas mulheres foi o risco 

de doença inflamatória pélvica. Este facto foi entretanto esclarecido pela evidência, ainda que 

limitada (nível 2 e 3), mostrando não haver um maior risco de complicações globais ou 

infeciosas na mulher infetada pelo VIH com bom controlo da doença
5
. Por outro lado, os DIUs 

não afetam a progressão da infeção nem se associam a maior risco de transmissão ou aquisição 

do VIH. São métodos muito eficazes, particularmente o SIU LNG (probabilidade de gravidez de 

0.2% ao ano)
5,27,35

. É aconselhável, porém, o uso concomitante do preservativo para uma 

proteção contra ISTs. A segurança da iniciação deste método é reconhecida atualmente pela 

OMS como critério de elegibilidade 2 (a vantagem de utilização do método sobrepõe-se ao risco 

teórico ou comprovado) na mulher VIH positiva, com ou sem TAR, ou em fase SIDA sob TAR. 

Apenas a iniciação deste tipo de contracetivo em mulher em fase de SIDA sem TAR tem 

critério de elegibilidade 3 (os riscos teóricos ou comprovados superam as vantagens do 

método). É recomendado que as mulheres com DIU em fase SIDA sejam cuidadosamente 

vigiadas, do ponto de vista ginecológico
5
. Na nossa população o uso dos DIUs foi de 4.1%, o 

que é superior ao descrito (< 1%)
13,24,41

, sendo que a colocação da maioria ocorreu após as 

recomendações da OMS de 2009
5
. Muito poucos estudos avaliaram o SIU LNG neste grupo de 

mulheres, e o maior desses estudos incluiu apenas 15 casos
24,40-42

. É de salientar entre as 

vantagens deste sistema o menor sangramento genital, com melhoria dos níveis de hemoglobina  

mesmo em doentes sem anemia, e uma diminuição teórica do risco de transmissão sexual do 

VIH. Mesmo nas mulheres sem TAR, o estudo mais recente não mostrou alterações 
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significativas na carga vírica e no nível de linfócitos CD4+
41

. Este facto torna o SIU LNG uma 

opção terapêutica em mulheres com menorragia e anemia ferropénica
41,42

.   

 

 Laqueação tubária 

A laqueação tubária, método contracetivo definitivo e altamente eficaz, com taxa de 

gravidez estimada em 0.5%/ano
5,27

, tem tido particular adesão na mulher infetada pelo VIH que 

completou fertilidade ou sem desejo da mesma
13,16,21,23,24

. Este método tem sido popular na 

mulher com mais de 40 anos, mas é mais dispendioso e associa-se a um menor uso do 

preservativo, inferior a 50%
23,24

. Tal facto verificou-se na nossa amostra, em que 70.3% das 

mulheres laqueadas não eram utilizadoras. O risco associado à realização de procedimentos 

cirúrgicos, sobretudo nas mulheres mal controladas, não deve ser desprezado
15

. A maioria das 

doentes efetuaram laqueação tubária aquando da realização de cesariana. Outros métodos com 

equivalente eficácia contracetiva são atualmente uma alternativa, como o caso do SIU-LNG, em 

mulheres bem controladas imunologicamente que pretendam contraceção de longa duração. 

 

Conclusão 

Assistimos nos últimos anos a uma jornada histórica nas medidas para estabelecer as bases 

para o eventual fim da epidemia de VIH/SIDA. Este esforço é mais do que meramente 

visionário. A prevenção de uma gravidez indesejada, bem como a instituição de medidas 

eficazes de prevenção vertical e da transmissão sexual do vírus nos casais serodiscordantes, são 

críticas na vigilância da mulher infetada. A informação dos clínicos acerca dos critérios de 

elegibilidade dos métodos contracetivos é fundamental. Ainda que na nossa população 

tenhamos observado que um elevado número de mulheres optou por uma contraceção definitiva, 

a escolha por um método reversível foi a mais comum e tem sido crescente. 

A maioria dos métodos contracetivos são seguros e eficazes. Os contracetivos de longa 

duração, como o caso dos DIUs e do SIU LNG, são uma boa opção contracetiva nas mulheres 

com bom controlo imunológico. Tal não deve dispensar acompanhamento ginecológico regular. 

A falta de informação acerca de algumas interações entre o TAR e os contracetivos hormonais 
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continua a ser uma preocupação e, nesta área, aguardam-se estudos. Porém, tal não deverá 

impedir que se assegure uma contraceção eficaz, já que nesta população o uso do preservativo 

não deve ser descurado, mesmo nos casais seroconcordantes, como principal medida para travar 

a transmissão sexual do vírus, pelo que a contraceção dupla continua a ser a melhor forma de 

prevenir uma gravidez indesejada. 
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