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 RESUMO
No início da epidemia da SIDA, de-

vido ao mau prognóstico das pessoas 
infectadas com a doença, os casais com 
um parceiro infectado com VIH eram de-
sencorajados de planear uma gravidez. 
Actualmente, a SIDA mantém-se como 
uma condição grave a nível mundial, e 
mesmo nos países industrializados onde 
estão disponíveis tratamentos inovadores 
e efi cazes, a infecção por VIH continua a 
ser uma doença crónica com elevada mor-
bilidade e mortalidade. No entanto, graças 
às terapias anti-retrovirais, a expectativa 
e qualidade de vida de muitos pacientes 
seropositivos aumentaram drasticamente 
durante os últimos dez anos. Além disso, 
tanto o risco de transmissão horizontal 
como vertical diminuiu, encorajando mui-
tos casais com um parceiro infectado com 
VIH a criar expectativas de maternidade. 
As técnicas de reprodução medicamen-
te assistida podem minimizar o risco de 
contaminação do parceiro não infectado e 
ajudar os casais a engravidar.
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ciência humana (VIH), serodiscordante, 
seroconcordante 
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INTRODUÇÃO
A infecção pelo vírus da imunodefi -

ciência humana (VIH) é um problema de 
saúde de dimensão mundial, constituindo 
uma verdadeira pandemia. As estimati-
vas da Organização Mundial de Saúde 

(OMS), actualizadas em Dezembro de 
2005, revelaram um total de 38,6 milhões 
de pessoas a viver com a infecção ou 
mesmo já com a doença (síndroma de 
imunodefi ciência adquirida, SIDA), das 
quais 17,3 milhões eram mulheres(1). 
O programa das Nações Unidas para a 
SIDA estima que em Portugal a doença 
atinja 32 mil portugueses, sendo a maio-
ria indivíduos com idade superior a 15 
anos. 

Desde 1980, altura em que ocorre-
ram os primeiros casos de doença asso-
ciados a esta infecção, até à data actual, 
muito se avançou nas medidas disponí-
veis para o controlo da infecção e das 
manifestações oportunistas secundárias. 
A modifi cação da história natural desta in-
fecção e a melhoria da qualidade e espe-
rança de vida das pessoas infectadas foi 
conseguida em várias fases: inicialmen-
te, com as medidas profi lácticas para as 
infecções oportunistas, posteriormente 
com o aparecimento dos medicamentos 
anti-retrovirais, a partir de 1996 com a in-
trodução da terapêutica anti-retroviral de 
elevada efi cácia (HAART, sigla inglesa 
para highly active antiretroviral therapy) 
e posteriormente com os inibidores da 
protease e da transcriptase reversa para 
o VIH-tipo 1.

A SIDA tornou-se uma doença cróni-
ca, fatal, mas controlável com a participa-
ção activa dos doentes no cumprimento 
das terapêuticas. Diminuiu-se a incidên-
cia de episódios mórbidos e a taxa de 
mortalidade. Muitas das manifestações 
oportunistas, frequentemente observadas 
antes do aparecimento da HAART, pas-
saram a ser raramente registadas. Esta 
normalização encorajou muitos doentes 
a incluírem nos seus planos de vida pers-
pectivas que previamente lhes pareciam 

difíceis de concretizar. A possibilidade de 
constituírem uma família é uma dessas 
perspectivas. 

Actualmente é possível a procriação 
sem risco, ou com risco muito baixo, para 
o parceiro não infectado e para a futura 
criança. A baixa taxa de transmissão ma-
terno fetal, que presentemente é possível 
obter, conduziu a que mulheres infecta-
das com o VIH considerassem a possibili-
dade de uma gravidez. Em muitos países 
europeus foram ultrapassadas contro-
vérsias legais e éticas relacionadas com 
esta questão e as técnicas de procriação 
medicamente assistida (PMA) são ofere-
cidas a estes casais.

LEGITIMIDADE NO DESEJO DA 
GRAVIDEZ

O desejo de ter um fi lho nem sem-
pre coincide com o querer ou poder ser 
mãe/pai, tendo repercussões a nível 
consciente e inconsciente. O nascimen-
to de um fi lho confi rma a fertilidade e a 
capacidade reprodutiva, proporcionando 
aos pais o sentimento de imortalidade. 
Por vezes os pais vêm-no como um modo 
de serem re-aceites na sociedade.

O fi lho surge como um espelho 
através do qual o casal se pode rever, 
funcionando como um elo de uma longa 
cadeia de gerações em que são mantidos 
os ideais e tradições familiares. O não ter 
fi lhos na nossa sociedade, pode ser en-
carado como um sinal de imaturidade, de 
egoísmo, de instabilidade ou de falhanço 
individual ou conjugal, contribuindo para 
a estigmação e isolamento social.

A decisão de conceber uma criança 
ou de evitar a sua concepção em pre-
sença do VIH, é extremamente pessoal 
e muitas vezes não é controlada pelo 
indivíduo, havendo pressões externas e 
desejos internos, mais ou menos cons-
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cientes, que tornam a decisão da gravi-
dez num confl ito marcado pela ansiedade 
e ambivalência.

Mesmo tendo conhecimento da sua 
situação clínica, muitas mulheres tomam 
a decisão impulsiva de engravidar. A im-
possibilidade de ser mãe é dramática 
para jovens mulheres assintomáticas e 
que, não sendo estéreis, se sentem injus-
tiçadas de uma forma tanto mais profun-
da consoante o episódio contaminante 
tenha sido acidental, antigo, escondido 
ou desconhecido. Outros sentimentos 
podem ainda estar em jogo, como o de-
sejo de dar um fi lho ao homem que ama, 
a negação face à própria doença, o de-
safi o que representa triunfar em relação 
a esta, o perpetuar-se ou a esperança de 
ter um fi lho não infectado que lhe permita 
a reabilitação e reintegração no seu meio 
social(2).

VIH, FERTILIDADE E GRAVIDEZ
A presença de VIH pode não afectar 

o potencial reprodutivo de uma pessoa 
seropositiva, a não ser que esta possua 
uma infecção oportunista(3). A maioria dos 
dados epidemiológicos sobre a fertilidade 
de mulheres seropositivas sugere taxas 
de gravidez inferiores, quando compa-
radas com a população em geral(4). No 
entanto, estas mulheres tinham (a) uma 
menor frequência de relações sexuais 
devido ao receio de transmissão de doen-
ças sexualmente transmissíveis (DST) e 
contaminação do parceiro; (b) idade mais 
avançada, uma vez que a gravidez lhes 
foi desencorajada durante muitos anos; 
e (c) passado de toxicodependência (as 
drogas, principalmente os opiáceos, es-
tão relacionados com disfunções do eixo 
hipotálamo-hipófise-gónada)(5). Alguns 
grupos também observaram uma maior 
incidência de doença infl amatória pélvica 
(DIP) em mulheres seropositivas. A DIP 
provoca danos directos nos ovários e/ou 
alterações mecânicas no desenvolvimen-
to folicular, estando associada a baixas 
respostas ováricas(6) e aumento da pre-
valência de factor tubar.

Quando estas mulheres recorrem 
às técnicas de PMA verifi ca-se que as 
estimulações ováricas são mais difíceis 
de conseguir, há mais cancelamentos, 
precisam de maiores doses de gona-

dotrofi nas e dias de estimulação, mas 
quando atingem uma estimulação satis-
fatória e realizam punção folicular, a taxa 
de fertilização e gravidez não é diferente 
dos grupos controlo(7). Noutros estudos 
verifi cou-se que mulheres seropositivas 
preferem transferir menos embriões para 
reduzir os riscos de gravidez múltipla e 
transmissão vertical do vírus(5).

Neste sentido o consenso é de que 
parece haver uma ligeira tendência para 
uma pior resposta das mulheres seropo-
sitivas, mas não pode ser estabelecida 
uma signifi cância neste sentido(6).

A evolução clínica e biológica da 
infecção por VIH durante a gravidez é 
bem conhecida. Em mulheres assinto-
máticas, com infecção controlada, a gra-
videz por si só não agrava a progressão 
da infecção do ponto de vista clínico, 
imunológico ou virológico(8-10). As compli-
cações que surgem às vezes, associa-
das à infecção por VIH, como o aborto 
espontâneo, malformações fetais, atra-
so de crescimento intra-uterino, parto 
prematuro e morte neo-fetal in utero, pa-
recem relacionar-se mais com factores 
coadjuvantes como o consumo de dro-
gas, más condições sanitárias, gravidez 
não vigiada, fase avançada da doença, 
natureza do vírus e sua variabilidade, 
estado nutricional, existência de DST, 
condições sanitárias e co-existência de 
outras doenças infecciosas/parasitárias, 
do que com factores inerentes à condi-
ção de seropositividade(2).

Por outro lado, estudos retrospecti-
vos confi rmam a efi cácia de HAART na 
prevenção de transmissão vertical, que 
ocorre numa fase tardia da gravidez e, 
especialmente, durante o parto. A terapia 
HAART, associada ao recurso à cesaria-
na e proibição do aleitamento, permite 
obter valores inferiores a 1% de risco de 
transmissão vertical(11-12). Estudos pos-
teriores mostram que a cesariana não 
é necessária para diminuir o risco se a 
carga vírica da grávida for indetectável(3). 
Os efeitos e riscos da terapia anti-retro-
viral para a mãe e para o feto estão em 
investigação clínica, mas ainda não se 
encontraram padrões de efeitos adversos 
consistentes(10).

A repercussão da infecção por VIH 
na espermatogénese não tem consenso 
entre os investigadores, mas o nascimen-
to de crianças saudáveis e a ausência de 
transmissão horizontal em mais de 2000 
casais serodiscordantes em todo o mun-
do, contrariam esta ideia(13). O tratamen-
to anti-retroviral parece não ter qualquer 
efeito deletério na espermatogénese de 
homens seropositivos(14). Estudos que 
contrariam esta hipótese estão disponí-
veis na literatura(15-16). No entanto isto não 
tem qualquer infl uência nos resultados 
de processamento do esperma ou nas 
características deste após protocolo de 
lavagem(13).

OPÇÕES DE PATERNIDADE
As opções para casais infectados 

com VIH que queiram realizar o desejo 
da paternidade variam teoricamente en-
tre inseminação artifi cial com recurso a 
dador (IAD), adopção, sexo não protegi-
do ou técnicas de PMA. 

A IAD e a adopção são opções se-
guras, mas como a maioria dos casais 
deseja descendência biológica de am-
bos, não são, maioritariamente, as opção 
preferidas. 

Habitualmente os casais não são 
aconselhados a praticarem sexo despro-
tegido no dia ovulação, de modo a pre-
venir potencial infecção da futura criança 
e do parceiro não infectado. Apesar do 
baixo risco de transmissão por contacto 
sexual (0,1-0,5%), estes valores podem 
ser superiores se a carga vírica for eleva-
da e/ou estiverem presentes outras DST. 
Por outro lado, nem sempre há correla-
cionamento entre carga vírica do sangue 
e do sémen, podendo haver variações no 
tempo e na intensidade (p.e., pode haver 
uma carga vírica indetectável no sangue, 
mas não no esperma).

Com base no pressuposto que o iso-
lamento dos espermatozóides do plasma 
seminal reduz o risco de transmissão do 
vírus ao parceiro não infectado e à des-
cendência, a PMA surge como recurso 
legítimo, uma vez que apenas usa a frac-
ção fi nal do processamento do esperma. 

LEGITIMIDADE NAS TÉCNICAS DE PMA 
Os riscos que a PMA induz nestes 

casais são semelhantes aos induzidos 
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num casal seronegativo, uma vez que a 
medicação para estimulação dos ovários 
não agrava a doença e, por outro lado, 
a PMA não é responsável pela transmis-
são vertical que pode ocorrer no fi nal da 
gestação devido a trocas materno-fetais, 
e principalmente no parto, uma vez que 
apenas se correlaciona com o início da 
gravidez.

Para quem defende que é errado 
dar aos casais infectados com VIH a pos-
sibilidade de terem um fi lho, quando se 
sabe a priori que a esperança de vida dos 
pais é reduzida, os defensores argumen-
tam que também é livre o acesso destas 
técnicas a casais com outras doenças 
tais como a diabetes e doença coronária, 
ou as doenças autossómicas recessivas 
com risco de 25% de transmissão de pa-
tologia, que podem igualmente afectar 
a longevidade dos casais e a saúde da 
futura criança(17). Neste contexto muitos 
centros de PMA decidiram oferecer as 
suas técnicas a casais serodiscordantes 
e/ou seroconcordantes. 

SEGURANÇA NA LAVAGEM DE 
ESPERMA

A técnica de lavagem do esperma 
de homens seropositivos foi apresentada 
por Semprini et al em 1992(18) e consiste 
em fazer passar o esperma por um gra-
diente triplo de densidades, realização de 
swim-up e detecção do vírus por polyme-
rase chain reaction (PCR). Esta técnica 
deve ser realizada numa altura em que 
as cargas víricas (VIH-ARN e VIH-ADN) 
sejam indetectáveis/baixas tanto no sé-
men como no sangue. 

Após liquefacção, o ejaculado é di-
luído e centrifugado de modo a eliminar o 
plasma seminal. Esta primeira fase é mui-
to importante porque a carga viral parece 
ser superior no plasma seminal; além dis-
so, este contém inibidores da PCR, o que 
poderia alterar a detecção e quantifi cação 
da carga vírica (falsos negativos)(19). Com 
esta primeira lavagem há uma redução 
de 10.000 vezes da carga vírica. Em se-
guida a suspensão de espermatozóides 
passa por um gradiente triplo de den-
sidades (90-70-45%) de modo a elimi-
nar os espermatozóides mortos, células 
imunitárias e células epiteliais, reduzindo 

100.000 vezes a carga vírica. Segue-se o 
swim-up, que consiste na incubação dos 
espermatozóides durante 20-60 minutos 
a 37.ºC de modo a permitir a selecção 
dos espermatozóides móveis. Com este 
passo a carga vírica é reduzida 100.000 
vezes. Uma aliquota da fracção fi nal da 
lavagem do esperma é testada para a 
presença de partículas virais através da 
técnica de PCR, enquanto a restante frac-
ção é criopreservada e armazenada em 
tanques de azoto líquido exclusivos. 

A segurança do teste de detecção 
depende da sensibilidade do método 
usado para detectar o vírus. Inicialmente 
Semprini estipulou um limite de 800 có-
pias de partículas víricas por ml de plas-
ma seminal(18), mas actualmente o limite 
é de 50 cópias/ml, havendo inclusive la-
boratórios que conseguem detectar 1 có-
pia/ml através da técnica de nested PCR 
(nPCR). No entanto, ainda não se pode 
afi rmar que é um método isento de risco. 
Se o resultado for positivo, procede-se 
a nova colheita após 2-3 semanas. Se 
for negativo a amostra criopreservada é 
usada para técnicas de PMA. Quando um 
resultado é positivo não é possível deter-
minar se é consequência da presença 
de resíduos de plasma seminal, células 
imunitárias que escaparam às lavagens 
ou se há a presença de um único esper-
matozóides com partículas virais(19). 

O melhor resultado é o de carga víri-
ca indetectável, o que não quer dizer que 
não haja VIH na amostra, mas apenas 
que não existe em quantidade sufi ciente 
para ser detectado pelo teste. 

Vários estudos revelaram vestígios 
de partículas virais por nPCR em 3-10% 
das amostras(13,20). Dados de 2003 reve-
laram que mais de 1800 casais foram 
tratados com 4500 ciclos de várias téc-
nicas de PMA usando apenas a fracção 
fi nal do processamento do esperma, ten-
do nascido a nível mundial mais de 500 
crianças seronegativas após protocolo 
de lavagem do esperma e determinação 
negativa da carga viral na fracção fi nal do 
esperma(21). 

A ESCOLHA DA TÉCNICA DE PMA
A fracção fi nal da lavagem do esper-

ma pode ser utilizada em várias técnicas 

de PMA: inseminação intra-uterina (IUI), 
fecundação assistida por fertilização in 
vitro convencional (FIV) ou através de 
microinjecção intracitoplasmática de es-
permatozóide (ICSI) seguida de transfe-
rência embrionária. De acordo com as 
recomendações alemãs para a reprodu-
ção assistida de casais serodiscordantes 
para o VIH(20), a escolha do método de-
pende dos resultados do exame gineco-
lógico e andrológico do casal, bem como 
das preferências deste. 

Na IUI são usados milhões de es-
permatozóides in vivo. Na FIV tradicional 
os ovócitos são expostos a centenas de 
espermatozóides in vitro. A ICSI permite 
a fertilização do ovócito com um único 
espermatozóide, reduzindo considera-
velmente o risco de transmissão vírica, 
relativamente às outras técnicas de PMA. 
Na FIV e na ICSI a fertilização do ovóci-
to ocorre fora do corpo da mulher, não a 
expondo a milhões de espermatozóides. 
Uma vantagem que tem sido apontada da 
ICSI relativamente à FIV prende-se com 
os melhores resultados de taxas de gra-
videz(22). A necessidade de haver menos 
tentativas para engravidar reduz a poten-
cial exposição ao VIH em ciclos repetidos. 
A grande maioria dos laboratórios prefere 
oferecer a ICSI argumentando que com 
esta técnica o risco de transmissão hori-
zontal e vertical é quase nulo(13,22-23). Além 
disso salientam que a preparação que é 
efectuada ao esperma e a criopreserva-
ção da fracção fi nal conduz a que, mesmo 
em homens normospérmicos, o núme-
ro de espermatozóides recuperado seja 
insufi ciente para a realização da IUI(23). 
Os aspectos negativos do ponto de vista 
psicológico e económico da ICSI são jus-
tifi cados por estes autores pela elevada 
profi laxia de contaminação.

Outros investigadores argumentam 
que não há evidência clara de que ICSI 
é mais segura ou apresenta melhores re-
sultados do que a IUI(24-25). Além disso a 
ICSI traz a desvantagem de expor o casal 
a efeitos laterais deste método, tais como 
a punção folicular, anestesia, mais stress 
e ser uma técnica mais dispendiosa. Por 
outro lado Semprini et al(26) sugeriram que 
a ICSI pode interferir e danifi car os meca-
nismos de barreira naturais contra infec-
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ções virais do ovócito. Segundo a Socie-
dade Europeia de Reprodução Humana e 
Embriologia (ESHRE) os dados de 2004 
não permitem concluir que a ICSI possa 
reduzir o risco de transmissão, uma vez 
que as vantagens e desvantagens são 
baseadas em ideias teóricas (menor ex-
posição ao material infectado versus rup-
tura do oolema)(10). 

No futuro poderão ser consideradas 
outras alternativas, tais como tratar o es-
perma de modo a destruir o vírus sem da-
nifi car os espermatozóides ou fazer a cul-
tura dos embriões até terceiro ou quinto 
dia, de modo a retirar uma(s) célula(s) e 
verifi car a presença do VIH anteriormente 
à transferência para o útero. 

CONDUTA CLÍNICA
Havendo as condições para se ini-

ciar tratamento, o casal deve ser avalia-
do por uma equipa multidisciplinar, que 
inclua um especialista em infertilidade, 
um especialista em doenças infecto-con-
tagiosas, um biólogo, um obstetra, um 
pediatra e um psiquiatra(6,25). Os únicos 
critérios de exclusão que devem existir 
são os relacionados com o estado da 
doença, possibilidade de resistência aos 
retro-virais, evolução da carga vírica e re-
ceptores CD

4
.

A avaliação do casal é semelhante 
à de um casal não infectado que procu-
re ajuda para técnicas PMA. Assim, para 
além da observação feminina e mas-
culina, é ainda importante a avaliação 
específi ca relacionada com o VIH, uma 
vez que é importante que a lavagem do 
esperma seja efectuada numa altura em 
que a carga vírica seja reduzida, tanto 
no sangue, como no sémen. É ainda es-
sencial avaliar a existência de problemas 
psicossociais e emocionais, estruturas 
de suporte (familiares, amigos, grupos de 
apoio), situação fi nanceira, assim como 
efectuar uma abordagem acerca das 
perspectivas do futuro da família, incluin-
do possível invalidez ou morte de um ou 
ambos os membros do casal.

Do aconselhamento inicial deve 
fazer parte uma informação exaustiva 
sobre todas as opções de reprodução 

disponíveis, diagnósticos e pré-requisitos 
dos tratamentos, taxas de sucesso, cus-
tos, riscos, listas de espera, assim como 
as implicações éticas, sociais e jurídicas.

No caso de ser o elemento masculi-
no o infectado com VIH, o casal deve ser 
esclarecido que a lavagem e rastreio do 
esperma reduz signifi cativamente o risco, 
mas não o elimina totalmente, uma vez 
que o vírus pode estar presente, mas in-
detectável25. É um risco teórico que não 
pode ser expresso em percentagem. Por 
outro lado as mulheres infectadas devem 
ser informadas sobre o risco de trans-
missão materno-fetal (2-5%) e de todas 
as etapas necessárias para a evitar. Em 
qualquer dos casos, os casais têm de ter 
conhecimento que as técnicas de PMA 
não garantem a existência de uma gra-
videz.

Em muitas situações é necessário 
discutir o risco de contactos sexuais não 
protegidos, não só durante o período de 
tratamento, mas em todas as situações. 
Nos casos em que não há integração dos 
serviços psicossociais, é aconselhável a 
cooperação com organizações na área 
do aconselhamento da SIDA ou grupos 
de inter-ajuda.

Como todos os consentimentos, 
este deve ser particularmente claro, pre-
ciso e empático, de modo a haver um 
consentimento livre e esclarecido. Neste 
sentido, no consentimento escrito deve 
obrigatoriamente constar que: (a) a lava-
gem do esperma e a terapia anti-retroviral 
ajudam a diminuir o risco de transmissão 
ao parceiro não infectado e descendên-
cia, mas o risco não é nulo; (b) existe a 
possibilidade de transmissão cruzada de 
outros vírus, tais como hepatite B, C e G, 
e citomegalovírus. 

Se a mulher engravidar deve haver 
protocolos de acompanhamento e vigi-
lância anual acerca da situação serológi-
ca para o VIH do casal e descendência 
até aos cinco anos, e depois por períodos 
de cinco em cinco anos(25).

INFECÇÃO POR VIH DE AMBOS OS 
PARCEIROS

É cada vez maior o número de ca-
sais seroconcordantes que procuram 
apoio para realizar o sonho de ter um 

fi lho. Em alguns centros europeus estes 
casais também são aceites para técnicas 
de PMA. Uma opção poderá ser o recurso 
ao sexo desprotegido, mas mantém-se a 
possibilidade de transmissão de estirpes 
virais resistentes aos anti-retrovirais entre 
parceiros infectados. Estes casais deve-
rão benefi ciar do mesmo tipo de aconse-
lhamento e rastreio da fertilidade que os 
serodiscordantes. O estado de saúde de 
cada parceiro deverá ser avaliado cuida-
dosamente pela equipa multidisciplinar.

Dados na literatura revelam que até 
um terço destes casais, após aconselha-
mento aprofundado sobre o tema, decide 
ir contra o seu desejo prévio de paterni-
dade. 

RISCOS DE TRANSMISSÃO A 
TERCEIROS

Devido à aplicação das recomenda-
ções sobre o manuseamento de material 
biológico reprodutivo(27-28) os riscos de 
transmissão do VIH para outros pacien-
tes e pessoal técnico são mínimos. 

Para reduzir este risco todas as 
amostras devem ser manuseadas por 
pessoal devidamente treinado e protegi-
do (bata, máscara, touca, óculos) segun-
do protocolos de virologia rigorosos. O 
tratamento do esperma de homens sero-
positivos deve ser efectuado com sepa-
ração temporal e espacial do tratamento 
a efectuar a outros casais, em câmaras 
de fl uxo de alta segurança e centrífugas 
com tampa(29). A fracção fi nal do esperma 
deve ser criopreservada em tanques de 
azoto líquido exclusivos para este vírus, 
que devem ser limpos e esvaziados fre-
quentemente. 

PAÍSES QUE OFERECEM PMA
A maior parte dos países europeus 

que oferecem técnicas de PMA para ca-
sais serodiscordantes fazem parte da 
rede CREATE, fundada em 2001, que 
tem por objectivo optimizar o tratamen-
to e segurança dos métodos, bem como 
compilar a maior quantidade de informa-
ção numa base de dados. Há esperança 
que dentro em breve haja um número de 
casos clínicos sufi ciente para demonstrar 
claramente a segurança e fi abilidade da 
lavagem do esperma. Apesar de tudo, a 
paridade de acesso entre homens e mu-
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lheres infectados pelo VIH não está ga-
rantida em todos os países europeus. As 
mulheres ou os casais infectados ainda 
são excluídos dos programas de PMA de 
alguns centros. 

Em Portugal, a Lei n.º 32/2006 de 
26 de Julho, no seu artigo 4.º restringe 
os tratamentos de PMA a casais inférteis, 
tratamento de doença grave ou casos de 
possibilidade de transmissão de doença 
genética, infecciosa ou outra(30), o que 
deixa subentender que os tratamentos 
são permissivos para a redução do risco 
de transmissão do VIH. 

Por outro lado o seu artigo 10.º, ao 
regular que apenas se pode recorrer a 
esperma dador quando há a impossibili-
dade do casal conceber de outra forma, 
sugere que casais férteis, embora infec-
tados com VIH, não podem recorrer aos 
dadores, tendo de recorrer às técnicas de 
PMA para engravidar.

CONSIDERAÇÕES ÉTICAS
O tratamento de casais seroposi-

tivos pode levantar dilemas éticos aos 
especialistas em PMA, gerando confl ito 
entre dois princípios éticos, o respeito 
pela autonomia do casal decidir sobre a 
sua reprodução e o princípio da benefi -
cência expressado pela preocupação do 
bem-estar da futura criança. Sem a pos-
sibilidade de recurso à PMA, um grande 
número de casais continuaria a tentar 
engravidar sem ajuda, apesar de serem 
fortemente desencorajados pelos clínicos 
de doenças infecciosas, uma vez que o 
risco é inaceitável.

Em situações em que uma criança 
possa nascer com doença grave pode 
argumentar-se que o casal está a actuar 
de forma ética ao planear uma gravidez, 
se tomar todas as precauções possíveis 
de não transmissão da doença e se está 
preparado para aceitar e amar a criança, 
independentemente da sua condição clí-
nica. Do mesmo modo a equipa médica 
está a actuar de forma ética se tomou 
todas as precauções para limitar o risco 
de transmissão para o parceiro não infec-
tado e descendência.

Há hoje o consenso que suporta o 
argumento da obrigatoriedade de tratar 
estes casais, com base no aumento da 

expectativa e qualidade de vida se re-
ceberem cuidados médicos adequados. 
Além disso não existe literatura com ar-
gumentos éticos que defendam o direito 
a recusar, apesar da ESHRE recomendar 
a aplicação destas técnicas apenas a ca-
sais serodiscordantes, para que pelo me-
nos um progenitor tenha a possibilidade 
de criar a criança, pelo menos enquan-
to não houver estudos que comprovem 
o aumento considerável da expectativa 
de vida de pacientes sintomáticos com 
VIH(10).

Na prática a decisão deve ser do 
casal e da equipa médica que o acom-
panha. Esta decisão deve ser seguida 
de consentimento escrito e aconselha-
mento(31). 

Informação e autonomia
A informação é a chave para atingir 

a autonomia. A ESHRE recomenda que 
haja informação do público em geral de 
aspectos que estão sempre em evolu-
ção, tais como os riscos de transmissão, 
progressão da doença e tratamentos(10). 
Estes factores são relevantes para a ava-
liação ética do tratamento destes casais. 
Por outro lado a informação do público 
contribui, indirectamente, para a diminui-
ção da propagação da doença.

Responsabilidade
Há várias dimensões de respon-

sabilidade a considerar. O casal tem a 
obrigação de informar a equipa da sua 
infecção e tem o direito de exigir o trata-
mento mais indicado para a sua situação, 
tanto para cada elemento do casal, como 
para o bem-estar da futura criança. Os 
riscos específi cos envolvidos nos trata-
mentos devem ser amplamente explica-
dos e aceites pelo casal. O bem-estar da 
criança é da responsabilidade conjunta 
da equipa médica e do casal, e contem-
pla não apenas a componente física, mas 
também a dimensão psico-social, isto é, 
o risco de fi car órfã numa idade vulnerá-
vel ou de crescer numa família que se vê 
confrontada com uma doença grave. Há 
um consenso geral de que a morte de um 
progenitor é um dos traumas mais devas-
tadores que uma criança pode sofrer. 

No caso da infecção por VIH há a 
considerar dois grupos distintos com di-

ferentes necessidades: casais férteis e 
inférteis.

A intervenção nos casais férteis di-
mensiona-se no sentido de evitar a trans-
missão do parceiro e, indirectamente, da 
futura criança. Uma vez que estes casais 
não têm difi culdade em conceber, a con-
tribuição da equipa de PMA direcciona-
se na redução do risco de transmissão 
do VIH, o que já por si é uma obrigação. 
Neste sentido a ESHRE recomenda a 
técnica de IUI para casais serodiscordan-
tes(10), de modo a evitar a transmissão ao 
parceiro por sexo desprotegido. Quando 
a mulher seropositiva engravida deve 
aceitar tratamento com anti-retrovirais, 
parto por cesariana (se necessário) e 
proibição do aleitamento.

Nos casais infertéis, a equipa médi-
ca ao oferecer tratamento assume uma 
especial responsabilidade para com a 
futura criança, que não existiria sem a 
sua intervenção. Não há nenhuma razão 
para excluir estes casais das considera-
ções normais aplicadas a todos os casais 
que procuram ajuda para engravidar. No 
momento, o risco de transmitir o VIH para 
a criança não é excessivamente elevado 
quando comparado com os riscos aceitá-
veis pela concepção em mulheres acima 
de uma determinada idade, indivíduos 
portadores de anomalias cromossómicas, 
gravidez múltipla e o risco de anomalias 
congénitas na população em geral. 

Confi dencialidade e privacidade
Num processo de reprodução assis-

tida devem ser feitos todos os esforços 
para proteger a privacidade e confi den-
cialidade dos indivíduos/casais envolvi-
dos, de modo a evitar discriminação e 
injustiças para os seropositivos. A neces-
sidade de quebrar a confi dencialidade so-
bre a seropositividade do parceiro tem de 
ser aceite pelo casal, sendo a notifi cação 
feita preferencialmente pelo próprio(31). A 
equipa médica deve discutir com o casal 
os riscos do sexo desprotegido e todos 
os aspectos reprodutivos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A infecção por VIH pode ser clas-

sifi cada como crónica, tratável, mas não 
curável. Avanços signifi cativos nas tera-
pias anti-retrovirais e protocolos de re-
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dução de transmissão vertical justifi cam 
uma ponderação do projecto de um casal 
infectado ter um fi lho, o que lhes confi rma 
a fertilidade e capacidade reprodutiva, 
proporcionando aos pais o sentimento 
de imortalidade. Com uma expectativa 
de vida maior ou igual a 20 anos desde o 
diagnóstico, não parece justifi cável negar 
os tratamentos de fertilidade a adultos 
seropositivos, dos quais 75% têm entre 
15 e 44 anos(16,22).

As técnicas de PMA com lavagem 
do esperma podem reduzir signifi cativa-
mente o risco de transmissão do VIH, mas 
este não pode ser considerado nulo. 

A infecção por VIH não deve ser por 
si só um critério de exclusão de acesso às 
técnicas de PMA, que oferecem o duplo 
benefício de reduzir o risco de transmis-
são ao parceiro não infectado e à futura 
criança, assim como tratar um possível 
factor de infertilidade. Os indivíduos sero-
positivos devem usufruir de igual acesso 
a estas técnicas e ser avaliados usando 
os mesmos princípios que são aplicados 
aos seronegativos. 

Quando um casal infectado procura 
ajuda para engravidar, deve ser conduzi-
do para uma unidade de reprodução as-
sistida que esteja preparada para ofere-
cer técnicas de PMA a casais infectados 
com VIH. Para além de conhecimentos 
sobre reprodução humana e virologia, 
constitui elemento essencial de uma des-
tas unidades um laboratório adequada-
mente equipado e preparado para lidar 
com gâmetas e embriões possivelmen-
te infectados com HIV, o que ainda não 
acontece em Portugal.

O casal deve benefi ciar de acon-
selhamento não discriminatório e de in-
formação adequada, inclusive sobre a 
possibilidade de optarem por outras so-
luções, como o recurso a gâmetas  de 
dador, adopção ou opção por não ter fi -
lhos. Se o casal optar pela PMA, deve ser 
informado sobre todos os riscos e bene-
fícios destas técnicas. No caso de haver 
gravidez deve haver follow-up do casal e 
da criança.

Os princípios éticos de autonomia, 
benefi cência, não-malefi cência e justiça 
devem ser considerados a todo o tempo 

e a decisão fi nal relativamente às opções 
reprodutivas deve ser efectuada pelo ca-
sal e respeitada pelos profi ssionais de 
saúde. 

As normas de PMA delegam uma 
grande responsabilidade na equipa mé-
dica sobre a futura criança, devido ao 
seu papel activo em induzir uma gravi-
dez. Neste sentido, é necessário que 
seja efectuada uma avaliação cuidada 
do casal, considerando todos os aspec-
tos para o sucesso da PMA e da saúde 
da criança. Actualmente parece mais le-
gítimo intervir nas situações mais favorá-
veis do que deixar estes casais arriscar 
a concepção espontânea fora dos cuida-
dos de saúde, pelo que é necessário que 
haja uma avaliação contínua dos resul-
tados e das novas investigações sobre 
o VIH. Esta medida, coerente do ponto 
de vista científi co, respeita tanto a auto-
nomia do casal infectado com VIH, como 
os interesses da criança em nascer não 
infectada.

HUMAN IMMUNODEFICIENCY VÍRUS IN 
MEDICALLY ASSISTED REPRODUCTION 
CONTEX: TECHNICAL ASPECTS AND 
ETHICAL CONSIDERATIONS

ABSTRACT
At the beginning of the AIDS epidemic, 

because of the poor prognosis of those 
infected with the disease, couples with an 
infected HIV partner were discouraged 
from planning a pregnancy. Nowadays, 
AIDS remains worldwide a serious 
condition, even in industrial countries 
where effi cient and innovative treatments 
are available, HIV infection remains a 
chronic disease with high morbidity and 
mortality. Nevertheless as a result of the 
development of anti-retroviral therapies, 
life expectation of many seropositive 
patients, and their quality of life, have 
improved dramatically during the last ten 
years. Furthermore, both horizontal and 
vertical transmission risk have decreased 
and many couples with an HIV-partner 
may now consider parenthood. Assisted 
reproductive techniques can minimize the 
risk of contamination of the uninfected 
partner and help couples to conceive. 

Key-words: medically assisted 
reproduction, human immunodefi ciency 
v i r u s  ( H I V ) ,  s e r o d i s c o r d a n t , 
seroconcordant
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