
Tratamento Antiretroviral 
e Infecções Oportunistas 
do Adulto, Adolescente, 

Grávida e Criança  

2016

República de Moçambique
Ministério da Saúde

Direcção Nacional de Saúde Pública









v

Em Moçambique, a pandemia do HIV/SIDA é assumida como 
um dos desafios de âmbito multissectorial. No que concerne 
ao Serviço Nacional de Saúde, múltiplas acções integradas têm 
sido implementadas nos últimos anos pelo Ministério da Saúde 
(MISAU) com vista a alargar as medidas de prevenção, diagnóstico 
e o início atempado dos cuidados e tratamento, sendo que em 
2013 foi implementado o Plano de Aceleração de Resposta ao 
HIV e SIDA, que contempla nos seus objectivos a expansão dos 
Serviços TARV e a melhoria da qualidade assistencial.  

A complexidade do tratamento antiretroviral e das infecções 
oportunistas, associada aos desafios que a expansão do TARV 
levanta, sugere que os profissionais da saúde envolvidos no 
tratamento dos pacientes com o HIV/SIDA tenham cada vez mais 
competências para lidar com esta patologia e proporcionar aos 
doentes uma terapêutica racional. 

No contexto do parágrafo anterior, foi elaborado o presente Guião de 
Bolso referente ao  Tratamento antiretroviral e infecções oportunistas 
do adulto, adolescente e criança,  que é um instrumento de grande 
utilidade para os provedores saúde, em especial aos envolvidos no 
tratamento dos pacientes infectados pelo HIV. 

Assim, espera-se que este Guião de Bolso contribua para uma 
abordagem correcta, atempada e padronizada no atendimento 
aos pacientes com HIV/SIDA, garantindo o uso racional e 
cientificamente fundamentado dos escassos recursos existentes.

Maputo, 30 de Dezembro de 2015

A Ministra da Saúde

Dra. Nazira Karimo Vali Abdula
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1.0  Tratamento Antirretroviral  
no Paciente Adulto

1.1  Diagnóstico da Infecção por HIV no Paciente Adulto

Algoritmo 1. Testagem do HIV com Testes Rápidos

SEROPOSITIVO

SEROPOSITIVO

SERONEGATIVO INDETERMINADO

INDETERMINADO

ACONSELHAMENTO

Nota: Na imposibilidade de referir amostras de sangue fresco para o INS (Maputo) poderá ser feito teste 
PCR e/ou Carga Viral para diagnóstico definitivo de pacientes com teste indeterminado persistente.

(acima de 18  meses de idade)

3
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Tratam
ento 

Antirretroviral no  
Paciente Adulto

1.2 Estadiamento da OMS para Adultos 

Definição de SIDA em África segundo a OMS: A infecção 
pelo HIVpara adultos e crianças com idade acima de 18 meses 
pode ser reconhecida por 2 testes rápidos positivos (Determine 
e Unigold) para o HIV, associado a qualquer um dos critérios 
clínicos abaixo mencionados.

1.2

Tabela 1: Classificação do Estadiamento da OMS para os Adultos e 
Adolescentes (2006) – Resumida

Estadio I:

Assintomático

Linfadenopatia generalizada persistente (LGP)

Estadio II:

Perda de peso inexplicada e moderada (< 10% 
do peso corporal total)

Dermatite seborreica

Infecções recorrentes das vias respiratórias 
superiores

Infecções fúngicas do leito ungueal

Herpes zóster Ulcerações orais recorrentes (≥2 episódios 
em 6 meses)

Queilite angular Erupção papular prurítica (Prúrigo)

Estadio III:

Perda de peso inexplicada e severa (> 10% do 
peso corporal total)

Infecções bacterianas severas (por exemplo: 
pneumonia, meningite, empiema, piomiosite, 
infecções dos ossos ou articulações, bacte-
riemia e doença inflamatória pélvica severa)

Diarréia persistente inexplicada (>1 mês) Gengivite ou estomatite ulcerativa 
necrotizante aguda, ou periodontite ulcerativa 
necrotizante aguda

Febre persistente inexplicada, intermitente ou 
constante ( > 1 mês)

Gengivite/estomatite ulcerative necrotizante 
aguda ou periodontite necrotizante aguda

Candidíase oral TB Pulmonar

Leucoplasia oral pilosa Anemia (<8g/dL) ou neutropenia (< 500/
mm3) ou trombocitopenia crônica (<50.000/
mm3) inexplicadas
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Classes dos 
Fárm

acos 
Antiretrovirais

1.3

Estadio IV:

Síndrome de caquexia Toxoplasmose do SNC

Pneumonia por Pneumocistis Jiroveci (PCP) Encefalopatia pelo HIV (complexo demência-
SIDA)

Pneumonia bacteriana severa e recorrente (≥2 
episodios nos ultimos 6 meses)

Infecção crónica por Herpes simples (oral ou 
cutânea ≥ 1 mês de duração) ou visceral em 
qualquer sítio

Candidíase esofágica Linfoma não-Hodgkin

Infecção por micobactéria não tuberculosa 
disseminada

Criptococcose extrapulmonar (incluida 
meningite)

TB extrapulmonar ou disseminada Criptosporidiose crónica (com diarreia)

Sarcoma de Kaposi Carcinoma invasivo do colo uterino (mulheres)

Infecção por CMV Leucoencefalopatia multifocal progressiva 
(LEMP)

Nefropatia sintomática associada ao HIV Cardiomiopatia sintomática associada ao HIV

1.3 Classes dos Fármacos Antiretrovirais Segundo os 
Mecanismos de Acção

Associações de Fármacos para adultos em Dose Fixa Combinada 
(DFC) disponíveis em Moçambique:

•	 TDF300/3TC300/EFV600 
•	 TDF300/3TC300
•	 AZT150/3TC150/NVP200
•	 AZT150/3TC150
•	 ABC600/3TC300
•	 LPV/r 200/50
•	 ATV/r 300/100
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az

ol,
 pa

rac
eta

m
ol,

 
m

eta
do

na
, a

tov
aq

uo
na

, á
cid

o v
alp

rói
co

. M
on

ito
rar

.

Ta
be

la 
2: 

In
ibi

do
re

s N
uc

leo
síd

eo
s d

a T
ra

ns
cri

pt
as

e R
ev

er
sa

 (I
NT

R)



7

No
m

e G
en

.
Ap

re
se

nt
aç

ão
Po

so
lo

gi
a

Po
so

lo
gi

a n
a I

ns
ufi

ciê
nc

ia
 re

na
l o

u 
he

pá
tic

a*
In

te
ra

cç
õe

s c
om

 al
im

en
to

s/
ou

tro
s f

ár
m

ac
os

TENOFOVIR (TDF)

Co
m

pr
im

ido
s 3

00
 m

g

Em
 as

so
cia

çã
o:

TD
F3

00
+

 3T
C3

00
+

 
EF

V6
00

TD
F3

00
+

3T
C3

00

Ad
ul

to
: 

30
0 m

g 1
x/

dia

Dep 
Cr.(ml/
mim)

Do
se

30
-4

9
30

0m
g a

 ca
da

 48
h

10
-2

9*
30

0m
g 2

x s
em

an
a

Se
m

pre
 qu

e h
ou

ve
r s

ina
is d

e n
efr

oto
xic

ida
de

 ap
ós

 a 
int

rod
uç

ão
 do

 TD
F, e

ste
 de

ve
 se

r s
us

pe
ns

o i
m

ed
iat

am
en

te,
 

po
is a

 to
xic

ida
de

 re
lac

ion
ad

a c
om

 o 
TD

F n
ão

 é 
rev

ers
íve

l. 
O T

DF
 nã

o é
 re

co
m

en
da

do
 no

 ca
so

 de
 D

ep
. C

rea
tin

ina
 

<
30

 m
l/m

in

Ad
m

ini
str

ar 
co

m
 ou

 se
m

 al
im

en
to

s

IP
: T

DF
 po

de
 au

m
en

tar
 o 

nív
el 

sé
ric

o d
e a

lgu
ns

 IP
s, 

en
tre

tan
to

 nã
o h

á r
ec

om
en

da
çã

o d
e a

jus
tar

 do
se

s. 

At
az

an
av

ir:
 re

du
z-

se
  o

s n
íve

is 
sé

ric
os

 de
ste

 fá
rm

ac
o 

qu
an

do
 us

ad
o c

om
 Te

no
fov

ir. 
Us

ar 
ten

ofo
vir

 so
m

en
te 

co
m

 
AT

V/
r (

30
0m

g/
10

0m
g)

.

Ta
be

la 
3: 

In
ibi

do
r N

uc
leo

tíd
eo

 da
 Tr

an
scr

ipt
as

e R
ev

er
sa

Classes dos 
Fárm

acos 
Antiretrovirais

1.3



8

No
m

e G
en

.
Ap

re
se

nt
aç

ão
Po

so
lo

gi
a

Po
so

lo
gi

a n
a I

ns
ufi

ciê
nc

ia
 re

na
l o

u 
he

pá
tic

a*
In

te
ra

cç
õe

s c
om

 al
im

en
to

s/
ou

tro
s f

ár
m

ac
os

EFAVIRENZ (EFV)

Cá
ps

ula
s d

e 
60

0m
g, 

Ad
ul

to
:

60
0m

g 1
x/

dia
Nã

o n
ec

es
sit

a d
e a

jus
te 

(d
ial

isá
ve

l)
Ad

m
ini

str
ar 

co
m

 ou
 se

m
 al

im
en

tos
, e

vit
an

do
 so

m
en

te 
ref

eiç
õe

s m
uit

o 
go

rdu
ros

as
.

Lo
pi

na
vir

/r:
 ↓ 

LP
V. 

Au
m

en
tar

 a 
do

se
 de

 LP
V/

r p
ara

 3c
p 1

2/
12

h.
INN

T
R:

 Po
ten

cia
l in

ter
ac

çã
o. 

Co
nt

ra-
ind

ica
da

 as
so

cia
çã

o
Us

o c
on

co
m

ita
nt

e c
on

tra
-in

di
ca

do
: a

ste
m

izo
l, t

erf
en

ad
ina

, 
m

ida
zo

lam
, tr

iaz
ola

m
, c

isa
pr

ida
, d

eri
va

do
s d

e e
rgo

tam
ina

 e 
cla

rit
rom

ici
na

, H
ipé

ric
o (

fit
ote

rap
ia)

Rif
am

pic
ina

 (↓
 EF

V)
, m

as
 nã

o s
e r

ec
om

en
da

 aj
us

te 
da

 do
se

 do
 EF

V.
Rif

ab
ut

ina
 (↓

 Ri
fab

ut
ina

). A
jus

tar
 a 

do
se

 de
 Ri

fab
ut

ina
 pa

ra 
45

0m
g /

dia
.

An
tic

on
vu

lsi
va

nte
s: 

po
de

m
 di

m
inu

ir n
íve

is d
o E

FV
 e 

do
 fe

no
ba

rb
ita

l, 
fen

ito
ína

 e 
ca

rb
am

az
ep

ina
. C

on
sid

era
r a

lte
rn

ati
va

s t
era

pê
ut

ica
s.

M
eta

do
na

 (↓
 m

eta
do

na
). C

on
sid

era
r a

jus
te 

da
 do

se
 de

 m
eta

do
na

Eti
nil

es
tra

dio
l: ↑

 ní
ve

is s
éri

co
s.	

NEVIRAPINA (NVP)

Co
m

pr
im

ido
 

20
0m

g

Em
 as

so
cia

çã
o 

- A
ZT

30
0+

 
3T

C1
50

+
 

NV
P2

00

No
 A

du
lto

: 
Do

se
 de

 in
du

çã
o: 

20
0m

g/
dia

 (1
4 d

ias
)

Do
se

 de
 

m
an

ut
en

çã
o:

 
20

0m
g 1

2/
12

h
Se

 in
ter

ru
pç

ão
 >

 7 
dia

s, r
ein

ici
ar 

co
m

 
20

0m
g/

dia

Nã
o n

ec
es

sit
a d

e a
jus

te 
(n

ão
 di

ali
sá

ve
l)

Ad
m

ini
str

ar 
co

m
 ou

 se
m

 al
im

en
tos

Lo
pi

na
vir

/r:
 ↓L

PV
. A

um
en

tar
 a 

do
se

 de
 LP

V/
r p

ara
 53

3/
13

3m
g 

12
/1

2h
.

Ri
to

na
vir

: ↓
RT

V. 
Na

 há
 ne

ce
ssi

da
de

 de
 aj

us
te 

de
 do

se
.

Us
o c

on
co

m
ita

nte
 co

nt
ra-

ind
ica

do
: ri

fam
pic

ina
, k

eto
co

na
zo

l, c
áp

su
la 

de
 

alh
o, 

erv
a d

e s
ão

 Jo
ão

, g
ins

en
g, 

ec
hin

ac
ea

 e 
gin

gk
o b

ilo
ba

. 
M

eta
do

na
: ↓

 m
eta

do
na

, c
on

sid
era

r a
jus

te 
de

 do
se

.

At
en

çã
o:

 A 
NV

P ↓
 et

ini
les

tra
dio

l. U
sa

r m
éto

do
 co

nt
rac

ep
tiv

o a
lte

rn
ati

vo
 

ou
 ad

ici
on

al.

Ta
be

la 
4: 

In
ibi

do
re

s N
ão

 N
uc

leo
síd

eo
s d

a T
ra

ns
cri

pt
as

e R
ev

er
sa

 (I
NN

TR
)

Classes dos 
Fárm

acos 
Antiretrovirais

1.3



9

No
m

e G
en

.
Ap

re
se

nt
aç

ão
Po

so
lo

gi
a

Po
so

lo
gi

a n
a I

ns
ufi

ciê
nc

ia
 re

na
l o

u 
he

pá
tic

a*
In

te
ra

cç
õe

s c
om

 al
im

en
to

s/
ou

tro
s f

ár
m

ac
os

LOPINAVIR/Ritonavir (LPV/r)

Co
m

pr
im

ido
s d

e 
20

0m
g/

50
m

g
Ad

ul
to

:
40

0/
10

0m
g (

2c
om

p 
12

/1
2h

). 

	 As
so

cia
do

 co
m

 EF
V 

ou
 N

VP
: a

jus
tar

 a 
do

se
 do

 LP
V/

r p
ara

 3 
co

m
pr

im
ido

s 1
2/

12
h

Nã
o n

ec
es

sit
a d

e a
jus

te 
(n

ão
 di

ali
sá

ve
l)

Ad
m

ini
str

ar 
co

m
 al

im
en

tos
Efa

vir
en

z o
u N

ev
ira

pin
a: 
↓ L

PV
. A

um
en

tar
 a 

do
se

 de
 LP

V/
r p

ara
 

53
3/

13
3m

g 2
x/

dia
.

- U
so

 co
nc

om
ita

nte
 co

nt
ra-

ind
ica

do
: ri

fam
pic

ina
, fl

ec
ain

ida
, 

pro
pa

fen
on

a, 
de

riv
ad

os
 de

 er
go

t, a
ste

m
izo

l, t
erf

en
ad

ina
, c

isa
pr

ida
, 

tri
az

ola
m

, lo
va

sta
tin

a, 
sin

va
sta

tin
a, 

m
ida

zo
lam

, e
rva

 de
 Sã

o J
oã

o, 
cá

ps
ula

 de
 al

ho
, e

ch
ina

ce
a, 

gin
gs

en
g e

 gi
ko

-b
ilo

ba
.

- C
arb

am
az

ep
ina

, fe
nit

oín
a, 

fen
ob

arb
ita

l o
u d

ex
am

eta
so

na
 (d

im
inu

i 
LP

V)
. U

sa
r c

om
 pr

ec
au

çã
o.

- A
tor

va
sta

tin
a o

u c
eri

va
sta

tin
a (
↑ i

nib
ido

res
 da

 H
M

G-
co

A r
ed

ut
as

e)
. 

Co
ns

ide
rar

 us
o d

e d
rog

as
 al

ter
na

tiv
as

.
- R

ifa
bu

tin
a (
↑ R

ifa
bu

tin
a)

. R
ed

uz
ir a

 do
se

 de
 Ri

fab
ut

ina
 a 

75
%

 da
 do

se
 

us
ua

l re
co

m
en

da
da

.
- M

ed
ica

m
en

tos
 co

m
 po

ten
cia

l in
ter

ac
çã

o q
ue

 re
qu

ere
m

 m
on

ito
ria

 
rig

oro
sa

 ou
 aj

us
te 

de
 do

se
: a

m
iod

aro
na

, b
ep

rid
il, 

lid
oc

aín
a (

sis
tém

ica
), 

qu
ini

din
a, 

cic
los

po
rin

a, 
rap

am
ici

na
, fe

lod
ipi

na
, n

ife
dip

ina
, n

ica
rdi

pin
a, 

m
eta

do
na

, k
eto

co
na

zo
l, i

tra
co

na
zo

l.
Sil

de
na

fil 
(↑

 sil
de

na
fil)

. N
ão

 ex
ce

de
r a

 do
se

 de
 25

m
g x

48
h.

At
en

çã
o: 

O 
RT

V ↓
 et

ini
les

tra
dio

l. U
sa

r m
éto

do
 co

nt
rac

ep
tiv

o a
lte

rn
ati

vo
 

ou
 ad

ici
on

al.
	

Ta
be

la 
5: 

In
ibi

do
re

s d
a P

ro
te

as
e (

IP)

Classes dos 
Fárm

acos 
Antiretrovirais

1.3
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No
m

e G
en

.
Ap

re
se

nt
aç

ão
Po

so
lo

gi
a

Po
so

lo
gi

a n
a I

ns
ufi

ciê
nc

ia
 re

na
l o

u h
ep

át
ica

*
In

te
ra

cç
õe

s c
om

 al
im

en
to

s/
ou

tro
s f

ár
m

ac
os

RITONAVIR (RTV)

Co
m

pr
im

ido
 

rev
es

tid
o 

10
0 m

g

Ad
ul

to
:

As
so

cia
do

 co
m

 
ou

tro
 IP

: v
ide

 
IP 

em
 qu

es
tão

 
+

 RT
V 1

00
m

g 
2x

/d
iah

Ins
ufi

ciê
nc

ia 
ren

al:
Nã

o n
ec

es
sit

a d
e a

jus
te 

(n
ão

 di
ali

sá
ve

l)
Ins

ufi
ciê

nc
ia 

he
pá

tic
a: 

ev
ita

r u
so

Ad
m

ini
str

ar,
 pr

efe
ren

cia
lm

en
te,

 co
m

 al
im

en
to 

pa
ra 

m
elh

ora
r a

 to
ler

ân
cia

Ne
vir

ap
ina

: ↓
 RT

V. 
Nã

o h
á n

ec
es

sid
ad

e d
e a

jus
te 

de
 do

se
s.

Us
o c

on
co

m
ita

nte
 co

nt
ra-

ind
ica

do
: m

ep
eri

din
a, 

pir
ox

ica
m

, p
rop

ox
ife

no
, 

am
iod

aro
na

, e
nc

ain
ida

, fl
ec

ain
ida

, p
rop

afe
no

na
, q

uin
idi

na
, b

ep
eri

dil
, 

de
riv

ad
os

 do
 er

go
t, s

inv
as

tat
ina

, lo
va

sta
tin

a, 
as

tem
izo

l, t
erf

en
ad

ina
, c

isa
pr

ida
, 

bu
pro

pr
ion

a, 
clo

sa
pin

a, 
pim

oz
ida

, c
lor

az
ep

ato
, a

lpr
az

ola
m

, d
iaz

ep
am

, 
es

taz
ola

m
, fl

ura
ze

pa
m

, m
ida

zo
lam

, tr
iaz

ola
m

, z
olp

ide
m

, c
áp

su
la 

de
 al

ho
.

Rif
am

pc
ina

 (↓
 RT

V)
. N

ão
 há

 ne
ce

ssi
da

de
 de

 aj
us

te 
de

 do
se

.
Rif

ab
ut

ina
 (↑

 Ri
fab

ut
ina

). A
jus

tar
 do

se
 de

 Ri
fab

ut
ina

.
Ke

toc
on

az
ol 

(↑
 ke

toc
on

az
ol)

. N
ão

 ex
ce

de
r a

 do
se

 de
 20

0m
g/

dia
.

De
sip

ram
ina

 (↑
 de

sip
ram

ina
). C

on
sid

era
r a

 re
du

çã
o d

a d
os

e d
e d

es
ipr

am
ina

.
Te

ofi
lin

a (
dim

inu
i te

ofi
lin

a)
. M

on
ito

rar
 te

ofi
lin

a
M

eta
do

na
 (d

im
inu

i m
eta

do
na

). C
on

sid
era

r a
um

en
to 

de
 do

se
 da

 m
eta

do
na

.
Fe

no
ba

rb
ita

l, f
en

ito
ina

 e 
ca

rb
am

az
ep

ina
: p

os
sív

eis
 al

ter
aç

õe
s d

a A
UC

 da
s 

dro
ga

s. M
on

ito
rar

 os
 an

tic
on

vu
lsi

va
nte

s.
M

etr
on

ida
zo

l, t
ini

da
zo

l, s
ec

nid
az

ol 
e d

iss
ulfi

ram
 (e

fei
to 

an
tab

us
e c

om
 o 

co
nte

úd
o d

e á
lco

ol 
da

 pr
ep

ara
çã

o d
e R

ito
na

vir
).

Su
ple

m
en

tos
 a 

ba
se

 de
 al

ho
 au

m
en

tam
 to

xic
ida

de
 do

 RT
V. 

Ev
ita

r o
 us

o.
Sil

de
na

fil 
(a

um
en

ta 
sil

de
na

fil)
. N

ão
 ex

ce
de

r a
 do

se
 de

 25
m

g/
48

h.
Ac

icl
ov

ir (
m

aio
r r

isc
o d

e n
efr

oli
tia

se
).

At
en

çã
o: 

O 
RT

V ↓
 et

ini
les

tra
dio

l. U
sa

r m
éto

do
 co

nt
rac

ep
tiv

o a
lte

rn
ati

vo
 ou

 
ad

ici
on

al.
At

en
çã

o: 
O 

RT
V ↑

 et
ini

les
tra

dio
l. U

sa
r m

éto
do

 co
nt

rac
ep

tiv
o a

lte
rn

ati
vo

 ou
 

ad
ici

on
al.

Classes dos 
Fárm

acos 
Antiretrovirais

1.3
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No
m

e G
en

.
Ap

re
se

nt
aç

ão
Po

so
lo

gi
a

Po
so

lo
gi

a n
a I

ns
ufi

ciê
nc

ia
 re

na
l o

u h
ep

át
ica

*
In

te
ra

cç
õe

s c
om

 al
im

en
to

s/
ou

tro
s f

ár
m

ac
os

ATAZANAVIR//Ritonavir (ATV/r)

Co
m

pr
im

ido
s d

e
30

0/
10

0 m
g

Ad
ul

to
:

AT
V 3

00
m

g 
1x

/d
ia 

+
 RT

V 
10

0m
g 1

x/
dia

Ins
ufi

ciê
nc

ia 
ren

al:
 N

ão
 ne

ce
ssi

ta 
de

 aj
us

te 
(m

as
 nã

o 
rec

om
en

da
do

 em
 pa

cie
nte

s a
 fa

ze
r h

em
od

iál
ise

)
Ins

ufi
ciê

nc
ia 

he
pá

tic
a: 

us
ar 

co
m

 pr
ec

au
çã

o e
m

 ca
so

s 
lig

eir
os

 e 
nã

o u
sa

r e
m

 do
en

tes
 co

m
 af

eç
ão

 he
pá

tic
a 

m
od

era
da

 a 
gr

av
e

Ad
m

ini
str

ar 
co

m
 al

im
en

to
Efa

vir
en

z o
u N

ev
ira

pin
a: 

nã
o é

 re
co

m
en

da
da

 co
-a

dm
ini

str
aç

ão
.

Em
 co

m
bin

aç
ão

 co
m

 EF
V c

on
sid

era
r o

 au
m

en
to 

de
 AT

V p
ara

 40
0m

g 1
x/

dia
 e 

RT
V 2

00
m

g 1
x/

dia

Us
o c

on
co

m
ita

nte
 co

nt
ra-

ind
ica

do
: s

inv
as

tat
ina

 ou
 lo

va
sta

tin
a.

- S
e a

 ut
iliz

aç
ão

 de
 at

or
va

sta
tin

a f
or 

co
ns

ide
rad

a e
str

ita
m

en
te 

ne
ce

ssá
ria

, d
ev

e 
se

r a
dm

ini
str

ad
a a

 m
en

or 
do

se
 po

ssí
ve

l c
om

 m
on

ito
riz

aç
ão

 cl
íni

ca
 cu

ida
do

sa
.

Nã
o s

e r
ec

om
en

da
 a 

ut
iliz

aç
ão

 co
nc

om
ita

nte
 co

m
 flu

tic
as

on
a o

u o
ut

ros
 

glu
co

co
rti

co
ide

s q
ue

 sã
o m

eta
bo

liz
ad

os
 pe

lo 
CY

P3
A4

 ne
m

 co
m

 in
ibi

do
res

 da
 

bo
m

ba
 de

 pr
otõ

es
 (o

m
ep

raz
ol 

e o
ut

ros
)

A u
tili

za
çã

o c
on

co
m

ita
nte

 co
m

 sa
lm

ete
rol

 po
de

 re
su

lta
r n

o a
um

en
to 

de
 

ac
on

tec
im

en
tos

 ad
ve

rso
s c

ard
iov

as
cu

lar
es

 as
so

cia
do

s a
o s

alm
ete

rol
.

Nã
o f

oi 
es

tu
da

da
 a 

co
ad

m
ini

str
aç

ão
 co

m
 ou

tro
s c

on
tra

ce
tiv

os
 ho

rm
on

ais
 

ou
 co

m
 co

nt
rac

eti
vo

s o
rai

s c
on

ten
do

 ou
tro

s p
rog

es
tag

én
ios

 pa
ra 

alé
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1.4 Critérios para Início de TARV em Adultos e 
Esquemas Terapêuticos 

Tabela 7: Critérios para o início de TARV em pacientes adultos

CRITÉRIOS PARA O INÍCIO DE TARV 

Estadio Clínico 
da OMS

CD4 disponível CD4 não disponível

I Tratar se CD4 ≤500 cel/mm3 Não tratar

II

III Tratar independentemente da 
contagem de CD4

Tratar

IV

Grupos Especiais

Todas as mulheres grávidas e lactantes HIV+ devem iniciar TARV independentemente do 
estadio clínico e da contagem de CD4

Todos os pacientes com co-infecção VHB-HIV e HTLV-HIV devem iniciar TARV com 
independência do estadio clínico e da contagem de CD4

Todos os pacientes com diagnóstico de HIV e TB em qualquer localização devem iniciar TARV 
com independência da contagem de CD4

Todos os pacientes com cancro invasivo (qualquer) e HIV devem iniciar TARV com 
independência de qualquer outra condição

Todos os parceiros HIV+ das mulheres grávidas e/ou lactantes seronegativas devem receber 
TARV com independência do estadio clínico e da contagem de CD4

E

Após preparação do doente para garantir adesão adequada ao tarv

Critérios para 
Início de TARV 
em

 Adultos

1.4



15

IMPORTANTE:
1. Na impossibilidade de acesso à contagem de 
Linfócitos T – CD4+, a terapia antiretroviral e as 
profilaxias primárias devem ser consideradas para 
pacientes adultos com menos de 1.200 linfócitos totais/
mm3 (ou queda anual maior que 33%), especialmente 
se Hemoglobina <10g/dl, pela grande probabilidade da 
contagem de Linfócitos T – CD4+ ser < 200cel/ mm3 (J 
Acquir Immune Defic Syndr. 2005. 99: 620-625). Pode-se 
ainda estimar a contagem de linfócitos T CD4+ com a 
seguinte fórmula:

Linfócitos T= 80% dos linfócitos totais;
Linfócitos T CD4+: 25 a 30% dos linfócitos T 
(confiabilidade de 80%);

2. Sempre que possível, o TARV e a profilaxia com CTZ 
não devem ser iniciados em simultâneo. Em adultos, 
iniciar CTZ o mais precocemente possível e no mínimo 
2 semanas antes do início do TARV, para que, caso 
ocorra alguma reacção medicamentosa, seja possível 
melhor definir o fármaco responsável;

3. Boa adesão e prevenção com o uso de preservativo é a 
associação ideal para o sucesso terapêutico! 

Critérios para 
Início de TARV 
em

 Adultos
1.4
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Critérios para 
Início de TARV 
em

 Adultos

1.4

Quadro 1: Esquemas Terapêuticos Seguidos em Moçambique em Adultos 

1as LINHAS: 
TDF1 + 3TC + EFV
AZT + 3TC + NVP	

ALTERNATIVA ÀS  1asLINHAS:
Alternativa à 1ª linha com TDF+3TC+EFV
- Se Insuficiência Renal ou Diabetes Mellitus ou HTA1: ABC+3TC+EFV ou AZT+3TC 
+EFV
- Se antecedentes psiquiátricos graves2: 

-  AZT + 3TC + NVP: no caso de pacientes que iniciam TARV com CD4 ≤350 cels/mm3
- TDF + 3TC + LPVr: para pacientes que iniciam TARV com CD4 ainda elevados e 

que por tanto têm elevado risco de hepatotoxicidade com o uso de NVP

Alternativa à 1ª linha com AZT+3TC+NVP  
- Se anemia com Hgb ≤ 8g/dl: TDF + 3TC + EFV ou ABC + 3TC + EFV 
- Se intolerância a NVP Grau 1 ou 2: monitorar a evolução do quadro. Se persistir 

ao final de 2 semanas, trocar NVP por EFV
- Se intolerância a NVP Grau 3 ou 4, trocar para AZT + 3TC + LPVr
- Se gravidez: ver capítulo específico

1 Insuficiência renal: Depuração de creatinina˂60 ml/min (vide tabela para cálculo de 
Depuração de Creatinina na unidade sobre Efetitos Adversos, nas páginas 44 e 45)

2 HTA: PA ˃ 145/95 mmHg comprovada no mínimo em 3 medições
2 DM: Glicémia em jejum ≥ 7.7 mmol/l ou ≥ 140 mg/dl
3 Antecedentes psiquiátricos: Mudanças severas do humor, psicose, alucinações
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Critérios para 
Início de TARV 
em

 Adultos
1.4

Quadro 2: Escolha da 2ª Linha em Adultos 

Quadro 3: Escolha da 3ª Linha 

Se o esquema em falência é TDF + 3TC + EFV, muda para:

- 1ª opção: AZT + 3TC+ LPVr

- 2ª opcção: ABC + 3TC + LPVr  para situações de intolerância a AZT

Se o esquema em falência é AZT + 3TC + NVP (ou EFV), muda para:

- 1ª opção: TDF + 3TC + LPV/r

- 2ª opção: ABC + 3TC + LPV/r: para situações de contra-indicação de TDF

Para pacientes com falência da 2ª linha, muda para:

TDF300+3TC300 1 comp/dia ou AZT300+3TC150 1 comp 12/12 horas ou 
ABC600+3TC300 1 comp/dia + Raltegravir 400 mg 12/12 horas + Darunavir 600 mg 
12/12 horas + Ritonavir 100 mg 12/12 horas
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Profilaxia 
de Infecções 
Oportunistas

1.5

Algoritmo 2: Tratamento profilactico com INH para adultos infectados com 
HIV

De forma geral não se aconselha o início de TPI na primeira/as consultas de seguimento, 
pelo risco de existência de TB activa não detectada. Os seguintes são grupos de pacientes 
nos quais é seguro introduzir TPI:
1 Pacientes nos primeiros estadios da doença e com contagens de CD4 elevadas (neles é 
mais fácil detectar TB) com ou sem TARV
2. Pacientes que podem ter estadio OMS avançado mas que recebem TARV há algum tempo 
e apresentam recuperação clínica (actualmente estão assintomáticos). 
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Profilaxia 
de Infecções 
Oportunistas

1.5

Algoritmo 3: Seguimento de pacientes recebendo TPI
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Pacientes adultos 
com

 co-infecção 
TB-HIV

1.6

1.6  Manejo de pacientes adultos com co-infecção 
TB-HIV
O TARV deve ser prescrito para todos os doentes adultos co-
infectados TB/HIV. Os regimes que podem ser utilizados em 
pacientes adultos que recebem tratamento para Tuberculose são 
os seguintes:

Tabela 9: Esquemas de TARV para pacientes adultos recebendo Tratamento 
para TB com Rifampicina

Situação particular Esquema Dose

Esquema de 1ª escolha TDF+3TC+EFV (DFC) 1 comp/noite

Contra-indicação para uso 
de TDF

ABC 600 mg+3TC 300 mg (DFC) + 1 comp/noite

EFV 600 mg 1 comp/noite

ou

AZT 300 mg+3TC 300 mg (DFC) + 1 comp 12/12 horas

EFV 600 mg 1 comp/noite

Intolerância a EFV ou 
resistência a 1ª linha

TDF+3TC 1 comp/noite

LPV/r 200/50 mg + 3 comp 12/12 horas

Ritonavir cápsula 100 mg 1 caps 12/12 horas
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Pacientes adultos 
com

 co-infecção 
TB-HIV

1.6

O tratamento da TB é prioritário em relação ao início 
do TARV;

Os pacientes que desenvolvem TB e já recebem TARV 
com NVP devem ser trocados para um regime que não 
contenha NVP (substituição de NVP por EFV ou por 
LPV/r hiperpotenciado, dependendo do caso). 

•   Se houver insuficiência renal deve ser escolhido 
ABC ou AZT no lugar do TDF. 

•   Se insuficiência renal e hemoglobina< 8 g/dl  
deve ser escolhido ABC no lugar do TDF ou 
AZT. 

Associar sempre piridoxina 50mg/dia em todos os 
pacientes em tratamento para TB para prevenir o 
risco de neuropatia periférica associado ao uso de 
isoniazida;

Dever-se-á utilizar o esquema com LPVr em doses 
maiores durante o período de uso da Rifampicina, nos 
casos em que o EFV esteja contra-indicado (doente 
com intolerância ao EFV) ou nos casos de resistência 
ao EFV (pacientes em segunda linha de TARV). No 
fim do tratamento da TB o LPVr deverá ser ajustado 
à dose normal.);

Indicação do uso de corticosteróide no tratamento da 
Tuberculose:

•   TB pericárdica
•   TB SNC

IMPORTANTE:
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1.7  Avaliação Nutricional do Paciente Adulto com HIV
Os pacientes adultos HIV+ devem ser avaliados do ponto de vista 
nutricional a cada consulta clínica. O cálculo do IMC permite o 
diagnóstico dos casos de desnutrição e a tomada de conduta mais 
adequada consoante a cada caso. 

Este indicador não é 
recomendado para 
mulheres grávidas nem 
naquelas nos 6 meses 
pós-parto

Avaliação 
Nutricional do 
Paciente Adulto

1.7

Tabela 10: Estado nutricional em adultos 
usando o Indice de massa corporal  (IMC)

IMC Classificação

< 16,0 Desnutrição grave

≥ 16,0 a < 18,5 Desnutrição moderada

≥ 18,5 a < 25,0 Normal

Tabela 11: Estado nutricional da mulher grávida/
lactante a partir do perímetro braquial

PB Classificação

< 21 cm Desnutrição grave

≥ 21 cm a < 23 cm Desnutrição moderada

≥ 23 cm Normal

Mulheres grávidas e 
aquelas nos 6 meses 
pós-parto

Tabela 12: Manejo da desnutrição aguda em pacientes adultos

Estado 
nutricional Categoria clínica Conduta Alta

Pacientes com IMC 
≤ 16 Kg/m2 ou 
PB≤ 21 cm

Desnutrição aguda 
grave + complicações 
médicas

Internar, iniciar reabilitação 
nutricional, seguimento 
diário

Após resolução das 
complicações médicas, 
iniciando ATPU

Pacientes com IMC 
≤ 16 Kg/m2 ou PB 
≤ 21 cm

Desnutrição 
aguda grave sem 
complicações médicas

Tratamento ambulatório 
com ATPU (Plumpy nut 
ou outros), seguimento a 
cada 7 dias

Após IMC ≥ 16 Kg/m2 
ou PB ≥ 21 cm

Pacientes com IMC 
≥ 16 e < 18.5 Kg/
m2 ou PB ≥ 21 e < 
23 cm

Desnutrição aguda 
moderada 

Tratamento ambulatório 
com ATPU (Plumpy nut ou 
outros) ou CBS, seguimento 
a cada 15 dias

Após IMC ≥ 18.5 Kg/m2 
ou PB ≥ 23 cm
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Avaliação 
Nutricional do 
Paciente Adulto

1.7

Tabela 13: Avaliação Nutricional no Paciente Adulto HIV+ (Cálculo do Indice 
de Massa Corporal)
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Seguim
ento clínico 

e laboratorial do 
paciente HIV+

1.8

1.8  Seguimento clínico e laboratorial do paciente HIV+

Tabela 14: Pacote de Cuidados do Paciente Adulto HIV+

Em todas as consultas clínicas de seguimento de pacientes  
HIV+ é importante a abordagem dos seguintes pontos:

Anamnese e exame físico

Rastreio de infecções oportunistas e outras (TB, ITS)

Avaliação do estado 
nutricional

IMC nos adultos
Perímetro braquial nas grávidas e lactantes até 6 meses após o parto

Estadiamento clínico da OMS

Avaliação de critérios para início de profilaxias (INH, CTZ, Fluconazol)

Avaliação de critérios para início de TARV

Aconselhamento Prevenção positiva e revelação do seroestado

Adesão aos cuidados

Vida saudável 

Referência para planeamento familiar e rastreio CACUM em mulheres 

Para pacientes em 
TARV também:

Avaliação da toxicidade a MARVs

Avaliação da adesão ao TARV

MESES  DE SEGUIMENTO 1 ANO DE 
SEGUIMENTO

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 6/6m

Atendimento Clínico x x x x x x
x

Aconselhamento x x x x x x

Hemograma x x x x

Contagem de 
Linfócitos T CD4+

x x x x

ALT x x x x

Urina II x x x x

Tabela 15: Seguimento Clínico e Laboratorial Pré-TARV em Pacientes Adultos
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Tabela 16: Seguimento Clínico e Laboratorial após o Início de TARV em 
Pacientes Adultos

Meses de tratamento 1º ano de TARV

0 1/21
1 ou  

1 
1/21

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 6/6m 12/12m

Atendimento 
clinico

x x x x x x x

Aconselhamento
x x x x x x

Sempre que 
necessário

Farmácia x x x x x x x x x x trimestralmente

Hemograma x x x x x

Contagem de 
Linfócitos T 
CD4+2

x x x X

Carga viral (se for 
possivel)

x x  

ALT x x x x

Glicemia3 x x x x

Creatinina4 x x x x

Colesterol total e 
triglicéridos3 x x x

Urina II x x x x

Amilase5 x x x x

1 Os pacientes que iniciam TARV com a linha TDF+3TC+EFV são reavaliados 1 mês após o início de 
tratamento. Os pacientes que iniciam TARV com AZT+3TC+NVP são reavaliados aos 15 dias e aos 
45 dias
2 A carga viral irá ser introduzida de forma faseada e passará a ser o teste de referência para monitorar 
a resposta ao TARV. Até a introdução da CV rotineira o CD4 continua a ser o exame de referência para 
monitorar a resposta ao TARV.
3 Nos esquemas contendo IPs
4 Nos esquemas contendo TDF

Seguim
ento clínico 

e laboratorial do 
paciente HIV+

1.8
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1.9  Monitoria dos Efeitos Adversos dos Fármacos 
Antiretrovirais e Outros Fármacos Usados em Pacientes 
com HIV

Princípios gerais que devem ser observados em caso de 
aparecimento de um efeito adverso:

1.	 Assegurar-se que o efeito adverso é devido a um ARV ou a 
outra medicação;

2.	 Se houver necessidade de interromper o TARV, todos os 
medicamentos ARV devem ser interrompidos em simultâneo, 
excepto os esquemas contendo Nevirapina;

3.	 Nas reacções adversas a NVP, deve-se interromper primeiro 
este ARV e manter por mais 7 dias os outros 2 ARVs, devido 
a meia-vida longa da Nevirapina; evitar-se-á assim uma 
monoterapia com a Nevirapina;

4.	 O TARV deve ser mantido se o efeito adverso for Grau 1 ou 2, 
exceptuando a neuropatia por estavudina, a toxicidade renal 
por TDF e a acidose láctica por INTR.

5.	 Em caso de efeito adverso Grau 3, dever-se-á considerar 
a interrupção do TARV, e este será obrigatoriamente 
interrompido se a reacção for de Grau 4;

6.	 Os efeitos adversos devem ser registados e de comunicação 
obrigatória regular usando a Ficha de Notificação de Reacções 
Adversas aos Medicamentos para: 

Centro de Informação sobre Medicamentos (CIMed)
Sector de Farmacovigilância. Departamento Farmacêutico

Av. Salvador Allende/ Agostinho Neto, Maputo, Moçambique
E-mail: farmacovigilanciacimmocambique@gmail.com 

Efeitos Adversos 
aos ARVs  e outros 
fárm

acos

1.9
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1.10 Falência Terapêutica: Monitoria e Avaliação da 
Adesão
Existem três elementos que podem ser utilizados para caracterizar 
uma falência terapêutica no paciente adulto, segundo a definição 
da OMS: 
a)	 Falência virológica: Carga viral detectável >1000 cópias/ml, 

confirmado por 2 medidas repetidas (com intervalo de 90 
dias), na presença de boa adesão;

b)	 Falência imunológica: 
-	 Queda na contagem de linfócitos T CD4+ a limites 

inferiores à sua contagem pré-tratamento, ou 
-	 Contagem de linfócitos T CD4+ persistentemente abaixo 

de 100 células/mm3 após 12 meses de terapia anti-
retroviral.

b)	 Falência clínica: Recorrência ou aparecimento de condição 
que indica imunodepressão severa (condições definidoras de 
estadio 4 da OMS) após 6 meses de tratamento eficaz

O teste de carga viral permite:
1.	 A curto prazo (6-12 meses após início de TARV) avaliar a 

adesão ao tratamento. 
2.	 Ao longo prazo, monitorar a resposta ao TARV. 

Cargas virais muito elevadas nos meses que seguem à introdução 
do TARV sugerem a não-toma do tratamento. 
A existência de cargas virais persistentemente elevadas (≥ 1,000 
cópias/ml) num paciente com boa adesão ao TARV, permite 
concluir que existe resistência ao tratamento. 

Carga viral de rotina em mulheres grávidas e lactantes 
•	 As grávidas e lactantes já em TARV no mínimo 3 meses à 

sua entrada no sector de SMI devem colher a carga viral na 
primeira consulta Pré-natal. 

•	 As grávidas e lactantes que iniciam TARV no sector de SMI 
devem colher 1ª carga viral 3 meses após o início do TARV

Falência 
Terapêutica: M

&A 
da Adesão

1.10
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Algoritmo 4: Carga Viral para adultos e crianças maiores de 5 anos

Caso a carga viral seja indetectável, deve-se encorajar a adesão, 
continuar TARV e seguir o algoritmo dos adultos e crianças 
maiores de 5 anos. 
Caso a carga viral seja detectável, deve-se trabalhar a adesão e 
colher nova carga viral após 3-6 meses. Se a segunda carga viral 
for também detectável, e com um valor superior às 1.000 cópias/
ml, e após garantir a adesão da paciente, deve ser solicitada a 
troca para segunda linha terapêutica. 

Falência 
Terapêutica: M

&A 
da Adesão

1.10
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Algoritmo 5. Carga Viral para mulheres grávidas e Lactantes

Falência 
Terapêutica: M

&A 
da Adesão

1.10
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1.10.1 Avaliação da Adesão: Aconselhamento para Reforço de Adesão 
em Pacientes com Carga Viral Elevada

Tabela 20: Roteiro para o Seguimento de Pacientes em TARV e que têm 
Carga Viral ≥ 1,000 cópias/ml

O paciente recebe TARV por um período mínimo de 6 meses na data da colheita de carga 
viral?  Se sim, reveja com ele todos os seguintes aspectos: 

Informação Chave para o/a Paciente  
(todos os seguintes conceitos devem ser abordados durante a sessão/consulta)

Como funciona o TARV? O TARV não permite ao vírus replicar. Não acaba com ele 
mas não lhe deixa reproduzir. Os pacientes em TARV bem-
sucedido têm poucas chances de adoecer de SIDA

O que é o teste de carga viral? O teste de carga viral mede a quantidade de vírus que se 
encontra no sangue de cada paciente

O que significa carga viral detectável? Para um paciente que recebe TARV, significa que o vírus 
consegue replicar apesar do tratamento.

Avaliação de Adesão na consulta clínica

Revisão do documento FILA/FRIDA na procura de atrasos/abandonos

Pergunte: Na última semana, quantos comprimidos pode ter esquecido?

Pergunte: No último mês, quantos comprimidos pode ter esquecido?

Identificação de barreiras para a adesão: se o/a paciente reconhece fraca adesão,  
procure 1 ou vários dos seguintes motivos:

Consumo de álcool ou outras substâncias em grandes quantidades?

Queixas de toxicidade (reais ou percebidas)?

Depressão, falta de motivação para fazer tratamento/viver?

Problema social (pobreza, falta de apoio familiar, dinheiro de transporte...)?

Próximos passos

Reforçar a adesão (na consulta clínica e no sector de apoio psicossocial)

Medir a carga viral de novo após 3-6 meses e expicar ao paciente que consoante ao novo resultado serão 
tomadas decissões sobre o esquema de tratamento mais adequado para ele/ela.

Falência 
Terapêutica: M

&A 
da Adesão

1.10
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2.0  Tratamento Antirretroviral  
na Criança

Diagnóstico de HIV nas Crianças Menores de 18 meses (Interpretação 
do Algoritmo de Diagnóstico Precoce):

1)	 Todos os lactentes com o estado de exposição para o HIV  
desconhecido têm que fazer o teste rápido de HIV no 
primeiro contacto com a unidade sanitária, na altura em que 
a mãe recebe o cartão da saúde da criança na maternidade ou 
na primeira consulta pós parto nos casos de partos fora da 
maternidade.

2)	 Todas as crianças expostas (CE) ao HIV devem fazer o teste 
virológico (PCR ADN HIV) entre o 1º e o 9º mês de vida. 
Recomenda-se fazer este teste ao 1º mês de vida ou na primeira 
oportunidade que se apresenta na Unidade Sanitária.

3)	 Todas as CE com teste PCR ADN HIV positivo devem fazer 
um 2º teste PCR ADN HIV para confirmar o diagnóstico, que 
deve ser feito na altura da entrega do resultado do 1º teste. 

4)	 Todas as CE ao HIV com idade ≥ 9 meses, que não fizeram o 
PCR ADN HIV antes ou que tiveram o teste PCR ADN HIV 
negativo, devem fazer o teste rápido aos 9 meses ou logo que 
aparecerem à consulta.  
a.	 Se o resultado for positivo devem fazer o teste PCR ADN 

HIV para confirmar o diagnóstico

Nota
A gestão dos casos de suspeita de falência no sector de SMI, devem ser geridos 
de forma conjunta com o clínico da unidade sanitária, com vista a uma melhor 
avaliação e conduta dos casos antes das trocas para a segunda linha. 
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i.	 Se a criança é assintomática deve continuar seguimento na 
CCR até a recepção do resultado da PCR.

ii.	 Se a criança é sintomática, deve.
b.	 Se o resultado for negativo e a criança estiver ainda a ser 

amamentada, deve-se repetir o teste rapido 2 meses após o 
desmame.

c.	 Se o resultado for negativo e a criança já não esta a ser 
amamentada há mais de 2 meses e nao tem  nenhum sintoma 
sugestivo de HIV,  exclue-se a infecção por HIV e, recomenda-se:
i.	 Parar a profilaxia com Cotrimoxazol 
ii.	 Dar alta da CCR

d.	 Se o resultado for indeterminado  deve-se fazer o teste de PCR 
DNA HIV 

Crianças com Resultados de Testes Discordantes 
No caso de criança em TARV apresentar teste PCR DNA HIV 
confirmatório negativo, deve continuar o TARV, manter o 
seguimento no Serviço de Doenças Crônicas, e colher nova 
amostra de PCR DNA HIV.

a.	 No caso de a terceira amostra de PCR DNA HIV confirmar-se 
positiva, a criança deve continuar TARV para toda a vida.

b.	 No caso de a terceira amostra de PCR DNA HIV confirmar-se 
negativa, a criança deve ser avaliada individualmente, levando 
em consideração sua evolução clínica e imunológica:
i.	 Caso a criança tenha se apresentado incialmente 

sintomática, com melhora clínica e imunológica após o 
início do TARV; deve-se avaliar o caso com clínico com 
mais experiência em TARV. 

ii.	 Caso a criança tenha se apresentado inicialmente 
assintomática, sem evidência de imunodeficiência e 
evoluido da mesma maneira; o TARV deve ser suspenso e a 
criança deve ser seguida por mais 6 meses pelo clínico para 
seguimento clínico e avaliação do surgimento de sinais e 
sintomas sugestivos de HIV.

Tratam
ento 

Antirretroviral 
na Criança

2.0
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2.1  Diagnóstico da Infecção por HIV em Crianças 

Algoritmo 6: Diagnóstico precoce em crianças expostas ao HIV

Diagnóstico da 
Infecção por HIV 
em

 Crianças

2.1
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Tabela 21: Diagnóstico Presuntivo em Crianças Menores de 18 meses

Diagnóstico presuntivo da Infecção por HIV em Crianças com idade menor de 18 
meses (que não tem acesso a teste PCR ADN HIV)

Criança com Suspeita de Infecção por HIV

A criança tem teste rápido ao HIV positivo Criança apresenta um ou mais dos seguintes 
quadros:
Pneumonia grave
Candidiase oro-esofágica
Malnutrição grave
Sarcoma de Kaposi
PCP (Pneumonia por Pneumocistis jirovecii)

Outros indicativos que apoiam o diagnóstico de infecção severa por HIV são:
Morte materna recente
Mãe com infecção avançada por HIV
CD4(%) da criança ≤ 25%

Nota: Sempre confirmar o seroestado mais cedo possível (teste PCR ADN HIV em crianças menores de 
18 meses ou teste rápido a patir dos 18 meses)

Criança com diagnóstico 
presuntivo

INICIAR TARV

Sempre confirmar o  
seroestado o mais cedo possível  
(teste PCR-ADN HIV em crianças 
menores de 18 meses ou teste 

rápido aos 18 meses)
Diagnóstico da 
Infecção por HIV 
em

 Crianças

2.1
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2.2 Estadiamento da OMS para Crianças

Tabela 22: Classificação do Estadiamento da OMS Pediátrico (2006) Resumida

Estadio I:

Assintomático

Linfadenopatia generalizada persistente (LGP)

Estadio II:

Hepatoesplenomegalia  persistente inexplicada Molusco contagioso extenso

Prurigo Ulcerações orais recorrentes (≥2 episódios em 
6 meses)

Infecções fúngicas do leito ungueal Aumento das parótidas sem outra causa aparente

Queilite angular Herpes Zoster

Eritema gengival linear Infecções recorrentes das vias respiratórias 
superiores

Infecção viral verrucosa extensa da pele  

Estádio III:

Malnutrição moderada inexplicada Pneumonia bacteriana grave de repetição (≥2 
episodios nos ultimos 6 meses)

Diarréia persistente inexplicada (>14 dias) Gengivite ou estomatite ulcerativa necrotizante 
aguda, ou periodontite ulcerativa necrotizante 
aguda

Febre persistente inexplicada ( > 1 mês) LIP sintomática

Candidíase oral (após os 1os 6 meses de idade) Doença pulmonar crônica associada ao HIV (inclui 
bronquiectasia)

Leucoplasia oral pilosa Anemia (<8g/dL) ou neutropenia (< 500/mm3) 
ou trombocitopenia crônica (<50000/mm3) 
inexplicadas

TB ganglionar e TB Pulmonar

Estadiam
ento 

da OM
S para 

Crianças

2.2
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Estádio IV:

Malnutrição grave, ou perda de peso severa 
inexplicada

Toxoplasmose do SNC

Pneumonia por Pneumocistis Jiroveci (PCP) Encefalopatia por HIV

Infecçoes bacterianas graves  recorrente - empiema, 
piomiosite, infecção óssea ou articular, meningite 
(≥2 episodios nos ultimos 6 meses)

Infecção crónica por Herpes simples (oral ou 
cutânea ≥ 1 mês de duração ou visceral em 
qualquer sítio)

Candidíase esofágica (ou da traquéia, brônquios 
ou pulmões)

Linfoma não-Hodgkin

Infecção por micobactéria não tuberculosa 
disseminada

Criptococcose extrapulmonar

TB extrapulmonar disseminada Criptosporidiose crónica (com diarreia)

Sarcoma de Kaposi Isosporiose crónica

Infecção por CMV Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LMP)

Nefropatia sintomática associada ao HIV Micose disseminada (coccidiomicose, 
histoplasmose, peniciliose)

Cardiomiopatia sintomática associada ao HIV

Estadiam
ento 

da OM
S para 

Crianças

2.2
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2.3 Critérios para Início de TARV em Crianças e 
Esquemas Terapêuticos

Tabela 23: Critérios para o Início de TARV em Crianças

Tabela 24: Regimes Terapêuticos Seguidos em Moçambique em Crianças

Criterios para o início do TARV

Idade <5 anos: TARV Universal

Idade 5-14anos CD4 <500 cel/mm3 independentemente do estadio e/ou
Estadio III ou IV da OMS independentemente do CD4

Idade   Regime 1ª Linha

0-4 anos

 Regimes de 1ª Escolha AZT+3TC+NVP
AZT+ 3TC + LPV/r*

Se Hgb ≤8g/dl:
 

ABC+3TC+NVP
ABC+3TC+LPV/r*

*se antecedente de exposição ao PTV 

5-14 anos

Regimes de 1ª Escolha AZT+3TC+NVP/EFV
TDF+3TC+EFV**

** se peso ≥ 35Kg

Se Hgb ≤8g/dl:  ABC+3TC+NVP/EFV 

Se Insuficiência Renal, 
Diabetes, HTA: não usar TDF

AZT+3TC+EFV/NVP

Se Transtornos psiquiátricos: não 
usar EFV

AZT+3TC+NVP
TDF+ 3TC + LPVr

Todas as idades
Se intolerância a NVP: não usar 
NVP nem EFV

AZT+3TC+LPVr
 

Critérios para 
Início de TARV em

 
Crianças

2.3
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Tabela 25: Posologia dos Esquemas Terapêuticos com Base no Peso 

Medicamento e 
Dosagem 

comprimidos (mg) 
e formulações 

liquidas (mg/ml)  

Crianças com idade ≥ 6 semanas

Números de comprimidos ou quantidade de ml por faixa de peso:  
Manhã (M) e Noite (N)

 3-5.9 Kg 6-9.9Kg 10-13.9Kg 14-19.9Kg 20-24.9Kg 25-34.9Kg

M N M N M N M N M N M N

AZT

60mg 1 1 1,5 1,5 2 2 2,5 2,5 3 3

300mg - - - - - - 0,5 0,5 1 0,5 1 1

10mg/ml 6 6 9 9 12 12 - - - -    

ABC

60mg 1 1 1,5 1,5 2 2 2,5 2,5 3 3

300mg - - - - - - 0,5 0,5 1 0,5 1 1

20mg/ml 3 3 4 4 6 6 - - - -    

NVP

50mg 1 1 1,5 1,5 2 2 2,5 2,5 3 3

200mg - - - - - - 1 0,5 1 0,5 1 1

10mg/ml 5 5 8 8 10 10 - - - -    

EFV*

200 mg NR NR NR NR - 1 - 1,5 - 1,5 - 2

AZT/3TC

60/30mg 1 1 1,5 1,5 2 2 2,5 2,5 3 3    

300-150mg - - - - - - 1 0.5 1 0.5 1 1

AZT/3TC/NVP

60/30/50mg 1 1 1,5 1,5 2 2 2,5 2,5 3 3  - - 

300/150/200mg - - - - - - 1 0.5 1 0.5 1 1

ABC/AZT/3TC 

60/60/30mg 1 1 1,5 1,5 2 2 2,5 2,5 3 3 -   -

300/300/150mg - - - - - - - - - - 1 1

ABC/3TC

60/30mg 1 1 1,5 1,5 2 2 2,5 2,5 3 3  - - 

600/300mg - - - - - - - - - - - 1

Critérios para 
Início de TARV em

 
Crianças

2.3
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Medicamento e 
Dosagem 

comprimidos (mg) 
e formulações 

liquidas (mg/ml)  

Crianças com idade ≥ 6 semanas

Números de comprimidos ou quantidade de ml por faixa de peso: manhã (M) 
e noite (N)

 3-5.9 Kg 6-9.9Kg 10-13.9Kg 14-19.9Kg 20-24.9Kg 25-34.9Kg

M N M N M N M N M N M N

LPV/RTV 

100/25mg NR NR NR NR 2 1 2 2 2 2 3 3

200/50mg - - - - - - 1 1 1 1 2 1 (2 se 
≥30Kg)

80/20mg/ml 1 ou 
1.5** 

1 ou
1,5 

1,5 1,5 2 2 - - - - - -

40 /10mg 2 2  3 3  4  4  5  5  6  6  7/8  7/8 

Ritonavir

100 mg *** 1 1 2 1 2 1 2 (3 se 
≥30Kg)

2 (3 se 
≥30Kg)

NR= Não recomendado.

*EFV não é recomendado para as crianças <3 anos e peso <10Kg. 

NVP: durante os 14 dias da fase de indução, só dar a dose da Manhã. No caso que a dose da manhã 
e da noite forem diferentes, dar a dose maior de manhã e não dar a dose da noite. Se aparecer uma 
erupção leve durante os primeiros 14 dias, continuar com a dosagem de 1 vês por dia e aumentar 
somente depois da erupção ter desaparecido e o medicamento ser bem tolerado. Se aparecer uma 
erupção grave (bolhas, úlceras nas mucosas, +/- febre) suspender e não usar mais, nem o EFV. 

Toda as formulações liquidas podem ser conservadas a temperatura ambiente entre 15 e 30°C máximo, 
o LPV/RTV xarope na geleira ou a uma temperatura máxima de 25°C durante 1 mês.

**LPV/r xarope: entre 3 –3.9Kg dar 1ml +1ml; entre 4-5.9 Kg dar 1.5ml+1.5ml

***Ritonavir: Usar só como booster de LPV/r no uso concomitante de Rifampicina

Critérios para 
Início de TARV em

 
Crianças
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2.4 Profilaxia de Infecções Oportunistas na Criança HIV+

Tabela 26: Tratamento Profilactico com CTZ na Criança

Iniciar o CTZ em: 
Crianças < 5anos independentemente do estadio clinico ou CD4 crianças ≥5 anos se CD4 ≤ 500 ou 
estadio II, III ou IV 
Suspender se:
 Em TARV, com idade ≥ 5 anos e CD4  > 500 cel/mm3 em 2 medições consecutivas

  < 7 Kg 7-10Kg 10-15 Kg 15-20 Kg

Xarope (40/200/5ml) 2,5 ml 5 ml 7.5 ml 10 ml

Comprimido 
(80/400mg 

¼ cp ½ cp 1cp 1cp

Criterios para iniciar INH (duração 6 meses)
Depois de ter excluido a TB activa, iniciar INH em
• todas as crianças < 1 ano, só em caso de contacto com TB pulmonar
• Todas as crianças ≥ 1 ano

 <5 Kg 5.1-9.9 Kg 10-13.9 Kg 14-19.9 Kg 20-24.9 Kg >25 Kg

INH cp 
100mg

½ cp 1cp 1 e ½ cp 2cp 2 e ½ cp 3 cp (ou 1 
comp de 
300mg)

Sempre que a criança tiver novo contacto com TB Pulmonar, deve se inciar a INH 
independentemente se a criança já fez a profilaxia no passado

Tabela 27: Tratamento profiláctico com INH na Criança HIV+

2.4
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Algoritmo 7: Tratamento Profiláctico com INH para Crianças Infectadas pelo 
HIV

Profilaxia 
de Infecções 
Oportunistas 
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2.5  Manejo de Crianças com Co-infecção TB-HIV

Tabela 28: Posologia do Tratamento de TB (caso novo) em Crianças

Peso Fase Intensiva Fase de 
Manutenção

Kg RHZ (60/30/150) E 100 RH (60/30)

4- 6,9 1 1 1

7-10,9 2 2 2

11-14,9 3 2 3

15-19,9 4 3 4

20-24,9 5 1 comp de E400mg 5

Crianças com peso ≥ 25 kg: dosagem dos medicamentos igual à dos adultos

TARV em Crianças com Tuberculose Activa
Todas as crianças co-infectadas com TB/HIV, devem iniciar 
o TARV nas primeiras oito (8) semanas de tratamento da TB, 
logo que seja tolerado, independentemente da contagem de CD4 
e do estádio clínico. Aquelas que já vimham recebendo TARV 
poderão precisar de um ajuste do tratamento.

Tabela 29: Esquemas de TARV em Crianças com TB activa

Idade e peso Criança já em TARV
Regime TARV durante o 

tratamento de TB

<3 anos ou < 10Kg AZT+3TC+NPV AZT+3TC+ABC

≥3 anos e ≥10Kg AZT+3TC+NVP AZT+3TC+EFV

≥5 anos e ≥35Kg TDF+3TC+EFV TDF+3TC+EFV

Qualquer idade e peso AZT+3TC+LPV/r* AZT+3TC+ABC

*As crianças que recebem LPV/r em segunda linha não podem trocar para um esquema 
com 3 INTR. Elas deverão aumentar a dose de ritonavir na proporção 1:1 em relação a LPV 
durante o tempo que dura o tratamento para TB contendo rifampicina.

2.5
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Uso de Corticosteróides nos casos de Tuberculose
•	 Tuberculose meníngea 
•	 Tuberculose pericárdica
•	 Tuberculose pulmonar ou ganglionar complicada 

(obstrução das vías aéreas)

Dose de prednisolona: 2-4 mg/Kg/dia (dose máxima 
de 60 mg/dia) durante 4 semanas com redução 
prograssiva ao longo de 2 semanas

Piridoxina: Recomenda-se a administração de 5-10 
mg/dia de Piridoxina (vitamina B6) às crianças em 
tratamento para Tuberculose

IMPORTANTE:

M
anejo de 

Crianças com
 Co-

infecção TB-HIV
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2.6  Avaliação Nutricional da Criança com HIV

Nas crianças até os 5 anos de idade, a malnutrição aguda é 
avaliada a partir dos dados de comprimento/altura e peso. 
Até os 2 anos de idade ou os 87 cm, a criança deve ser medida em 
posição de decúbito (comprimento). 
A partir dos 2 anos ou 87 cm ela deve ser medida em posição 
vertical.
Nas crianças até os 5 anos de idade (60 meses) a avaliação 
nutricional é feita comparando o peso para a altura ou 
comprimento. Um peso baixo para uma certa altura, define 
malnutrição aguda (criança magra). 
A partir dos 5 anos de idade, a avaliação nutricional é feita com 
recurso ao IMC (Indice de massa corporal) para a idade. Um IMC 
baixo para uma certa idade determina malnutrição aguda.

2.6
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2.7 Classificação da Criança com Malnutrição

Tabela 30: Peso para Comprimento para Raparigas dos 0-23 meses de Idade 
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
(cm)

Normal                    
P/C ≥ -1 DP (kg)

Desnutrição 
LIGEIRA  P/C 
≥ –2 e < –1 

DP (kg)

Desnutrição 
MODERADA  P/C 

≥ –3 e < –2 
DP (kg)

Desnutrição 
GRAVE                          

P/C <-3 DP (kg)

45 ≥ 2,3 2,1 - 2,2 1,9 - 2 < 1,9

46 ≥ 2,4 2,2 - 2,3 2 - 2,1 < 2

47 ≥ 2,6 2,4 - 2,5 2,2 - 2,3 < 2,2

48 ≥ 2,7 2,5 - 2,6 2,3 - 2,4 < 2,3

49 ≥ 2,9 2,6 - 2,8 2,4 - 2,5 < 2,4

50 ≥ 3,1 2,8 - 3 2,6 - 2,7 < 2,6

51 ≥ 3,3 3 - 3,2 2,8 - 2,9 < 2,8

52 ≥ 3,5 3,2 - 3,4 2,9 - 3,1 < 2,9

53 ≥ 3,7 3,4 - 3,6 3,1 - 3,3 < 3,1

54 ≥ 3,9 3,6 - 3,8 3,3 - 3,5 < 3,3

55 ≥ 4,2 3,8 - 4,1 3,5 - 3,7 < 3,5

56 ≥ 4,4 4 - 4,3 3,7 - 3,9 < 3,7

57 ≥ 4,6 4,3 - 4,5 3,9 - 4,2 < 3,9

58 ≥ 4,9 4,5 - 4,8 4,1 - 4,4 < 4,1

59 ≥ 5,1 4,7 - 5 4,3 - 4,6 < 4,3

60 ≥ 5,4 4,9 - 5,3 4,5 - 4,8 < 4,5

61 ≥ 5,6 5,1 - 5,5 4,7 - 5 < 4,7

62 ≥ 5,8 5,3 - 5,7 4,9 - 5,2 < 4,9

63 ≥ 6 5,5 - 5,9 5,1 - 5,4 < 5,1

64 ≥ 6,3 5,7 - 6,2 5,3 - 5,6 < 5,3

65 ≥ 6,5 5,9 - 6,4 5,5 - 5,8 < 5,5

66 ≥ 6,7 6,1 - 6,6 5,6 - 6 < 5,6

67 ≥ 6,9 6,3 - 6,8 5,8 - 6,2 < 5,8

68 ≥ 7,1 6,5 - 7 6 - 6,4 < 6

69 ≥ 7,3 6,7 - 7,2 6,1 - 6,6 < 6,1

Classificação 
da Criança com
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70 ≥ 7,5 6,9 - 7,4 6,3 - 6,8 < 6,3

71 ≥ 7,7 7 - 7,6 6,5 - 6,9 < 6,5

72 ≥ 7,8 7,2 - 7,7 6,6 - 7,1 < 6,6

73 ≥ 8 7,4 - 7,9 6,8 - 7,3 < 6,8

74 ≥ 8,2 7,5 - 8,1 6,9 - 7,4 < 6,9

75 ≥ 8,4 7,7 - 8,3 7,1 - 7,6 < 7,1

76 ≥ 8,5 7,8 - 8,4 7,2 - 7,7 < 7,2

77 ≥ 8,7 8 - 8,6 7,4 - 7,9 < 7,4

78 ≥ 8,9 8,2 - 8,8 7,5 - 8,1 < 7,5

79 ≥ 9,1 8,3 - 9 7,7 - 8,2 < 7,7

80 ≥ 9,2 8,5 - 9,1 7,8 - 8,4 < 7,8

81 ≥ 9,4 8,7 - 9,3 8 - 8,6 < 8

82 ≥ 9,6 8,8 - 9,5 8,2 - 8,7 < 8,2

83 ≥ 9,8 9 - 9,7 8,3 - 8,9 < 8,3

84 ≥ 10,1 9,2 - 10 8,5 - 9,1 < 8,5

85 ≥ 10,3 9,4 - 10,2 8,7 - 9,3 < 8,7

86 ≥ 10,5 9,7 - 10,4 8,9 - 9,6 < 8,9

87 ≥ 10,7 9,9 - 10,6 9,1 - 9,8 < 9,1

88 ≥ 11 10,1 - 10,9 9,3 - 10 < 9,3

89 ≥ 11,2 10,3 - 11,1 9,5 - 10,2 < 9,5

90 ≥ 11,4 10,5 - 11,3 9,7 - 10,4 < 9,7

Como usar a Tabela de P/C - Exemplo: 
A Maria tem 2 meses e tem um comprimento igual a 55 cm e 
pesa 3,6 kg. 
1.  Procure na tabela das raparigas o comprimento de 55 cm. 
2.  Em seguida, procure com o dedo na linha horizontal e da 

esquerda para direita, o peso da Maria. 
3.  Vai verificar que 3,6 kg está entre 3,5 e 3,7 o que determina 

desnutrição aguda moderada.

Comprimento
(cm)

Normal                    
P/C ≥ -1 DP (kg)

Desnutrição 
LIGEIRA  P/C 
≥ –2 e < –1 

DP (kg)

Desnutrição 
MODERADA  P/C 

≥ –3 e < –2 
DP (kg)

Desnutrição 
GRAVE                          

P/C <-3 DP (kg)

2.7
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Tabela 31: Peso para Comprimento para Rapazes dos 0-23 meses de Idade 
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
(cm)

Normal                    
P/C ≥ -1 DP (kg)

Desnutrição 
LIGEIRA  P/C 
≥ –2 e < –1 

DP (kg)

Desnutrição 
MODERADA  P/C 

≥ –3 e < –2 
DP (kg)

Desnutrição 
GRAVE                          

P/C <-3 DP (kg)

45 ≥ 2,2 2 - 2,1 1,9 < 1,9

46 ≥ 2,4 2,2 - 2,3 2 - 2,1 < 2

47 ≥ 2,5 2,3 - 2,4 2,1 - 2,2 < 2,1

48 ≥ 2,7 2,5 - 2,6 2,3 - 2,4 < 2,3

49 ≥ 2,9 2,6 - 2,8 2,4 - 2,5 < 2,4

50 ≥ 3 2,8 - 2,9 2,6 - 2,7 < 2,6

51 ≥ 3,2 3 - 3,1 2,7 - 2,9 < 2,7

52 ≥ 3,5 3,2 - 3,4 2,9 - 3,1 < 2,9

53 ≥ 3,7 3,4 - 3,6 3,1 - 3,3 < 3,1

54 ≥ 3,9 3,6 - 3,8 3,3 - 3,5 < 3,3

55 ≥ 4,2 3,8 - 4,1 3,6 - 3,7 < 3,6

56 ≥ 4,4 4,1 - 4,3 3,8 - 4 < 3,8

57 ≥ 4,7 4,3 - 4,6 4 - 4,2 < 4

58 ≥ 5 4,6 - 4,9 4,3 - 4,5 < 4,3

59 ≥ 5,3 4,8 - 5,2 4,5 - 4,7 < 4,5

60 ≥ 5,5 5,1 - 5,4 4,7 - 5 < 4,7

61 ≥ 5,8 5,3 - 5,7 4,9 - 5,2 < 4,9

62 ≥ 6 5,6 - 5,9 5,1 - 5,5 < 5,1

63 ≥ 6,2 5,8 - 6,1 5,3 - 5,7 < 5,3

64 ≥ 6,5 6 - 6,4 5,5 - 5,9 < 5,5

65 ≥ 6,7 6,2 - 6,6 5,7 - 6,1 < 5,7

66 ≥ 6,9 6,4 - 6,8 5,9 - 6,3 < 5,9

67 ≥ 7,1 6,6 - 7 6,1 - 6,5 < 6,1

68 ≥ 7,3 6,8 - 7,2 6,3 - 6,7 < 6,3

69 ≥ 7,6 7 - 7,5 6,5 - 6,9 < 6,5

Classificação 
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70 ≥ 7,8 7,2 - 7,7 6,6 - 7,1 < 6,6

71 ≥ 8 7,4 - 7,9 6,8 - 7,3 < 6,8

72 ≥ 8,2 7,6 - 8,1 7 - 7,5 < 7

73 ≥ 8,4 7,7 - 8,3 7,2 - 7,6 < 7,2

74 ≥ 8,6 7,9 - 8,5 7,3 - 7,8 < 7,3

75 ≥ 8,8 8,1 - 8,7 7,5 - 8 < 7,5

76 ≥ 8,9 8,3 - 8,8 7,6 - 8,2 < 7,6

77 ≥ 9,1 8,4 - 9 7,8 - 8,3 < 7,8

78 ≥ 9,3 8,6 - 9,2 7,9 - 8,5 < 7,9

79 ≥ 9,5 8,7 - 9,4 8,1 - 8,6 < 8,1

80 ≥ 9,6 8,9 - 9,5 8,2 - 8,8 < 8,2

81 ≥ 9,8 9,1 - 9,7 8,4 - 9 < 8,4

82 ≥ 10 9,2 - 9,9 8,5 - 9,1 < 8,5

83 ≥ 10,2 9,4 - 10,1 8,7 - 9,3 < 8,7

84 ≥ 10,4 9,6 - 10,3 8,9 - 9,5 < 8,9

85 ≥ 10,6 9,8 - 10,5 9,1 - 9,7 < 9,1

86 ≥ 10,8 10 - 10,7 9,3 - 9,9 < 9,3

87 ≥ 11,1 10,2 - 11 9,5 - 10,1 < 9,5

88 ≥ 11,3 10,5 - 11,2 9,7 - 10,4 < 9,7

89 ≥ 11,5 10,7 - 11,4 9,9 - 10,6 < 9,9

90 ≥ 11,8 10,9 - 11,7 10,1 - 10,8 < 10,1

Comprimento
(cm)

Normal                    
P/C ≥ -1 DP (kg)

Desnutrição 
LIGEIRA  P/C 
≥ –2 e < –1 

DP (kg)

Desnutrição 
MODERADA  P/C 

≥ –3 e < –2 
DP (kg)

Desnutrição 
GRAVE                          

P/C <-3 DP (kg)

Como usar a Tabela de P/C - Exemplo: 
O José tem 16 meses, tem um comprimento igual a 75cm e pesa 
8,2 kg. 
1.  Procure na tabela dos rapazes a altura de 75 cm. 
2.  Em seguida, procure com o dedo na linha horizontal e da 

esquerda para direita, o peso do José. 
3.  Vai verificar que 8,2 kg está entre 8,1 e 8, o que determina  

desnutrição aguda ligeira

2.7
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Tabela 32: Peso para Altura para Raparigas dos 24-60 meses de Idade  
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
(cm)

Normal                    
P/C ≥ -1 DP (kg)

Desnutrição 
LIGEIRA  P/C 
≥ –2 e < –1 

DP (kg)

Desnutrição 
MODERADA  P/C 

≥ –3 e < –2 
DP (kg)

Desnutrição 
GRAVE                          

P/C <-3 DP (kg)

65 ≥ 6,6 6,1 - 6,5 5,6 - 6 < 5,6

66 ≥ 6,8 6,3 - 6,7 5,8 - 6,2 < 5,8

67 ≥ 7 6,4 - 6,9 5,9 - 6,3 < 5,9

68 ≥ 7,2 6,6 - 7,1 6,1 - 6,5 < 6,1

69 ≥ 7,4 6,8 - 7,3 6,3 - 6,7 < 6,3

70 ≥ 7,6 7 - 7,5 6,4 - 6,9 < 6,4

71 ≥ 7,8 7,1 - 7,7 6,6 - 7 < 6,6

72 ≥ 8 7,3 - 7,9 6,7 - 7,2 < 6,7

73 ≥ 8,1 7,5 - 8 6,9 - 7,4 < 6,9

74 ≥ 8,3 7,6 - 8,2 7 - 7,5 < 7

75 ≥ 8,5 7,8 - 8,4 7,2 - 7,7 < 7,2

76 ≥ 8,7 8 - 8,6 7,3 - 7,9 < 7,3

77 ≥ 8,8 8,1 - 8,7 7,5 - 8 < 7,5

78 ≥ 9 8,3 - 8,9 7,6 - 8,2 < 7,6

79 ≥ 9,2 8,4 - 9,1 7,8 - 8,3 < 7,8

80 ≥ 9,4 8,6 - 9,3 7,9 - 8,5 < 7,9

81 ≥ 9,6 8,8 - 9,5 8,1 - 8,7 < 8,1

82 ≥ 9,8 9 - 9,7 8,3 - 8,9 < 8,3

83 ≥ 10 9,2 - 9,9 8,5 - 9,1 < 8,5

84 ≥ 10,2 9,4 - 10,1 8,6 - 9,3 < 8,6

85 ≥ 10,4 9,6 - 10,3 8,8 - 9,5 < 8,8

86 ≥ 10,7 9,8 - 10,6 9 - 9,7 < 9

87 ≥ 10,9 10 - 10,8 9,2 - 9,9 < 9,2

88 ≥ 11,1 10,2 - 11 9,4 - 10,1 < 9,4

89 ≥ 11,4 10,4 - 11,3 9,6 - 10,3 < 9,6

90 ≥ 11,6 10,6 - 11,5 9,8 - 10,5 < 9,8

91 ≥ 11,8 10,9 - 11,7 10 - 10,8 < 10
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92 ≥ 12 11,1 - 11,9 10,2 - 11 < 10,2

93 ≥ 12,3 11,3 - 12,2 10,4 - 11,2 < 10,4

94 ≥ 12,5 11,5 - 12,4 10,6 - 11,4 < 10,6

95 ≥ 12,7 11,7 - 12,6 10,8 - 11,6 < 10,8

96 ≥ 12,9 11,9 - 12,8 10,9 - 11,8 < 10,9

97 ≥ 13,2 12,1 - 13,1 11,1 - 12 < 11,1

98 ≥ 13,4 12,3 - 13,3 11,3 - 12,2 < 11,3

99 ≥ 13,7 12,5 - 13,6 11,5 - 12,4 < 11,5

100 ≥ 13,9 12,8 - 13,8 11,7 - 12,7 < 11,7

101 ≥ 14,2 13 - 14,1 12 - 12,9 < 12

102 ≥ 14,5 13,3 - 14,4 12,2 - 13,2 < 12,2

103 ≥ 14,7 13,5 - 14,6 12,4 - 13,4 < 12,4

104 ≥ 15 13,8 - 14,9 12,7 - 13,7 < 12,7

105 ≥ 15,3 14 - 15,2 12,9 - 13,9 < 12,9

106 ≥ 15,6 14,3 - 15,5 13,1 - 14,2 < 13,1

107 ≥ 15,9 14,6 - 15,8 13,4 - 14,5 < 13,4

108 ≥ 16,3 14,9 - 16,2 13,7 - 14,8 < 13,7

109 ≥ 16,6 15,2 - 16,5 13,9 - 15,1 < 13,9

110 ≥ 17 15,5 - 16,9 14,2 - 15,4 < 14,2

111 ≥ 17,3 15,8 - 17,2 14,5 - 15,7 < 14,5

112 ≥ 17,7 16,2 - 17,6 14,8 - 16,1 < 14,8

113 ≥ 18 16,5 - 17,9 15,1 - 16,4 < 15,1

114 ≥ 18,4 16,8 - 18,3 15,4 - 16,7 < 15,4

115 ≥ 18,8 17,2 - 18,7 15,7 - 17,1 < 15,7

116 ≥ 19,2 17,5 - 19,1 16 - 17,4 < 16

117 ≥ 19,6 17,8 - 19,5 16,3 - 17,7 < 16,3

118 ≥ 20 18,2 - 19,9 16,6 - 18,1 < 16,6

119 ≥ 20,3 18,5 - 20,2 16,9 - 18,4 < 16,9

Comprimento
(cm)

Normal                    
P/C ≥ -1 DP (kg)

Desnutrição 
LIGEIRA  P/C 
≥ –2 e < –1 

DP (kg)

Desnutrição 
MODERADA  P/C 

≥ –3 e < –2 
DP (kg)

Desnutrição 
GRAVE                          

P/C <-3 DP (kg)
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Tabela 33: Peso para Altura para Rapazes dos 24-60 meses de Idade   
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
(cm)

Normal                    
P/C ≥ -1 DP (kg)

Desnutrição 
LIGEIRA  P/C 
≥ –2 e < –1 

DP (kg)

Desnutrição 
MODERADA  P/C 

≥ –3 e < –2 
DP (kg)

Desnutrição 
GRAVE                          

P/C <-3 DP (kg)

65 ≥ 6,9 6,3 - 6,8 5,9 - 6,2 < 5,9

66 ≥ 7,1 6,5 - 7 6,1 - 6,4 < 6,1

67 ≥ 7,3 6,7 - 7,2 6,2 - 6,6 < 6,2

68 ≥ 7,5 6,9 - 7,4 6,4 - 6,8 < 6,4

69 ≥ 7,7 7,1 - 7,6 6,6 - 7 < 6,6

70 ≥ 7,9 7,3 - 7,8 6,8 - 7,2 < 6,8

71 ≥ 8,1 7,5 - 8 6,9 - 7,4 < 6,9

72 ≥ 8,3 7,7 - 8,2 7,1 - 7,6 < 7,1

73 ≥ 8,5 7,9 - 8,4 7,3 - 7,8 < 7,3

74 ≥ 8,7 8 - 8,6 7,4 - 7,9 < 7,4

75 ≥ 8,9 8,2 - 8,8 7,6 - 8,1 < 7,6

76 ≥ 9,1 8,4 - 9 7,7 - 8,3 < 7,7

77 ≥ 9,2 8,5 - 9,1 7,9 - 8,4 < 7,9

78 ≥ 9,4 8,7 - 9,3 8 - 8,6 < 8

79 ≥ 9,6 8,8 - 9,5 8,2 - 8,7 < 8,2

80 ≥ 9,7 9 - 9,6 8,3 - 8,9 < 8,3

81 ≥ 9,9 9,2 - 9,8 8,5 - 9,1 < 8,5

82 ≥ 10,1 9,4 - 10 8,7 - 9,3 < 8,7

83 ≥ 10,3 9,5 - 10,2 8,8 - 9,4 < 8,8

84 ≥ 10,5 9,7 - 10,4 9 - 9,6 < 9

85 ≥ 10,8 10 - 10,7 9,2 - 9,9 < 9,2

86 ≥ 11 10,2 - 10,9 9,4 - 10,1 < 9,4

87 ≥ 11,2 10,4 - 11,1 9,6 - 10,3 < 9,6

88 ≥ 11,5 10,6 - 11,4 9,8 - 10,5 < 9,8

89 ≥ 11,7 10,8 - 11,6 10 - 10,7 < 10

90 ≥ 11,9 11 - 11,8 10,2 - 10,9 < 10,2

91 ≥ 12,1 11,2 - 12 10,4 - 11,1 < 10,4
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92 ≥ 12,3 11,4 - 12,2 10,6 - 11,3 < 10,6

93 ≥ 12,6 11,6 - 12,5 10,8 - 11,5 < 10,8

94 ≥ 12,8 11,8 - 12,7 11 - 11,7 < 11

95 ≥ 13 12 - 12,9 11,1 - 11,9 < 11,1

96 ≥ 13,2 12,2 - 13,1 11,3 - 12,1 < 11,3

97 ≥ 13,4 12,4 - 13,3 11,5 - 12,3 < 11,5

98 ≥ 13,7 12,6 - 13,6 11,7 - 12,5 < 11,7

99 ≥ 13,9 12,9 - 13,8 11,9 - 12,8 < 11,9

100 ≥ 14,2 13,1 - 14,1 12,1 - 13 < 12,1

101 ≥ 14,4 13,3 - 14,3 12,3 - 13,2 < 12,3

102 ≥ 14,7 13,6 - 14,6 12,5 - 13,5 < 12,5

103 ≥ 14,9 13,8 - 14,8 12,8 - 13,7 < 12,8

104 ≥ 15,2 14 - 15,1 13 - 13,9 < 13

105 ≥ 15,5 14,3 - 15,4 13,2 - 14,2 < 13,2

106 ≥ 15,8 14,5 - 15,7 13,4 - 14,4 < 13,4

107 ≥ 16,1 14,8 - 16 13,7 - 14,7 < 13,7

108 ≥ 16,4 15,1 - 16,3 13,9 - 15 < 13,9

109 ≥ 16,7 15,3 - 16,6 14,1 - 15,2 < 14,1

110 ≥ 17 15,6 - 16,9 14,4 - 15,5 < 14,4

111 ≥ 17,3 15,9 - 17,2 14,6 - 15,8 < 14,6

112 ≥ 17,6 16,2 - 17,5 14,9 - 16,1 < 14,9

113 ≥ 18 16,5 - 17,9 15,2 - 16,4 < 15,2

114 ≥ 18,3 16,8 - 18,2 15,4 - 16,7 < 15,4

115 ≥ 18,6 17,1 - 18,5 15,7 - 17 < 15,7

116 ≥ 19 17,4 - 18,9 16 - 17,3 < 16

117 ≥ 19,3 17,7 - 19,2 16,2 - 17,6 < 16,2

118 ≥ 19,7 18 - 19,6 16,5 - 17,9 < 16,5

119 ≥ 20 18,3 - 19,9 16,8 - 18,2 < 16,8

120 ≥ 20,4 18,6 - 20,3 17,1 - 18,5 < 17,1

Comprimento
(cm)

Normal                    
P/C ≥ -1 DP (kg)

Desnutrição 
LIGEIRA  P/C 
≥ –2 e < –1 

DP (kg)

Desnutrição 
MODERADA  P/C 

≥ –3 e < –2 
DP (kg)

Desnutrição 
GRAVE                          

P/C <-3 DP (kg)

2.7

Classificação 
da Criança com

 
M

alnutrição



73

Ta
be

la 
34

: C
álc

ulo
 de

 In
dic

e d
e M

as
sa

 Co
rp

or
al 

pa
ra

 Cr
ian

ça
s e

nt
re

 5 
e 1

8 a
no

s
Al

tu
ra

 (c
m

)
Ta

be
la

 de
 IM

C p
ar

a C
ria

nç
as

 e 
Ad

ol
es

ce
nt

es
 (5

-1
8 a

no
s, 

75
-9

9 c
m

)
99

7.1
8.2

9.2
10

.2
11

.2
12

.2
13

.3
14

.3
15

.3
16

.3
17

.3
18
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24
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26
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7.4
8.5

9.6
10
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11
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12
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13
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14
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16

.0
17

.0
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.5
25
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27
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7.9

9.1
10

.2
11

.3
12

.4
13

.6
14

.7
15

.8
17
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.1
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.6

52
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.9
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.0
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.3
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56

.9
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30
31

32
33
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32

.3
10

6
10

.7
11

.6
12

.5
13

.3
14

.2
15

.1
16

.0
16

.9
17

.8
18

.7
19

.6
20

.5
21

.4
22

.2
23

.1
24

.0
24

.9
25

.8
26

.7
27

.6
28

.5
29

.4
30

.3
31

.1
32

.0
32

.9
10

5
10

.9
11

.8
12

.7
13

.6
14

.5
15

.4
16

.3
17

.2
18

.1
19

.0
20

.0
20

.9
21

.8
22

.7
23

.6
24

.5
25

.4
26

.3
27

.2
28

.1
29

.0
29

.9
30

.8
31

.7
32

.7
33

.6
10

4
11

.1
12

.0
12

.9
13

.9
14

.8
15

.7
16

.6
17

.6
18

.5
19

.4
20

.3
21

.3
22

.2
23

.1
24

.0
25

.0
25

.9
26

.8
27

.7
28

.7
29

.6
30

.5
31

.4
32

.4
33

.3
34

.2
10

3
11

.3
12

.3
13

.2
14

.1
15

.1
16

.0
17

.0
17

.9
18

.9
19

.8
20

.7
21

.7
22

.6
23

.6
24

.5
25

.5
26

.4
27

.3
28

.3
29

.2
30

.2
31

.1
32

.0
33

.0
33

.9
34

.9
10

2
11

.5
12

.5
13

.5
14

.4
15

.4
16

.3
17

.3
18

.3
19

.2
20

.2
21

.1
22

.1
23

.1
24

.0
25

.0
26

.0
26

.9
27

.9
28

.8
29

.8
30

.8
31

.7
32

.7
33

.6
34

.6
35

.6
10

1
11

.8
12

.7
13

.7
14

.7
15

.7
16

.7
17

.6
18

.6
19

.6
20

.6
21

.6
22

.5
23

.5
24

.5
25

.5
26

.5
27

.4
28

.4
29

.4
30

.4
31

.4
32

.3
33

.3
34

.3
35

.3
36

.3
10

0
12

13
14

15
16

17
18

19
20

21
22

23
24

25
26

27
28

29
30

31
32

33
34

35
36

37
Pe

so
 (k

g)
12

13
14

15
16

17
18

19
20

21
22

23
24

25
26

27
28

29
30

31
32

33
34

35
36

37

2.7
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Ta
be

la 
 36

: C
álc

ulo
 de

 In
dic

e d
e M

as
sa

 Co
rp

or
al 

pa
ra

 Cr
ian

ça
s e

nt
re

 5 
e 1

8 a
no

s
Al

tu
ra

 (c
m

)
Ta

be
la

 de
 IM

C p
ar

a C
ria

nç
as

 e 
Ad

ol
es

ce
nt

es
 (5

-1
8 a

no
s, 

12
5-

14
9 c

m
)

14
9

8.6
9.0

9.5
9.9

10
.4

10
.8

11
.3

11
.7

12
.2

12
.6

13
.1

13
.5

14
.0

14
.4

14
.9

15
.3

15
.8

16
.2

16
.7

17
.1

17
.6

18
.0

18
.5

18
.9

19
.4

19
.8

14
8

8.7
9.1

9.6
10

.0
10

.5
11

.0
11

.4
11

.9
12

.3
12

.8
13

.2
13

.7
14

.2
14

.6
15

.1
15

.5
16

.0
16

.4
16

.9
17

.3
17

.8
18

.3
18

.7
19

.2
19

.6
20

.1
14

7
8.8

9.3
9.7

10
.2

10
.6

11
.1

11
.6

12
.0

12
.5

13
.0

13
.4

13
.9

14
.3

14
.8

15
.3

15
.7

16
.2

16
.7

17
.1

17
.6

18
.0

18
.5

19
.0

19
.4

19
.9

20
.4

14
6

8.9
9.4

9.9
10

.3
10

.8
11

.3
11

.7
12

.2
12

.7
13

.1
13

.6
14

.1
14

.5
15

.0
15

.5
16

.0
16

.4
16

.9
17

.4
17

.8
18

.3
18

.8
19

.2
19

.7
20

.2
20

.6
14

5
9.0

9.5
10

.0
10

.5
10

.9
11

.4
11

.9
12

.4
12

.8
13

.3
13

.8
14

.3
14

.7
15

.2
15

.7
16

.2
16

.6
17

.1
17

.6
18

.1
18

.5
19

.0
19

.5
20

.0
20

.5
20

.9
14

4
9.2

9.6
10

.1
10

.6
11

.1
11

.6
12

.1
12

.5
13

.0
13

.5
14

.0
14

.5
14

.9
15

.4
15

.9
16

.4
16

.9
17

.4
17

.8
18

.3
18

.8
19

.3
19

.8
20

.3
20

.7
21

.2
14

3
9.3

9.8
10

.3
10

.8
11

.2
11

.7
12

.2
12

.7
13

.2
13

.7
14

.2
14

.7
15

.2
15

.6
16

.1
16

.6
17

.1
17

.6
18

.1
18

.6
19

.1
19

.6
20

.0
20

.5
21

.0
21

.5
14

2
9.4

9.9
10

.4
10

.9
11

.4
11

.9
12

.4
12

.9
13

.4
13

.9
14

.4
14

.9
15

.4
15

.9
16

.4
16

.9
17

.4
17

.9
18

.3
18

.8
19

.3
19

.8
20

.3
20

.8
21

.3
21

.8
14

1
9.6

10
.1

10
.6

11
.1

11
.6

12
.1

12
.6

13
.1

13
.6

14
.1

14
.6

15
.1

15
.6

16
.1

16
.6

17
.1

17
.6

18
.1

18
.6

19
.1

19
.6

20
.1

20
.6

21
.1

21
.6

22
.1

14
0

9.7
10

.2
10

.7
11

.2
11

.7
12

.2
12

.8
13

.3
13

.8
14

.3
14

.8
15

.3
15

.8
16

.3
16

.8
17

.3
17

.9
18

.4
18

.9
19

.4
19

.9
20

.4
20

.9
21

.4
21

.9
22

.4
13

9
9.8

10
.4

10
.9

11
.4

11
.9

12
.4

12
.9

13
.5

14
.0

14
.5

15
.0

15
.5

16
.0

16
.6

17
.1

17
.6

18
.1

18
.6

19
.2

19
.7

20
.2

20
.7

21
.2

21
.7

22
.3

22
.8

13
8

10
.0

10
.5

11
.0

11
.6

12
.1

12
.6

13
.1

13
.7

14
.2

14
.7

15
.2

15
.8

16
.3

16
.8

17
.3

17
.9

18
.4

18
.9

19
.4

20
.0

20
.5

21
.0

21
.5

22
.1

22
.6

23
.1

13
7

10
.1

10
.7

11
.2

11
.7

12
.3

12
.8

13
.3

13
.9

14
.4

14
.9

15
.5

16
.0

16
.5

17
.0

17
.6

18
.1

18
.6

19
.2

19
.7

20
.2

20
.8

21
.3

21
.8

22
.4

22
.9

23
.4

13
6

10
.3

10
.8

11
.4

11
.9

12
.4

13
.0

13
.5

14
.1

14
.6

15
.1

15
.7

16
.2

16
.8

17
.3

17
.8

18
.4

18
.9

19
.5

20
.0

20
.5

21
.1

21
.6

22
.2

22
.7

23
.2

23
.8

13
5

10
.4

11
.0

11
.5

12
.1

12
.6

13
.2

13
.7

14
.3

14
.8

15
.4

15
.9

16
.5

17
.0

17
.6

18
.1

18
.7

19
.2

19
.8

20
.3

20
.9

21
.4

21
.9

22
.5

23
.0

23
.6

24
.1

13
4

10
.6

11
.1

11
.7

12
.3

12
.8

13
.4

13
.9

14
.5

15
.0

15
.6

16
.2

16
.7

17
.3

17
.8

18
.4

18
.9

19
.5

20
.0

20
.6

21
.2

21
.7

22
.3

22
.8

23
.4

23
.9

24
.5

13
3

10
.7

11
.3

11
.9

12
.4

13
.0

13
.6

14
.1

14
.7

15
.3

15
.8

16
.4

17
.0

17
.5

18
.1

18
.7

19
.2

19
.8

20
.4

20
.9

21
.5

22
.0

22
.6

23
.2

23
.7

24
.3

24
.9

13
2

10
.9

11
.5

12
.1

12
.6

13
.2

13
.8

14
.3

14
.9

15
.5

16
.1

16
.6

17
.2

17
.8

18
.4

18
.9

19
.5

20
.1

20
.7

21
.2

21
.8

22
.4

23
.0

23
.5

24
.1

24
.7

25
.3

13
1

11
.1

11
.7

12
.2

12
.8

13
.4

14
.0

14
.6

15
.2

15
.7

16
.3

16
.9

17
.5

18
.1

18
.6

19
.2

19
.8

20
.4

21
.0

21
.6

22
.1

22
.7

23
.3

23
.9

24
.5

25
.1

25
.6

13
0

11
.2

11
.8

12
.4

13
.0

13
.6

14
.2

14
.8

15
.4

16
.0

16
.6

17
.2

17
.8

18
.3

18
.9

19
.5

20
.1

20
.7

21
.3

21
.9

22
.5

23
.1

23
.7

24
.3

24
.9

25
.4

26
.0

12
9

11
.4

12
.0

12
.6

13
.2

13
.8

14
.4

15
.0

15
.6

16
.2

16
.8

17
.4

18
.0

18
.6

19
.2

19
.8

20
.4

21
.0

21
.6

22
.2

22
.8

23
.4

24
.0

24
.6

25
.2

25
.8

26
.4

12
8

11
.6

12
.2

12
.8

13
.4

14
.0

14
.6

15
.3

15
.9

16
.5

17
.1

17
.7

18
.3

18
.9

19
.5

20
.1

20
.8

21
.4

22
.0

22
.6

23
.2

23
.8

24
.4

25
.0

25
.6

26
.2

26
.9

12
7

11
.8

12
.4

13
.0

13
.6

14
.3

14
.9

15
.5

16
.1

16
.7

17
.4

18
.0

18
.6

19
.2

19
.8

20
.5

21
.1

21
.7

22
.3

22
.9

23
.6

24
.2

24
.8

25
.4

26
.0

26
.7

27
.3

12
6

12
.0

12
.6

13
.2

13
.9

14
.5

15
.1

15
.7

16
.4

17
.0

17
.6

18
.3

18
.9

19
.5

20
.2

20
.8

21
.4

22
.0

22
.7

23
.3

23
.9

24
.6

25
.2

25
.8

26
.5

27
.1

27
.7

12
5

12
.2

12
.8

13
.4

14
.1

14
.7

15
.4

16
.0

16
.6

17
.3

17
.9

18
.6

19
.2

19
.8

20
.5

21
.1

21
.8

22
.4

23
.0

23
.7

24
.3

25
.0

25
.6

26
.2

26
.9

27
.5

28
.2

Pe
so

(k
g)

19
20

21
22

23
24

25
26

27
28

29
30

31
32

33
34

35
36

37
38

39
40

41
42

43
44

Classificação 
da Criança com

 
M

alnutrição
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Ta
be

la
 37

: C
ál

cu
lo

 d
e I

nd
ice

 d
e M

as
sa

 Co
rp

or
al

 p
ar

a C
ria

nç
as

 en
tr

e 5
 e 

18
 an

os
Al

tu
ra

 (c
m

)
Ta

be
la

 de
 IM

C p
ar

a C
ria

nç
as

 e 
Ad

ol
es

ce
nt

es
 (5

-1
8 a

no
s, 

15
0-

17
5 c

m
)

17
5

8.8
9.1

9.5
9.8

10
.1

10
.4

10
.8

11
.1

11
.4

11
.8

12
.1

12
.4

12
.7

13
.1

13
.4

13
.7

14
.0

14
.4

14
.7

15
.0

15
.3

15
.7

16
.0

16
.3

16
.7

17
.0

17
4

8.9
9.2

9.6
9.9

10
.2

10
.6

10
.9

11
.2

11
.6

11
.9

12
.2

12
.6

12
.9

13
.2

13
.5

13
.9

14
.2

14
.5

14
.9

15
.2

15
.5

15
.9

16
.2

16
.5

16
.8

17
.2

17
3

9.0
9.4

9.7
10

.0
10

.4
10

.7
11

.0
11

.4
11

.7
12

.0
12

.4
12

.7
13

.0
13

.4
13

.7
14

.0
14

.4
14

.7
15

.0
15

.4
15

.7
16

.0
16

.4
16

.7
17

.0
17

.4
17

2
9.1

9.5
9.8

10
.1

10
.5

10
.8

11
.2

11
.5

11
.8

12
.2

12
.5

12
.8

13
.2

13
.5

13
.9

14
.2

14
.5

14
.9

15
.2

15
.5

15
.9

16
.2

16
.6

16
.9

17
.2

17
.6

17
1

9.2
9.6

9.9
10

.3
10

.6
10

.9
11

.3
11

.6
12

.0
12

.3
12

.7
13

.0
13

.3
13

.7
14

.0
14

.4
14

.7
15

.0
15

.4
15

.7
16

.1
16

.4
16

.8
17

.1
17

.4
17

.8
17

0
9.3

9.7
10

.0
10

.4
10

.7
11

.1
11

.4
11

.8
12

.1
12

.5
12

.8
13

.1
13

.5
13

.8
14

.2
14

.5
14

.9
15

.2
15

.6
15

.9
16

.3
16

.6
17

.0
17

.3
17

.6
18

.0
16

9
9.5

9.8
10

.2
10

.5
10

.9
11

.2
11

.6
11

.9
12

.3
12

.6
13

.0
13

.3
13

.7
14

.0
14

.4
14

.7
15

.1
15

.4
15

.8
16

.1
16

.5
16

.8
17

.2
17

.5
17

.9
18

.2
16

8
9.6

9.9
10

.3
10

.6
11

.0
11

.3
11

.7
12

.0
12

.4
12

.8
13

.1
13

.5
13

.8
14

.2
14

.5
14

.9
15

.2
15

.6
15

.9
16

.3
16

.7
17

.0
17

.4
17

.7
18

.1
18

.4
16

7
9.7

10
.0

10
.4

10
.8

11
.1

11
.5

11
.8

12
.2

12
.5

12
.9

13
.3

13
.6

14
.0

14
.3

14
.7

15
.1

15
.4

15
.8

16
.1

16
.5

16
.9

17
.2

17
.6

17
.9

18
.3

18
.6

16
6

9.8
10

.2
10

.5
10

.9
11

.2
11

.6
12

.0
12

.3
12

.7
13

.1
13

.4
13

.8
14

.2
14

.5
14

.9
15

.2
15

.6
16

.0
16

.3
16

.7
17

.1
17

.4
17

.8
18

.1
18

.5
18

.9
16

5
9.9

10
.3

10
.7

11
.0

11
.4

11
.8

12
.1

12
.5

12
.9

13
.2

13
.6

14
.0

14
.3

14
.7

15
.1

15
.4

15
.8

16
.2

16
.5

16
.9

17
.3

17
.6

18
.0

18
.4

18
.7

19
.1

16
4

10
.0

10
.4

10
.8

11
.2

11
.5

11
.9

12
.3

12
.6

13
.0

13
.4

13
.8

14
.1

14
.5

14
.9

15
.2

15
.6

16
.0

16
.4

16
.7

17
.1

17
.5

17
.8

18
.2

18
.6

19
.0

19
.3

16
3

10
.2

10
.5

10
.9

11
.3

11
.7

12
.0

12
.4

12
.8

13
.2

13
.5

13
.9

14
.3

14
.7

15
.1

15
.4

15
.8

16
.2

16
.6

16
.9

17
.3

17
.7

18
.1

18
.4

18
.8

19
.2

19
.6

16
2

10
.3

10
.7

11
.1

11
.4

11
.8

12
.2

12
.6

13
.0

13
.3

13
.7

14
.1

14
.5

14
.9

15
.2

15
.6

16
.0

16
.4

16
.8

17
.1

17
.5

17
.9

18
.3

18
.7

19
.1

19
.4

19
.8

16
1

10
.4

10
.8

11
.2

11
.6

12
.0

12
.3

12
.7

13
.1

13
.5

13
.9

14
.3

14
.7

15
.0

15
.4

15
.8

16
.2

16
.6

17
.0

17
.4
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47
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Tabela 38: Índice de Massa Corporal para Idade para Raparigas dos 5-18 
anos de Idade    
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
(cm)

Normal                    
P/C ≥ -1 DP (kg)

Desnutrição 
LIGEIRA  P/C 
≥ –2 e < –1 

DP (kg)

Desnutrição 
MODERADA  P/C 

≥ –3 e < –2 
DP (kg)

Desnutrição 
GRAVE                          

P/C <-3 DP (kg)

5:1 ≥ 13,9 12,7 - 13,8 11,8 - 12,6 < 11,8

5:6 ≥ 13,9 12,7 - 13,8 11,7 - 12,6 < 11,7

6:0 ≥ 13,9 12,7 - 13,8 11,7 - 12,6 < 11,7

6:6 ≥ 13,9 12,7 - 13,8 11,7 - 12,6 < 11,7

7:0 ≥ 13,9 12,7 - 13,8 11,8 - 12,6 < 11,8

7:6 ≥ 14 12,8 - 13,9 11,8 - 12,7 < 11,8

8:0 ≥ 14,1 12,9 - 14 11,9 - 12,8 < 11,9

8:6 ≥ 14,3 13 - 14,2 12 - 12,9 < 12

9:0 ≥ 14,4 13,1 - 14,3 12,1 - 13 < 12,1

9:6 ≥ 14,6 13,3 - 14,5 12,2 - 13,2 < 12,2

10:0 ≥ 14,8 13,5 - 14,7 12,4 - 13,4 < 12,4

10:6 ≥ 15,1 13,7 - 15 12,5 - 13,6 < 12,5

11:0 ≥ 15,3 13,9 - 15,2 12,7 - 13,8 < 12,7

11:6 ≥ 15,6 14,1 - 15,5 12,9 - 14 < 12,9

12:0 ≥ 16 14,4 - 15,9 13,2 - 14,3 < 13,2

12:6 ≥ 16,3 14,7 - 16,2 13,4 - 14,6 < 13,4

13:0 ≥ 16,6 14,9 - 16,5 13,6 - 14,8 < 13,6

13:6 ≥ 16,9 15,2 - 16,8 13,8 - 15,1 < 13,8

14:0 ≥ 17,2 15,4 - 17,1 14 - 15,3 < 14

14:6 ≥ 17,5 15,7 - 17,4 14,2 - 15,6 < 14,2

15:0 ≥ 17,8 15,9 - 17,7 14,4 - 15,8 < 14,4

15:6 ≥ 18 16 - 17,9 14,5 - 15,9 < 14,5

16:0 ≥ 18,2 16,2 - 18,1 14,6 - 16,1 < 14,6

16:6 ≥ 18,3 16,3 - 18,2 14,7 - 16,2 < 14,7

17:0 ≥ 18,4 16,4 - 18,3 14,7 - 16,3 < 14,7

17:6 ≥ 18,5 16,4 - 18,4 14,7 - 16,3 < 14,7

18:0 ≥ 18,6 16,4 - 18,5 14,7 - 16,3 < 14,7

Classificação 
da Criança com
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Como usar a Tabela de IMC/Idade - Exemplo: 
A Maria tem 8 anos e 8 meses e tem uma altura igual a 1,1 m 
e pesa 16,5 kg. 
1.   Calcule o IMC da doente com recurso à tabelas de IMC (tabela 

27) ou com a seguinte fórmula:     
IMC = Peso em kg / (Altura em m)2
IMC = 16,5 / (1,1 x 1,1)  = 16,5 / 1,21 
IMC = 13,6 kg/m²

2.  Arredonde a idade de 8 anos e 8 meses para 9 anos e 0 meses 
(9:0)

3.  Procure na tabela das raparigas a linha referente aos 9:0 anos 
de idade

4.   Em seguida, procure com o dedo na linha horizontal e da 
esquerda para direita, o IMC calculado (13,6) 

5.  Vai verificar que 13,6 está entre 13,1 - 14,3 sendo classificado 
ocaso como de Desnutrição Ligeira   
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Tabela 39: Índice de Massa Corporal para Idade para Rapazes dos 5-18 anos 
de Idade     
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
(cm)

Normal                    
P/C ≥ -1 DP (kg)

Desnutrição 
LIGEIRA  P/C 
≥ –2 e < –1 

DP (kg)

Desnutrição 
MODERADA  P/C 

≥ –3 e < –2 
DP (kg)

Desnutrição 
GRAVE                          

P/C <-3 DP (kg)

5:1 ≥ 14,1 13,0 - 14,0 12,1 - 12,9 < 12,1

5:6 ≥ 14,1 13 - 14 12,1 - 12,9 < 12,1

6:0 ≥ 14,1 13 - 14 12,1 - 12,9 < 12,1

6:6 ≥ 14,1 13,1 - 14 12,2 - 13 < 12,2

7:0 ≥ 14,2 13,1 - 14,1 12,3 - 13 < 12,3

7:6 ≥ 14,3 13,2 - 14,2 12,3 - 13,1 < 12,3

8:0 ≥ 14,4 13,3 - 14,3 12,4 - 13,2 < 12,4

8:6 ≥ 14,5 13,4 - 14,4 12,5 - 13,3 < 12,5

9:0 ≥ 14,6 13,5 - 14,5 12,6 - 13,4 < 12,6

9:6 ≥ 14,8 13,6 - 14,7 12,7 - 13,5 < 12,7

10:0 ≥ 14,9 13,7 - 14,8 12,8 - 13,6 < 12,8

10:6 ≥ 15,1 13,9 - 15 12,9 - 13,8 < 12,9

11:0 ≥ 15,3 14,1 - 15,2 13,1 - 14 < 13,1

11:6 ≥ 15,5 14,2 - 15,4 13,2 - 14,1 < 13,2

12:0 ≥ 15,8 14,5 - 15,7 13,4 - 14,4 < 13,4

12:6 ≥ 16,1 14,7 - 16 13,6 - 14,6 < 13,6

13:0 ≥ 16,4 14,9 - 16,3 13,8 - 14,8 < 13,8

13:6 ≥ 16,7 15,2 - 16,6 14 - 15,1 < 14

14:0 ≥ 17 15,5 - 16,9 14,3 - 15,4 < 14,3

14:6 ≥ 17,3 15,7 - 17,2 14,5 - 15,6 < 14,5

15:0 ≥ 17,6 16 - 17,5 14,7 - 15,9 < 14,7

15:6 ≥ 18 16,3 - 17,9 14,9 - 16,2 < 14,9

16:0 ≥ 18,2 16,5 - 18,1 15,1 - 16,4 < 15,1

16:6 ≥ 18,5 16,7 - 18,4 15,3 - 16,6 < 15,3

17:0 ≥ 18,8 16,9 - 18,7 15,4 - 16,8 < 15,4

17:6 ≥ 19 17,1 - 18,9 15,6 - 17 < 15,6

18:0 ≥ 19,2 17,3 - 19,1 15,7 - 17,2 < 15,7
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Como usar a Tabela de IMC/Idade - Exemplo: 
O José tem 14 anos e 3 meses, tem uma altura igual a 1.5 m e 
pesa 39.0 kg. 
1. Calcule o IMC da doente com recurso à tabelas de IMC  

(tabela 27) ou com a seguinte fórmula:     
IMC = Peso em kg / (Altura em m)2
IMC = 39,0 / (1,5 x 1,5)  = 39,0 / 2,25 
IMC = 17,3 kg/m²

2. Arredonde a idade de 14 anos e 3 meses para 14 anos e 6 meses 
(14:6)

3. Procure na tabela dos rapazes a linha referente aos 14:6 
4. Em seguida, procure com o dedo na linha horizontal e da 

esquerda para direita, o IMC calculado (17,3) 
5. Vai verificar que 17,3 está na classificação de Normal   

2.7
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2.8

Após a avaliação nutricional e classificação do caso, use a seguinte 
tabela para a tomada de conduta

Tabela 40: Manejo da Desnutricção em Crianças

Av
al

ia
çã

o ACS ou brigada móvel: Observar e Referir – Edema e PB 

Consulta da Consulta Criança Saida, Consulta Criança de Risco ou Consulta 
de Doenças Crónicas: Avaliar e Confirmar - PB, P/E, grau de edema bilateral, 
complicações médicas, teste do apetite

Cr
ité

rio
s d

e R
ef

er
ên

cia

Desnutrição Aguda GRAVE com 
complicações médicas

Desnutrição 
Aguda GRAVE sem 
complicações médicas

Desnutrição Aguda 
MODERADA

1 Edema bilateral (+) ou  (++) ou 
(+++)

P/E
6-59 meses: < -3 DP 
ou 
IMC/Idade 
5–18 anos: < -3 DP
ou
PB
6-59 meses: <11,5 cm
5–10 anos:< 13,0 cm
11-14 anos:< 16,0 cm
15-18 anos: < 
19,0 cm

E
Sem edema
Tem apetite
Alerta
Clinicamente bem

P/E 
6-59 meses: 
≥ –3 e < –2 DP
ou
IMC/Idade 
5–18 anos:  
 ≥ –3 e < –2 DP 
ou
PB 

6-59 meses:  
≥ 11,5 e < 12,5 cm 

5–10 anos: 
 ≥ 13,0 e < 14,5 cm 

11-14 anos:  
≥ 16,0 e < 18,5 cm

15-18 anos:  
≥ 19,0 e < 22,0 cm
 
E
Sem edema, Tem apetite
Alerta,  Clinicamente bem

2 P/E
6-59 meses: < -3 DP  ou 
IMC/Idade 
5–18 anos: < -3 DP  ou
PB
6-59 meses:  < 11,5 cm
5–10 anos:    < 13,0 cm
11-14 anos:  < 16,0 cm
15-18 anos:  < 19,0 cm
E 
Um dos seguintes sinais e sintomas: 
Convulsões, Inconsciência, Letargia, 
não alerta Hipoglicémia, Hipotermia
Desidratação severa, Infecção 
respiratória baixa, Febre elevada, 
Anemia severa, Sinais de 
deficiência de Vitamina A , Vómito 
intratáve, Anorexia ou sem apetite, 
Descamação da pele

2.8  Tratamento das Crianças HIV+ com Malnutrição
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Pl
an

o d
e T

ra
ta

m
en

to

Tratamento no Internamento
Dar leite terapêutico
Seguimento diario

Tratamento em 
Ambulatorio 
Dar ATPU
Seguimento cada 
7 dias 
Dar educação 
nutricional com 
demonstração culinária

Suplementação 
Alimentar
Dar CSB ou ATPU
Seguimento cada 15 
dias Dar educação 
nutricional com 
demonstração 
culinária

Cr
ité

rio
s d

e A
lta

Crianças > 6 meses: 
Passar para o Tratamento em Ambulatorío 
quando a criança: 
Tem apetite: Consome pelo menos 80% da ração 
diária de ATPU
Não tem edema durante 7 dias
Está alerta
Está clinicamente bem
Para crianças que não passam a TDA, alta com 
F100 ou ATPU, econtinuar seguimento por 3 
meses na CCR , quando a criança: 
Tem P/A ≥ – 1 DP em 2 pesagens sucessivas 
Não tem edema bilateral durante 7 dias 
Pode comer a comida da família

Crianças <6 meses:
Crianças com aleitamento materno: mínimo de 
20 g de ganho de peso/dia com o leite materno 
durante 5 dias 
• Crianças sem aleitamento materno: aumento 
de peso em 15% e pode consumir outros 
alimentos adequados para idade 
• Não tem edema durante 2 semanas 
• Está alerta 
• Está clinicamente bem 

Alta com ATPU quando 
a criança: 
Tem P/E ou IMC/
Idade ≥ – 1 DP em 2 
pesagens sucessivas 

E

Tem apetite  
Pode comer a comida 
da família

Continuar seguimento, 
se a criança manter P/E 
ou IMC/ idade ≥ – 1 
DP por 3 meses

Alta com CSB quando 
a criança: 
Tem P/E ou IMC/
Idade ≥ – 1 DP em 2 
pesagens sucessivas

Continuar 
seguimento, se a 
criança manter P/E ou 
IMC/ idade ≥ – 1 DP 
por 3 meses

Cr
ité

rio
s d

e R
ef

er
ên

cia
Desnutrição Aguda GRAVE com 
complicações médicas

Desnutrição 
Aguda GRAVE sem 
complicações médicas

Desnutrição 
Aguda MODERADA

3 Crianças < 6 meses e crianças ≥ 6 
meses com peso < 4 kg:
Edema bilateral  ou Emagrecimento 
acentuado  ou Crianças que correm 
maior risco de DAG devido à ingestão de 
alimentação inadequada

2.8
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Tabela 41: Quantidade de ATPU (saquetas) durante a Fase de Reabilitação 
Nutricional  para Crianças (6 meses a 15 anos)

Peso (kg) Total saquetas 
de ATPU para 24 

horas

Total saquetas de 
ATPU para 7 dias

Total saquetas de 
ATPU para 14 dias

4,0 – 4,9 2 14 28
5,0 – 6,4 2,5 17,5 35
6,5 – 8,0 3 21 42
8,1 – 9,0 3,5 24,5 49

9,1 – 10,0 4 28 56
10,1 – 11,4 4,5 31,5 63

≥11,5 5 35 70
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da Criança com
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MESES DE TRATAMENTO 

0 1/2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 2/2m* 6/6m

Atendimento 
clínico x x x x x x x x x x x x x x x1

Aconselhamento x x x x x x x x x x x x x x Sempre que 
necessário

Levantamento 
ARVs e outros x x x x x x x x x x x x x x x1

Hemograma x x x x x

Contagem de 
Linfócitos T CD4+ x x x x

Carga viral (se for 
possível) x x (mes 18 e 

12/12)

ALT x x x x x

Glicemia2 x x x x

Colesterol total e 
triglicéridos2 x x x

Creatinia3 x x x x

Urina II x x x x

2.9 Seguimento Clínico e Laboratorial da Criança HIV+

Tabela 42: Seguimento Clínico e Laboratorial após o Início de TARV 
(Crianças)

* As crianças ≥ 5 anos que iniciam TARV podem ser submetidas a avaliação clínica de 3/3 meses
1 Para crianças com boa adesão ao TARV e as consultas e com boa resposta clínica e imunológica
2 Nos esquemas com IPs
3 Nos esquemas com TDF

2.9
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Periodicidade do Seguimento Clínico e Laboratorial em Crianças HIV+ 
em TARV

Crianças < 5 anos:
•	 No primeiro mês ter consulta a cada 15 dias;
•	 A partir do segundo mês até 12 meses após o início do TARV, 

deve ter consulta mensal.
•	 Para criança ter consulta clínica com intervalo de 2/2 meses 

deverá se encaixar em todos os seguintes critérios:
o	 Criança > 12 meses de vida, 
o	 Há mais de 12 meses em TARV,
o	 Boa adesão ao TARV e às consultas, 
o	 Boa resposta clínica e imunológica/ virologica.

Crianças ≥ 5 anos, estáveis em TARV, consulta de 3/3 meses 
depois de 1 ano de tratamento se apresentar os seguintes critérios
•	 Boa adesão à consulta e às profilaxias
•	 Estável clínica e imunologicamente/virologicamente

Seguim
ento Clínico 

e Laboratorial da 
Criança HIV+

2.9
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2.10  Falência Terapêutica na Criança HIV+

Existem três elementos que podem ser utilizados para caracterizar 
uma falência terapêutica na criança em TARV:

c)	 Falência virológica: Carga viral detectável >1000 cópias/ml, 
em 2 medidas repetidas, na presença de boa adesão

d)	 Falência imunológica: 
•	 < 5 anos: CD4 persistentemente abaixo de 200 cels/mm3 

ou abaixo de 10%
•	 ≥ 5 anos: CD4 persistente abaixo de 100 cels/mm3

e)	 Falência clínica: Recorrência ou aparecimento de condições 
de estadio 3 ou 4 da OMS, com excepção da tuberculose

Critérios para solicitar a Carga viral em crianças

Nota: Contactar o comité nacional/provincial de TARV para receber orientações sobre a 
interpretação dos resultados de CV e conduta a seguir.

Crianças com idade entre 2-5 anos
•	 Pedir CV 6 meses após o início do TARV

Crianças >5 anos
•	 Pedir CV em caso de suspeita de falência terapêutica 

(veja algorítmo específico na secção de adultos, 
página 47)

2.10
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Algoritmo 8: Carga Viral de Rotina para Crianças de 2-5 anos de idade

Tabela 43: Regimes de 2ª linha, consoante ao regime usado na 1ª linha

Idade 1ª Linha em falência 2ª Linha

< 5 anos AZT/d4T+3TC+NVP/EFV ABC+3TC+LPV/r

AZT/d4T+3TC+LPV/r < 3 anos:  ABC + 3TC+NVP
≥3 anos (e ≥10 Kg): ABC+3TC+EFV

ABC+3TC+NVP AZT+3TC+LPV/r

 5 anos AZT/d4T+3TC+LPV/r TDF+3TC+EFV

AZT/d4T+3TC+NVP TDF+3TC+LPVr

Falência 
Terapêutica na 
Criança HIV+
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3.0  Abordagem Integral da Mulher 
Grávida e da Criança Exposta ao HIV

3.1 Seguimento da Mulher Grávida/Lactante HIV+	
A mulher grávida e lactante HIV positiva deverá ser seguida nos 
serviços de SMI durante a gravidez (CPN) e após parto (CPP no 
1º mês e CCR após do 1º mês) até ter o seroestado definitivo para 
o HIV de seu bebé.

Em US que implementam a opcao B +, o TARV para as mulheres 
gravidas e lactantes é oferecido pelas ESMI, sendo o TARV 
integrado no sector de SMI (paragem  única). Portanto todas 
as etapas desde o aconselhamento e testagem até a colheita de 
análises e prescrição e dispensa dos ARVs são providenciadas 
pela ESMI no sector de SMI.

Tabela 44: Opções com Fármacos ARVs para Prevenir a Transmissão Vertical 
em Moçambique

Opção  A Opção B+

Mãe CD4 ≥500 cel/mm3
AZT – 14 sem. IG.
NVP du – entregue as 14 sem IG para tomar 
no início do trabalho de parto.
AZT +3TC-  trabalho de parto, até 7 dias 
após o parto.

TARV  início assim que diagnosticada HIV 
+ durante a gravidez, continuar para toda 
a vida.

Independentemente do CD4, estadio 
clínico ou idade gestacional
“TARV para ETV 
ou 
TARV universal”

CD4 <500 cel/mm3
TARV assim que diagnosticada HIV+, 
continuar para toda a vida.

Criança Mãe em profilaxia ARV
Criança amamentada – NVP diária até 1 
semana após o fim da amamentação.
Criança não amamentada - NVP diária 
desde o nascimento e durante 6 semanas.

 Independente do tipo de aleitamento– NVP 
1x/dia do nascimento até 6 semanas de vida.
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Situação particular Esquema Dose

Nenhuma TDF+3TC+EFV (DFC) 1 comp/noite

Contra-indicação para TDF AZT+3TC (DFC) 1 comp 12/12 horas

EFV 600 mg 1 comp/noite

Contra-indicação para EFV
- Antecedentes psiquiátricos
- Desenvolvimento de quadro psiquiátrico com EFV
- Toxicidade grave por EFV

Pacientes em segunda linha de TARV

TDF+3TC (DFC) 1 comp/dia

LPV/r 2 comp 12/12 horas

Tabela 45: Esquemas de TARV para a Mulher Grávida e Lactante HIV+

Tabela 46: Calendário de Seguimento da Mulher Grávida/Lactante HIV+

MESES DE TRATAMENTO – 1º ano de TARV

GESTAÇÃO LACTÂNCIA

0 7 dias 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 6/6m 12/12m

Atendimento clínico x x x x x x x x x x x x

Aconselhamento x x x x x x x x x x x x x x Sempre que 
necessário

Levantamento ARVs 
e outros x x x x x x x x x x x x x mensalmente

Hemograma x x x x x

Contagem de 
Linfócitos T CD4+ x x x x

Carga viral x x x  

ALT x x x x

Glicemia x1 x1 x1 x1

Creatinina x2 x2 x2 x2

Colesterol total e 
triglicéridos x1 x1 x1

Urina II x x x x

1 Nos esquemas contendo IPs
2 Nos esquemas contendo TDF

3.1

Seguim
ento da 

M
ulher Grávida/

Lactante HIV+
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3.2  Seguimento da Criança Exposta (Filha de Mãe 
Seropostiva)
O seguimento das crianças expostas ao HIV na CCR inicia a 
partir do primeiro mês de idade. As crianças expostas ao HIV na 
CCR recebem os devidos cuidados até o diagnóstico definitivo 
para o HIV:

•	 Controle do crescimento ponderal 
•	 Avaliação do desenvolvimento psicomotor
•	 Profilaxia com CTZ e ARVs (Nevirapina) 
•	 Testes diagnósticos para a confirmação ou exclusão da 

infecção pelo HIV (teste virológico - PCR DBS ADN de HIV 
e teste rápido para o HIV - Determine e Unigold), segundo o 
calendário previsto

 Avaliação e Conduta:  
•	 História clínica da mãe, incluida a história pré-natal: profilaxia 

para PTV ou TARV, estadiamento OMS da mãe, tipo de parto, 
prematuridade, complicações ao nascimento.

•	 História clínica recente da criança, incluindo informações 
sobre alimentação infantil, cumprimento do calendário de 
vacinas, contactos com TB e internamentos recentes.

•	 Aconselhamento à mãe/cuidador sobre alimentação infantil.
•	 Exame físico completo com avaliação do peso, estatura, peso 

para estatura, perímetro craniano, edemas, desenvolvimento 
psicomotor e reconhecimento de patologias que constituem 
sinais de alarme (Pneumonia grave, Desnutrição, Candidiase 
oro-esofágica, Dermatite crónica, Otite crónica, Diarreia 
persistente, Linfadenopatia persistente e generalizada).

•	 Esquema de Profilaxia com ARVs segundo o caso específico
•	 Profilaxia com CTZ a partir de 1 mês de vida (vide tabela 60, 

profilaxia com CTZ)
•	 Testagem para a confirmação do estado serológico da criança 

(Algoritmo de diagnóstico precoce da criança exposta);
•	 Outras rotinas (Vitamina A de 6/6 meses desde o sexto mês, 

Mebendazol de 6/6 meses desde o 1º ano de vida)

Seguim
ento da 

Criança Exposta

3.2
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Tabela 47: Profilaxia com ARVs para a Criança Exposta

Opção da Mãe Fármaco Duração

Mãe em TARV na altura do 
parto (inicio na maternidade 
ou antes) 

Nevirapina 1 vez/dia (posologia 
ajustada segundo a tabela 94)

Iniciar até 72 horas do 
nascimento e continuar por 6 
semanas

Mulher lactante que inicia 
o TARV 

Nevirapina 1 vez/dia (posologia 
ajustada segundo a tabela 94)

Inicia ao mesmo tempo que a 
mãe e continua por 6 semanas 

Mãe a receber profilaxia com ARVs

Criança amamentada Nevirapina 1 vez/dia (posologia 
ajustada segundo a tabela 94)

Desde o nascimento e até 
1 semana após o fim do 
aleitamento

Criança em aleitamento 
artificial

Nevirapina 1 vez/dia (posologia 
ajustada segundo a tabela 94)

Iniciar até 72 horas do 
nascimento e continuar por 6 
semanas

Dosagem de Nevirapina: DOSE ÚNICA por dia

Idade Dosagem em mg Xarope 10mg / ml

Peso à nascença 2000-2499g 10 mg 1ml

Peso à nascença  > 2500g 15 mg 1,5 ml

1-6 meses 20 mg 2 ml

6-9 meses 30 mg 3 ml

>9 meses 40 mg 4 ml

Tabela 48: Posologia para a Dosagem de Nevirapina Profiláctica (Xarope) 
em Crianças Expostas

3.2

Seguim
ento da 

Criança Exposta
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CASOS PARTICULARES
1.	 No caso da mãe iniciar o TARV durante o aleitamento, 

a criança deve manter a toma da NVP dose única diária 
por 6 semanas após a data de início do TARV da mãe.

2.	 No caso de parto fora da maternidade:
•	 Mãe em TARV, bebé em aleitamento materno: iniciar 

profilaxia até 72h de vida do bebé, caso o bebé chegue 
após este período a profilaxia não deve ser iniciada.

•	 Mãe em TARV, bebé em aleitamento artificial: iniciar 
profilaxia até 72h de vida do bebé, caso o bebé 
chegue após este período a profilaxia não deve ser 
iniciada.

•	 Mãe fez profilaxia ARV, bebé em aleitamento 
artificial: iniciar profilaxia até 72h de vida do bebé, 
caso o bebé chegue após este período a profilaxia não 
deve ser iniciada.

•	 Mãe fez profilaxia ARV, bebé em aleitamento 
materno: iniciar profilaxia em qualquer idade no 
primeiro contacto com a US.

•	 Mae não fez nenhum tipo de profilaxia ARV, bebé em 
aleitamento materno: iniciar profilaxia em qualquer 
idade no primeiro contacto com a US. Manter a 
profilaxia até que a mãe complete 6 semanas de 
TARV ou até 1 semana apos o desmame se a mae 
não aceitar o TARV.

3.	 No caso de interrupção do TARV na mãe por 
problemas de toxicidade, o xarope de NVP deverá ser 
reintroduzido na criança, e mantido até a cessação de 
toda exposição ao leite materno e mais uma semana, ou 
até 6 semanas após a reintrodução de TARV na mãe.

Seguim
ento da 

Criança Exposta

3.2
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Periodicidade da Consulta
Mensal até 12 meses de idade e depois bimensal (2 em 2 meses) 
até ter alta 

Critérios de Alta
•  Alta para o Serviço TARV/ doença crónica

- 	 PCR positivo em qualquer idade
-	 Teste rápido para HIV positivo em crianças com idade >18 

meses de idade

•  Alta para o seguimento na CCS
- 	 Teste rápido negativo aos 9 meses em crianças que não 

estejam em aleitamento materno há mais de 2 meses e não 
tenha nenhum sintoma sugestivo de infecção por HIV 

- 	 Teste rápido para HIV negativo em crianças com idade >18 
meses e/ou 2 meses depois do desmame 

Importante: 
Antes de dar alta a uma criança, deve perguntar-se 
sempre à mãe quando parou de amamentar.

3.2

Seguim
ento da 

Criança Exposta
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Seguim
ento da 

Criança Exposta
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4.0 Prevencão após violência 
sexual e Profilaxia pós-exposição 
ocupacional ao HIV

4.1 Prevenção após violência sexual em Adultos
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4.1

Prevenção após 
violência sexual 
em

 Adultos
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Prevenção após 
violência sexual 
em

 Crianças

4.2

Tabela 49: Tomada de Decisão Sobre o Tratamento Profilático  2

4.2 Prevenção após violência sexual em Crianças

Tabela 49: Tomada de Decisão Sobre o Tratamento Profilático 1
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Capítulo 4.3: Profilaxia Pós-Exposição Ocupacional ao 
HIV (PPE)
Tratamento de curta duração com medicamentos antiretrovirais 
(ARVs) com o objectivo de reduzir o risco de infecção pelo HIV 
após uma exposição ocupacional. 

Se for uma exposição 
percutânea 

Limpar a ferida imediatamente após o acidente com água e 
sabão 

Se for uma projecção mucosa Realizar lavagem prolongada da mucosa envolvida com soro 
fisiológico ou água

Tipo e Severidade da 
exposição: definido através da 
avaliação da ferida

Condição do doente-fonte: 
definido através da história 
clínica, sintomas e/ou 
testagem

Recomendações 

Exposição Massiva: picada 
profunda, dispositivo intravascular, 
agulha perfurada de grande calibre, 
produto de laboratório concentrado

Seropositivo com ou sem SIDA, ou 
status serológico desconhecido

Iniciar PPE com regime 
triplo

Exposição Intermediária: 
corte com bisturi através das luvas, 
picada superficial com agulha 
em bisel

Seropositivo com SIDA Iniciar PPE regime triplo

Seropositivo sem SIDA, ou status 
serológico desconhecido

Iniciar PPE com regime 
duplo

Exposição Mínima: simples 
erosão epidérmica com agulha de 
sutura ou de pequeno calibre

Seropositivo com ou sem SIDA, ou 
status serológico desconhecido

Não se recomenda o início 
da PPE

Passo 2: Avaliação do Risco de Infecção para a Tomada de 
Decisão sobre a Necessidade de PPE

Passo 1: Tratamento da ferida ou local de exposição

4.3

Profilaxia pos- 
exposição ocupac-
ional ao HIV (PPE)
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AZT + 3TC (DFC): 1cp 12/12h

AZT + 3TC (DFC): 1cp 12/12h +Lopinavir/r* 
(200mg/50mg): 2cp 12/12h

Passo 3: Início da Profilaxia

Após indicada a PPE, seja ela com um regime duplo ou triplo, 
esta deve ser iniciada o mais rápido possível após o acidente, 
preferivelmente dentro das primeiras 4 horas, mas podendo ser 
iniciado até 72 horas após o ocorrido. 

•	 Regime duplo: indicada principalmente nos casos onde a 
exposição é intermediária. É um esquema bem tolerado e com 
pouca toxicidade. Deverá ser utilizado durante 4 semanas.

•	 Regime triplo: recomendado para os casos onde o risco de 
transmissão do HIV é elevado. Deverá ser utilizado por 4 
semanas.

Passo 4: Seguimento do Trabalhador de Saúde (TS)

Os Trabalhadores de Saúde que iniciam a PPE deverão ser 
acompanhados da seguinte forma:

•	 Depois da serologia inicial para o HIV, repetir a serologia 
para o HIV na 6ª semana e no 3º e 6º mês após o acidente;  

•	 Hemograma completo e transaminases no Dia 0, 2ª e 4ª 
semana de tratamento;

•	 Serologia inicial das hepatites (Hepatite B e Hepatite C) e 
conforme o risco do acidente, ao 1º, 3º, 6º e 9º mês;

*Quando o Lopinavir/r não estiver disponível, utilizar o Efavirenz. 

Profilaxia pos- 
exposição ocupac-
ional ao HIV (PPE)

4.3
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•	 Aconselhamento adicional, de acordo com a necessidade;
•	 Os trabalhadores de saúde que não receberam a PPE segundo 

as recomendações do quadro acima, ou por opção pessoal, 
deverão ser acompanhados da seguinte forma:
-	 Após a serologia inicial para o HIV, repetir na 6ª semana e 

no 3º e 6º mês;
-	 Transaminases e serologia inicial das hepatites e conforme 

o risco, ao 1º, 3º, 6º e 9º mês;
-	 Aconselhamento adicional, de acordo com a necessidade.

4.3

Profilaxia pos- 
exposição ocupac-
ional ao HIV (PPE)
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Profilaxia pos- 
exposição ocupac-
ional ao HIV (PPE)

4.3
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5.0 Abordagem em Apoio 
Psicossocial e Prevenção Positiva

Algoritmo 10: Apoio psicossocial e Prevenção Positiva
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As 7 Mensagens de Prevenção Positiva devem ser Passadas em 
todas as Consultas Clínicas e Sessões de Aconselhamento, consoante a 
Necessidade de cada paciente:

PP1. Comportamento sexual e oferta de preservativos
PP2. Revelação do seu seroestado e conhecimento/convite para 

testagem ao (à) parceiro/a
PP3. Adesão aos Cuidados e Tratamento
PP4. Infecções de Transmissão Sexual (ITS)
PP5. Planeamento Familiar (PF) /Prevenção da Transmissão 

Vertical (PTV)
PP6. Consumo de álcool e outras drogas
PP7. Necessidade de apoio comunitário

Revelação de Diagnóstico (RD) para Crianças e Adolescentes

5.0

Abordagem
 em

 
Apoio Psicossocial e 
Prevenção Positiva

Quem deve estar envolvido no Processo de 
Revelação Diagnóstica?
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Abordagem
 em

 
Apoio Psicossocial e 
Prevenção Positiva

5.0

•	 O provedor de saúde deve estar devidamente preparado para 
revelar ou preparar os pais/cuidadores para o processo de RD

 

•	 Não existe uma idade ideal para a fazer a revelação
•	 A RD deve iniciar o mais precocemente possível de acordo 

com a capacidade de compreensão da criança
•	 Para as crianças menores de 15 anos deve se ter o 

consentimento dos pais e cuidadores

Casos Especiais:
Pais e cuidadores que recusam a RD
O provedor de saúde deve continuar a sensibilizar os pais/
cuidadores para aceitar a RD

Crianças/Adolescentes sem Cuidadores 
•	 O provedor de Saúde deve propor um cuidador ou confidente 

(madrinha/padrinho) que pode ser um provedor de Saúde 
ou membro de uma OCB disponível para acompanhar a 
Criança/Adolescente 

•	 Preparar a criança/adolescente para a RD

Situação Ideal

Pai/ Cuidador Criança/ Adolescente
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6.1 Infecções Oportunistas Respiratórias no Paciente 
HIV+

Algoritmo 11: Manifestações Respiratórias Agudas nos Adultos e Adolescentes

6.0  Infecções Oportunistas
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Algoritmo 12: Manifestações respiratórias crónicas no paciente adulto 
HIV+ (1)

6.1

Infecções 
Oportunistas 
Respiratórias
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Algoritmo 13: Manifestações respiratórias crónicas no paciente adulto 
HIV+ (2)

 *Define-se insucesso como a ausência de resposta ao tratamento para  PCP após 7-10 dias

Infecções 
Oportunistas 
Respiratórias

6.1
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Tabela 54: Infecção de Vias Respiratória Superiores (Crianças)

Otite média aguda 
(OMA)

Otite média crónica Sinusite
Di

ag
nó

st
ico

 A
. C

lín
ico

Otalgia, 
febre ou irritabilidade,
Otoscopia: membrana 
timpânica hiperemiada, 
opaca, abaulada, otorreia 
purulenta.

Otorreia serosa, mucóide ou 
purulenta no ouvido, por mais 
de 3 meses.

Otalgia leve

diminuição da acuidade 
auditiva

Otoscopia: membrana 
timpânica opaca, otorreia 
purulenta.

Cefaleia e dor nos pontos de 
projecção dos seios paranasais,
tosse seca ou produtiva,
rinorreia com secrecções 
purulentas,
febre +/-
halitose,
gotejamento pós-nasal.

Tr
at

am
en

to

10 dias com um dos 
seguintes:

•	 Amoxicilina, 40-50 mg/kg/
dia, 8/8h 

•	 Amoxicilina+ácclavulânico, 
50mg/kg/dia de 8/8 h

•	 Cefaclor, 40mg/kg/dia 
de 8/8h,

•	 Azitromicina 10mg/kg/dia

Tratar como OMA durante 14 
dias, usando de preferência 
Amoxicilina+ác clavulânico 
ou Azitromicina. 
Se não melhora: aspiração do 
pús, associada a :
Ciprofloxacina, 30mg/kg/dia 
de  12/12h, ou Claritromicina, 
15mg/kg/dia de 12/12h

Casos graves, tratar 
durante 14-21 dias com:
Oxacilina, 150-200mg/kg/dia 
IV, 6/6h, ou
Ceftriaxona, 80 -100mg/kg/
dia IV, 12/12h

Tratar como a OMA durante 4-8 
semanas e manter o tratamento 
por mais 1 semana após a 
resolução dos sintomas.

Se há suspeita de etiologia 
fúngica: Fluconazol : 3-6 mg/
kg ou Anfotericina B (0,7-1 
mg/kg/dia.

NB: para sinusite crónica, 
pesquisar alterações anatómicas

6.1

Infecções 
Oportunistas 
Respiratórias
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Tabela 55: Infecções das Vias Respiratórias Inferiores: Pneumonia Bacteriana

Pneumonias bacterianas

Crianças Adultos
Di

ag
nó

st
ico

  C
lín

ico

•	 Início agudo com febre e tosse 

•	 Ao Exame físico: 

•	 FR ↑ respeito ao normal por idade

•	 Dispneia com ou sem tiragem, 

•	 Macicez, murmúrio vesicular diminuído, 
fervores crepitantes, sopro tubárico.

•	 Início agudo com febre e tosse

•	 Dor torácica

•	 Ao Exame físico: 

•	 FR ↑ respeito ao normal

•	 dispneia com ou sem tiragem, 

•	 macicez, murmúrio vesicular diminuído, 
fervores crepitantes, sopro tubárico

Tr
at

am
en

to
: N

a c
ria

nç
a v

ar
ia

 co
m

 id
ad

e

0 - 2 meses: Duração 10-14 dias
Penicilina Cristalina 100 000 UI kg/dia, 
EV,6/6 h
ou
Ampicilina 100 mg kg/dia, EV, 6/6 h, 10 días  
+ Gentamicina 5mg/kg/dia, 12/12h7 dias

Sem sinais de gravidade

•	 Amoxicilina 500mg: 2+2+2 –10 dias 
ou Amoxi (500mg) + Ác Clavul (125mg) 
–  8/8h: 10d

•	  Alergias: macrólidos (Eritromicina 500mg 
6/6h)

>2 meses: Duração 10-14 dias com um 
dos seguintes:
•	 Pen Procaina 50 000 UI kg/dia , IM 12/12h 
•	 Amoxicilina 40 mg kg/dia , VO , 8/8 h 
•	 Amoxi/ác clavulânico, 50mg/kg/dia 

VO,  8/8 h
•	 Cloranfenicol  100 mg kg/dia, EV, 4/4 h 
•	 Oxacilina150 mg kg/dia, EV, 6/6 h 
•	 Eritromicina50 mg kg/dia, VO, 6/6 h 
•	 Ceftriaxona100 mg, EV kg/dia, IM, 12/12 
•	 Cefalexina50 mg kg/dia, VO, 6/6 h,

Com sinais de gravidade

1ª opção: Amoxi (500mg) + Ác Clavul. 
(125mg) – 8/8h + Macrólido (Azitro 500mg 
1xdia ou Claritro 500mg 12/12h ou Eritro 500mg 
6/6h): 10 dias

2ª opção: Amoxi/Ác. Clavulánico. – 1cp 8/8h + 
Doxiciclina (100mg 12/12h): 10 dias

3ª opção: Amoxi/Ác Clavulánico – 1cp 8/8h + 
Ciprofloxacina: 500mg 12/12h  10 dias

Infecções 
Oportunistas 
Respiratórias

6.1
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Tabela 56: Pneumonia por Pneumocistis Jirovecii (PCP)

Pneumonia por Pneumocystis jiroveci

Infecção oportunista comum, de curso rápido, geralmente fatal sem tratamento. Nas crianças a faixa 
etária de maior risco é entre o 3º a 6º mês de vida. Nelas, pode acontecer com qualquer contagem de 
CD4. Nos adultos acontece geralmente com contagens de CD4 menores de 200 cels/mm3. O cotrimoxazol 
profiláctico protege contra a PCP

Criança Adulto

Di
ag

n.
 Cl

ín
ico

Início agudo com: febre moderada 
< 38ºc , tosse seca ou produtiva, 
taquipneia e/ou dispneia moderada 
a grave, apneia nos lactentes cianose. 
Auscultaçãopulmonar pouco 
reveladora.

Geralmente início insidioso, com tosse seca, dispneia 
progressiva, febre, perda de peso.
Auscultação pulmonar pouco reveladora.

Di
ag

n.
  R

ad
io

ló
gi

co Inicialmente infiltrado intersticial peri-hilar, que evolui para infiltrado bilateral difuso e, pode 
progredir para processo alveolar ou padrão alveolar com broncograma áereo.
Com o evoluir da doença: opacificação completa do pulmão, por derrame pleural ou 
por condensações lobares ou nódulos parenquimatosos. Pode haver: Pneumotórax, 
Pneumomediastino. Adenopatias hilares ou mediastínicas

Tr
at

am
en

to
 

Tratamento de escolha:
•	 Cotrimoxazol, oral ou EV, 20 mg/kg/

dia, do componente TMP, dividido 
em 4 doses, 14 a 21 dias

•	 Oxigénio, se disponível
•	 Associar Prednisolona nos casos 

graves: 
•	 1mg/kg/dia 12/12h nos 

primeiros 5 dias, 
•	 0,5mg/kg/dia 12/12h do 6º 

ao 10º dia, 
•	 0,25mg/kg/dia 1 vez dia até 

21º dia

Tratamento Alternativo:
Dapsona, 1mg/kg/dia + TMP 20 mg/
kg/dia, VO, 4xdia, 21 dias
ou Pentamidina, 4mg/kg/dia, 1 x dia, 
EV, por 3 semanas 

Tratamento de escolha: 
•	 Cotrimoxazol (Sulfametoxazol 400mg + Trimetropim 

80mg): 15mg do componente TMP/kg/dia, dividido 
em 3 ou 4 doses diárias, duração de 21 dias:

Peso Comp/dia (deve ser dividido)

30 a 45 kg 8cp/dia
45 a 60 kg 12cp/dia

>60 kg 16/dia

•	 Oxigénio se necessário (paO2 < 60 mmHg ou se 
SO2 for < 92%)

•	 O tratamento adjuvante com corticoides: 
Prednisolona 40mg “per os” 12/12h por 5 dias, 
seguidos de 40mg 1xdia por 5 dias e após, 20mg 
1xdia por 10 dias.

Tratamento Alternativo: duração de 21 dias
Para doença severa: Primaquina 15-30 mg por dia + 
Clindamicina 600-900 mg cada 8 horas
Para doença moderada: Dapsona 100mg “per os” 1xdia 
+ Trimetropim 15mg/kg/dia, dividido em 3 a 4 doses

6.1

Infecções 
Oportunistas 
Respiratórias
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Tabela 57: Pneumonias Fúngicas

Tabela 58: Pneumonia Intersticial Linfoide (PIL)

Pneumonias Fúngicas
Di

ag
nó

st
ico (Cryptococcus, Histoplasma capsulatum, Cândida, Aspergillus) Em Moçambique o diagnóstico é de 

exclusão (ausência de resposta a outros tratamentos empíricos)

A.
 Cl

ín
ico Febre, Tosse produtiva e dispneia de inicio insidioso, dor torácica, hemoptise, sintomas de infecção 

disseminada (hepato-esplenomegalia, adenopatias, lesões cutâneo-mucosas)

B.
 R

ad
io

ló
gi

co Padrão radiológico variável dependendo do fungo:
Criptococo, Histoplasma e outras: Infiltrado difuso e/ou nodular com padrão em flocos de algodão.
Aspergilose pulmonar: cavitações pulmonares no Rx

Crianças Adultos

Tr
at

am
en

to Fluconazol, 3 - 6 mg/kg/dia, 6-10 semanas OU
Anfotericina B, 0,7- 1mg/kg/dia, EV, 1xdia, 
4 - 8 semanas 

Fluconazol 400-800 mg/dia 8-10 semanas
Anfotericina B, 0.7-1 mg/kg/dia, 8-10 semanas

Pneumonia intersticial linfoide

Doença pulmonar intersticial de progressão lenta, crónica, com períodos de agudização, que é frequente 
em crianças com infecção pelo HIV com idade superior a 1 ano. Menos frequente no adulto mas também 
pode acontecer. Suspeitar sempre de PIL na presença de sintomas sugestivos e de um Rx com infiltrado 
reticulonodular intersticial e bilateral. Deve ser feito o diagnóstico diferencial com TB pulmonar e PCP. 

Di
ag

n.
 A

. C
lín

ico Tosse crónica seca com ou sem sibilos, dispneia de grau variável, frequente sobreposição de 
infecção bacteriana
Sintomas associados: linfadenopatia generalizada e persistente associada, parotidite geralmente 
bilateral, hipocratismo digital (dedos em baqueta de tambor), hepatoesplenomegalia, 

B.
 Ra

di
ol

óg
ico RX do tórax: infiltrado intersticial difuso e/ou micronodular de predomínio nas bases com aumento 

do mediastino

Tr
at

am
en

to Se assintomática: nenhum tratamento
Tratar a  sobreinfecção bacteriana  (ver tabela relativa a pneumonia)

Infecções 
Oportunistas 
Respiratórias

6.1
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6.2  Manifestações Neurológicas no Paciente HIV+

Algoritmo 14: Abordagem do Paciente Adulto HIV+ com Cefaleis e 
Imunodepressão Avançada

Importante
Este algoritmo deve ser aplicado em pacientes HIV+ 
com imunodepressão avançada e que apresentem cefaleia 
persistente ou que não responde ao tratamento habitual, 
uma vez excluídas as causas comuns de cefaleia.

6.2

M
anifestações 

Neurológicas no 
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6.4  Manifestações Gastrointestinais no Paciente HIV+

6.4.1  Diarreia no paciente HIV+

Algoritmo 15: Abordagem da Diarreia Aguda no Paciente Adulto HIV+
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Algoritmo 16: Abordagem da Diarreia Crónica no Paciente Adulto HIV+
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6.8 Tratamento da Malária no Paciente HIV+

Algoritmo 17: Diagnóstico e Tratamento da Malária em adultos e crianças 
(acima de 5 Kg)
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Algoritmo 18: Diagnóstico e Tratamento da Malária na mulher grávida
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Tabela 74: Posologia do Tratamento de Malária com Artemeter-
Lumefantrina (AL)

Tabela 75: Posoloiga do Tratamento da Malária com Artesunato-
Amodiaquina (AS+AQ)

Tabela 76: Posoloiga do Tratamento de Malária com Quinino VO

PESO
(Kg)

IDADE
(anos)

Número de Comprimidos

DIA 1 DIA 2 DIA 3

0 horas 12 horas 24 horas 36 horas 48 horas 60 horas

<5 Não Recomendado

5  -  15 < 3 1 1 1 1 1 1

16  -  25 ≥ 3  -  < 9 2 2 2 2 2 2

26  -  <35 ≥ 9 - < 15 3 3 3 3 3 3

≥35 ≥ 15 4 4 4 4 4 4

PESO
(Kg)

IDADE
(anos)

Formulação 
AS+AQ (mg) 

Número de Comprimidos

DIA 1 DIA 2 DIA 3

<5 NÃO RECOMENDADO

5  -  <9 < 1 25 /67.5 mg 1 1 1

9  -  <18 1  -  <6 50mg/135mg 1 1 1

18  -  <36 6  -   <14 100mg/270mg 1 1 1

≥36 ≥14 100mg/270mg 2 2 2

Peso Idade(anos) Comprimidos*

< 10 kg < 1 ¼

11-15 kg 1-5 ½

16-25 kg 6-8 ¾

26-35 kg 9-12 1

> 35 kg >12 2

*Dose de 10 mg/kg de 8 em 8 horas, durante 7 dias, comprimidos de 300 mg sulfato 
de quinino.
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Quadro 4: Posologia do Tratamento de Malária com Artesunato Injectável 

Quadro 5: Posologia do Tratamento de Malária com Quinino EV

Quinino ev; 10 mg/kg (máximo de 600 mg) diluídos em 10 ml/kg de dextrose 
a 5% durante 4 horas, e repetida de 8 em 8 horas até o doente poder tomar o 
medicamento por via oral

Exemplo: para 50 Kg o paciente deve receber Diclornidrato de Quinino 500 
mg (1.7 ml) diluidos em 500 ml de dextrose 5% endovenoso lento (em 4 
horas), de 8/8 horas

Se o tratamento intravenoso continuar por mais de 48 horas, reduza a dose de 
quinino para 5-7 mg/kg, para evitar toxicidade.

Artesunato Injectável: Ampola 60 mg de pó  + Ampola de Bicarbonato de Sódio 1ml

Diluir o pó em 1 ml de bicarbonato de sódio. Assim temos 60 mg/ml

Para administração EV Diluir o ml de 
solução de artesunato 
em 5 ml de soro dextrose 5%. 
Desta forma obtemos uma solução com 
10 mg/ml de artesunato injectável

Para administração IM Diluir o ml de 
solução de artesunato 
em 2 ml de soro dextrose 5%. 
Desta forma obtemos uma solução com 
20 mg/ml de artesunato injectável 

Administrar 2.4 mg/Kg de peso (EV ou IM). Para calcular a dose final devemos 
multiplicar o peso do paciente por 2.4. 

Exemplo: criança com 8 Kg deve receber 8 x 2.4 = 19.2 mg. 

  »   Para administração EV (a partir da solução de 10 mg/ml) deve-se administrar 2 ml 
  »   Para administação IM (a partir da solução de 20 mg/ml) deve-se administrar 1 ml Tratam
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6.9  Tuberculose em Paciente HIV+

Tabela 77: Critérios para uso de GeneXpert para diagnóstico de TB em 
Moçambique

Algoritmo 19: Diagnóstico de TB em Crianças menores de 14 anos

Grupo Situação
Pacientes 
Suspeito de TB 
Resistente

Retratamentos
Caso novos BK+ sem conversão da baciloscopia após o segundo mês de tratamento
Contacto com caso TB-MDR
Trabalhadores da saúde, mineiros, prisioneiros 

Paciente com 
Imunodepressão

HIV+
Outros (diabetes mellitus, pacientes com cancro)

Crianças (a partir de amostras de escarro induzido ou aspirado gástrico)

6.9
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Tabela 78: Esquema de Tratamento de TB em Crianças e Duração do Mesmo 
(segundo a localização da tuberculose)

Definição
Tratamento

Fase intensiva Fase de manutenção

I Crianças com suspeita ou confirmação de TB 
pulmonar ou ganglionar,
Todas formas EPTB com excepção meníngea 
e osteoarticular  

2HRZE 4HR

II Tuberculose meníngea, osteoarticular 2HRZE 10HR

Tabela 79:Posologia do Tratamento de TB (caso novo) em Crianças

Tabela 80: Tratamento da TB no Adulto (caso novo)

Peso Fase Intensiva Fase de Manutenção

Kg RHZ (60/30/150) E 100 RH (60/30)

4- 6,9 1 1 1

7-10,9 2 2 2

11-14,9 3 2 3

15-19,9 4 3 4

20-24,9 5 1 comp de E400mg 5

A partir de 25 Kg as crianças devem usar os comprimidos dos adultos

Fase Inicial de tratamento diário 
durante 2 meses com 4DFC*

PESOPRÉ-TRATAMENTO EM KG

30-39 40-54 55-70 ≥ 71

2 3 4 5

2DFC** 2 3 4 5

*4DFC: Isoniazida (75mg), Rifampicina (150mg), Pirazinamida (400mg), Etambutol (275mg)
**2DFC: : Isoniazida (75mg), Rifampicina (150mg)
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IMPORTANTE:

•   Uso de Corticosteróides nos casos de Tuberculose
o Tuberculose meníngea 
o Tuberculose pericárdica
o Tuberculose pulmonar ou ganglionar complicada 
(obstrução das vías aéreas por grandes ganglios 
intratorácicos, característico das crianças)

•   Dose de prednisolona: 
o Adultos: 0.5- 1 mg/Kg/dia durante 4 semanas, com 
redução progressiva ao longo de  mais 4 semanas 
o Crianças: 2-4 mg/Kg/dia (dose máxima de 60 mg/
dia) durante 4 semanas com redução prograssiva ao 
longo de 2 semanas

•   Piridoxina
Recomenda-se a administração de 5-10 mg/dia de 
Piridoxina (vitamina B6)  às crianças em tratamento para 
Tuberculose. Para os adultos a dose é fixa (50 mg/dia)

6.9

Tuberculose em
 

Paciente HIV+



155

6.10  Abordagem Sindrómica das ITS

Algoritmo 20: Corrimento Uretral

* O metronidazol deve ser tomado ao deitar-se a noite. Não ingerir bebidas alcoólicas nas 
próximas 24 horas. 

No retorno, em caso de persistência das queixas ou recidiva, 
investigar:
•	 Se o diagnóstico foi correcto; 
•	 Se usou correctamente a medicação;
•	 Se os  parceiros/as foram tratados/as;
•	 Não teve novo parceiro sexual;

Abordagem
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Se alguma das respostas for NÃO, repetir o tratamento. Se todas 
as respostas forem SIM, é possível que o paciente esteja infectado 
com gonorreia resistente ao medicamento usado. Sendo assim, 
tratar o paciente com Cefixime 400 mg via oral  em dose Única

*As gestantes com história comprovada de alergia à Penicilina, devem ser dessensibilizadas. 
Na impossibilidade, deve ser administrado Eritromicina 500mg VO 4 x dia por 4 semanas

Algoritmo 21: Úlcera Genital no Homem e na Mulher

6.10
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Algoritmo 22: Corrimento Vaginal

Abordagem
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O primeiro passo é excluir a presença de um quadro mais grave 
(Doença inflamatória pélvica, a través da avaliação da existência 
de dor no baixo ventre)

A realização de exame com espéculo pode vir a reduzir os 
tratamentos administrados, já que permite excluir ou confirmar 
a presença de cervicite.

Na ausência de exame especular deve ser feito o exame externo 
dos genitais.

•	 A primeira causa de corrimento vaginal na mulher 
é a vaginose bacteriana VB (72% dos casos).

•	 A VB não é uma infecção de transmissão sexual.
•	 É frequente a ocorrência em simultâneo de várias 

infecções, e com base na abordagem sindrómica 
devemos tratar todas as possíveis causas em 
simultâneo.

•	 A avaliação com espéculo permite reduzir o número 
de tratamentos desnecessários ao permitir avaliar 
a presença de cervicitee (infecção do colo, mais 
frequentemente associada a infecção por gonorreia 
e/ou clamídia).

•	 A prática de duches vaginais (lavagens com ou sem 
produtos diversos do interior da vagina) é muito 
comum e predispõe ao desenvolvimento da VB. 
Deve ser avaliada e desaconselhada esta prática 
entre as pacientes.

•	 A VB na mulher seropositiva é mais difícil de 
tratar (mais recorrente e persistente). Nestes casos 
pode-se considerar a terapia mais prolongada com 
Metronidazol (500 mg 2 vezes por dia durante 7 dias)

6.10
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Algoritmo 23: Dor no Baixo Ventre

A porta de entrada no algoritmo é a dor no baixo ventre. 

O primeiro passo é excluir uma potencial emergência médica. 
A doença inflamatória pélvica pode ser um quadro grave, com 
morbilidade e mortalidade importantes. 
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Perante suspeita de doença inflamatória pélvica (dor no baixo 
ventre ou na região lombar, febre que quando presente pode ser 
intermitente e secreção vaginal anormal, sem outras possíveis 
causas como a infecção urinária ou a cólica menstrual), deve ser 
realizada uma avaliação que inclua o toque vaginal, e se possível 
um exame com espéculo.No caso de dor no baixo ventre com 
corrimento amarelo, ou corrimento com cheiro anormal, ou dor 
à mobilização  no toque vaginal:

•	 Tratamento para Gonorréia, Clamídia e Agentes Anaeróbios
a.	 Kanamicina 2g IM Dose Única
b.	 Doxiciclina 100mg VO 2 x dia/14 dias
c.	 Metronidazol 500mg VO 2 x dia/14 dias

•	 Na ausência dos anteriores, a paciente deverá ser aconselhada 
para a redução do risco e para a realização de testes como 
HIV

No retorno, em caso de persistência das queixas ou recidiva, 
investigar:

•	 Se o diagnóstico foi correcto;
•	 Se usou correctamente a medicação;
•	 Se o parceiro/a foi tratado;
•	 Não teve novo parceiro sexual;

Se alguma das respostas for NÃO, repetir o tratamento
Se todas as respostas forem SIM, referir a paciente

6.10
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IMPORTANTE

O que fazer perante o diagnóstico de ITS?
•	 Informar o paciente do diagnóstico de ITS
•	 Aconselhamento para redução do risco
•	 Aconselhamento HIV/ITS e testar para HIV e sífilis
•	 Tratar sindromicamente segundo o caso
•	 Oferta de preservativo
•	 Convocar, avaliar e tratar os parceiros sexuais dos 

últimos 90 dias
•	 Notificar o caso
•	 Abstinência até que o paciente/os parceiros 

completam o tratamento, e os sintomas desapareçam
•	 Avaliar de novo se não há melhoria
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