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Prefácio
A epidemia do HIV continua a ser um grande desafio de Saúde Pública em Moçambique, 
com cerca de 2,4 milhões de pessoas vivendo com o vírus e uma prevalência de 12,5% entre 
os adultos (SPECTRUM 6.26, 2023). O país fez progressos significativos na sua resposta ao 
longo dos anos, com maior enfoque para a melhoria do acesso ao tratamento antirretroviral 
(TARV) e serviços de prevenção. No entanto, apesar destes esforços, Moçambique ainda 
enfrenta barreiras significativas para o controlo desta epidemia.

Esta versão do Guião de TARV de Bolso para Moçambique, visa apoiar os esforços do país 
para enfrentar a epidemia do HIV, fornecendo orientação sobre a implementação de 
intervenções eficazes e eficientes de prevenção, cuidados, tratamento e apoio ao HIV. O 
guião foi concebido para ser um recurso prático para profissionais de saúde, formuladores 
de políticas e todas partes interessadas envolvidas na resposta ao HIV no país.

A orientação fornecida neste guião é baseada nas evidências e melhores práticas nacionais 
e globais mais recentes. É adaptado ao contexto moçambicano, tendo em conta as 
características únicas epidemiológicas, sociais, culturais e do sistema de saúde do país.

O guião está organizado em várias secções que cobrem os principais aspectos da resposta 
ao HIV, incluindo o diagnóstico da infecção pelo HIV, início do TARV e seguimento clínico, 
prevenção da transmissão do HIV de mãe para filho, manuseio de Infecções Oportunistas, 
entre outras. Cada secção fornece orientação passo a passo sobre como implementar 
as intervenções, bem como ferramentas práticas, modelos e recursos para apoiar a 
implementação.

Este guião de bolso será actualizado regularmente, à medida que surgem novas evidências 
e melhores práticas. Esperamos que ele contribua para os esforços do país para acabar com 
a epidemia de HIV até 2030, de acordo com os Objectivos de Desenvolvimento Sustentável.

O Nosso Maior Valor é a Vida!

Maputo, 3 de Março de 2023

O Ministro da Saúde

Armindo Daniel Tiago
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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 
(acima de 18 meses de idade)

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



18

1.2

Estadiam
ento da 

OM
S para adultos

1.2 Estadiamento da OMS para adultos 

Definição de SIDA em África segundo a OMS: A infecção pelo HIV para 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.

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, bacteriemia 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)

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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OM

S para adultos

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 episódios nos últimos 
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

Atenção! 

Sempre que se depare com um paciente com sinais de gravidade 
(malnutrição severa, febre elevada, dificuldade respiratória, sinais 
neurológicos, etc) rastreie para doença avançada com teste CD4 e/
ou refira o paciente para internamento, para estabilização e estudos 
complementares.
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1.3
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1.3 Classes dos Fármacos Antirretrovirais Segundo os 
Mecanismos de Acção

Associações de Fármacos para adultos disponíveis em Moçambique

• TDF300/3TC300/DTG50

• TDF300/3TC300

• AZT300/3TC150

• ABC600/3TC300

• ABC60/3TC30

• ABC120/3TC60

• LPV/r 40/10

• LPV/r 80/20

• LPV/r 100/25

• LPV/r 200/50

• ATV/r 300/100

• DTG50

• pDTG10mg
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(si
gn
ific
ad
o c
lín
ico
 de
sco
nh
ec
ido
). 

AB
C a
um
en
ta 
cle
ara
nc
e d
e m

eta
do
na
 em

 22
%
.
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1.3

Classes dos 
fárm

acos 
antirretrovirais

Ta
be

la
 2:

 In
ib

id
or

es
 N

uc
leo

síd
eo

s d
a T

ra
ns

cri
pt

as
e R

ev
er

sa
 (I

NT
R)

 - C
on

tin
ua

çã
o

No
m
e G
en
.

Ap
res
en
taç
ão

Po
so
log
ia

Po
so
log
ia 
na
 In
su
fic
iên
cia
 re
na
l o
u h
ep
áti
ca
*

Int
era
cçõ
es
 co
m
 al
im
en
to
s/o
ut
ros
 fá
rm
ac
os

ZIDOVUDINA (AZT)

Co
m
pr
im
ido
 30
0m
g

Xa
rop
e 1
0 m

g/
m
l 

(p
ara
 PT
V)

Em
 as
so
cia
çã
o e
stã
o 

dis
po
nív
eis
 os
 se
gu
int
es
 

co
m
pr
im
ido
s:

- A
ZT
30
0+
 3T
C1
50

- A
ZT
60
+3
TC
30

Ad
ul

to
: 3
00
m
g 

12
/1
2h

Dep
 Cr. (ml/
min)

Do
se

30
-5
9

30
0m
g 1
2/
12
h

10
-2
9

30
0m
g 1
2/
12
h

<1
0

30
0m
g 1
xd
ia

Ad
m

in
ist

ra
r c

om
 ou

 se
m

 al
im

en
to

s.
In

te
ra

cç
ão

 co
m

 Es
ta

vu
di

na
: p
ot
en
cia
l re
du
çã
o d
a 

ac
tiv
ida
de
 an
ti-
ret
rov
ira
l p
or
 an
tag
on
ism

o. 
Co
nt
ra-

ind
ica
do
 us
o c
on
co
m
ita
nt
e.

- A
um

en
to

 do
 ri

sc
o d

e t
ox

ici
da

de
 he

m
at

ol
óg

ica
: 

Ga
nc
icl
ov
ir, 
An
fot
eri
cin
a B
, fl
uo
cit
os
ina
, C
ot
rim
ox
az
ol 

, d
ap
so
na
, p
irim

eta
m
ina
, c
ito
stá
tic
os
, su
lfa
dia
zin
a e
 

Int
er
fer
on
. M
on
ito
rar
 an
em
ia 
e n
eu
tro
pe
nia
. 

- A
um

en
to

 do
s n

íve
is 

do
 A

ZT
: P
rob
en
ec
ida
, 

flu
co
na
zo
l, p
ara
ce
tam

ol,
 m
eta
do
na
, a
tov
aq
uo
na
, 

ác
ido
 va
lpr
óic
o. 
Mo
nit
ora
r.
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1.3

Classes dos 
fárm

acos 
antirretrovirais

Ta
be

la
 3:

 In
ib

id
or

 N
uc

leo
tíd

eo
 da

 Tr
an

sc
rip

ta
se

 Re
ve

rsa

No
m
e G
en
.

Ap
res
en
taç
ão

Po
so
log
ia

Po
so
log
ia 
na
 In
su
fic
iên
cia
 re
na
l o
u h
ep
áti
ca
*

Int
era
cçõ
es
 co
m
 al
im
en
to
s/o
ut
ros
 fá
rm
ac
os

TENOFOVIR (TDF)

Co
m
pr
im
ido
s 3
00
 m
g

Em
 as
so
cia
çã
o:

TD
F3
00
+3
TC
30
0+
DT
G5
0

TD
F3
00
+3
TC
30
0

Ad
ul

to
: 

30
0 m

g 1
x/d
ia

Dep
 Cr. (ml/
min)

Do
se

30
-4
9

30
0m
g a
 ca
da
 48
h

10
-2
9*

30
0m
g 1
2/
12
h

Se
m
pr
e q
ue
 ho
uv
er 
sin
ais
 de
 ne
fro
tox
ici
da
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
 

rel
ac
ion
ad
a c
om
 o 
TD
F n
ão
 é 
rev
ers
íve
l. O
 TD
F n
ão
 é 
rec
om
en
da
do
 no
 

ca
so
 de
 De
p. 
Cre
ati
nin
a <

30
 m
l/m

in

Ad
m

in
ist

ra
r c

om
 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-s
e o
s n
íve
is s
éri
co
s d
es
te 
fár
m
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)
.



24

1.3

Classes dos 
fárm

acos 
antirretrovirais

 Ta
be

la
 4:

 In
ib

id
or

es
 N

ão
 N

uc
leo

síd
eo

s d
a T

ra
ns

cri
pt

as
e R

ev
er

sa
 (I

NN
TR

)

No
m
e G
en
.

Ap
res
en
taç
ão

Po
so
log
ia

Po
so
log
ia 
na
 In
su
fic
iên
cia
 re
na
l o
u h
ep
áti
ca
*

Int
era
cçõ
es
 co
m
 al
im
en
to
s/o
ut
ros
 fá
rm
ac
os

NEVIRAPINA (NVP)

Xa
rop
e 1
0 m

g/
m
l

PT
V:

0.3
 a 
2 m

l/d
ia,
 

de
pe
nd
en
do
 do
 

pe
so
 e 
se
m
an
as
 

de
 vi
da

Nã
o n
ec
es
sit
a d
e a
ju
ste
 (n
ão
 di
ali
sá
ve
l)

Ad
m

in
ist

ra
r c

om
 ou

 se
m

 al
im

en
to

s
Ri

to
na

vir
: A
 NV
P d
im
inu
i o
s n
íve
is d
e R
TV
: N
ão
 há
 

ne
ce
ssi
da
de
 de
 aj
us
te 
de
 do
se
.

Us
o c
on
co
m
ita
nt
e c
on
tra
-in
dic
ad
o: 
rif
am
pic
ina
, 

ke
to
co
na
zo
l, c
áp
su
la 
de
 al
ho
, e
rva
 de
 sã
o J
oã
o, 
gin
se
ng
, 

ec
hin
ac
ea
 e 
gin
gk
o b
ilo
ba
. 

- M
et

ad
on

a:
 A 
NV
P d
im
inu
i o
s n
íve
is d
e m

eta
do
na
: 

Co
ns
ide
rar
 aj
us
te 
de
 do
se

- A
te

nç
ão

: A
 NV
P d
im
inu
i o
s n
íve
is d
e e
tin
ile
str
ad
iol
. 

Us
ar 
m
éto
do
 co
nt
rac
ep
tiv
o a
lte
rn
ati
vo
 ou
 ad
ici
on
al.
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1.3

Classes dos 
fárm

acos 
antirretrovirais

 Ta
be

la
 5:

 In
ib

id
or

es
 da

 Pr
ot

ea
se

 (I
P)

No
m
e G
en
.

Ap
res
en
taç
ão

Po
so
log
ia

Po
so
log
ia 
na
 In
su
fic
iên
cia
 re
na
l o
u h
ep
áti
ca
*

Int
era
cçõ
es
 co
m
 al
im
en
to
s/o
ut
ros
 fá
rm
ac
os

LOPINAVIR/Ritonavir (LPV/r)

Co
m
pr
im
ido
s 

20
0m
g/
50
m
g

Co
m
pr
im
ido
s 

10
0/
25
m
g

Gr
an
ula
do

40
/1
0m
g

Xa
rop
e 

80
/2
0 m

g/
m
l

Ad
ul

to
:40
0/
10
0m
g 

(2
 co
m
p 1
2/
12
h)
. 

 As
so
cia
do
 co
m
 EF
V 

ou
 NV
P: 
aju
sta
r 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
ju
ste
 (n
ão
 di
ali
sá
ve
l)

Ad
m

in
ist

ra
r c

om
 al

im
en

to
s

Ef
av

ire
nz

 e 
Ne

vir
ap

in
a d

im
in

ue
m

 os
 ní

ve
is 

de
 LP

V.
 Au
m
en
tar
 a 
do
se
 de
 

LP
V/
r p
ara
 53
3/
13
3m
g 2
x/d
ia.

- U
so
 co
nc
om
ita
nt
e c
on
tra
-in
dic
ad
o: 
rif
am
pic
ina
, fl
ec
ain
ida
, p
rop
afe
no
na
, 

de
riv
ad
os
 de
 er
go
t, a
ste
m
izo
l, t
er
fen
ad
ina
, c
isa
pr
ida
, tr
iaz
ola
m
, 

lov
as
tat
ina
, si
nv
as
tat
ina
, m
ida
zo
lam

, e
rva
 de
 Sã
o J
oã
o, 
cá
ps
ula
 de
 al
ho
, 

ec
hin
ac
ea
, g
ing
se
ng
 e 
gin
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 L
PV
). 

Us
ar 
co
m
 pr
ec
au
çã
o.

- O
 LP
Vr
 au
m
en
ta 
os
 ní
ve
is d
e A
tov
as
tat
ina
 e 
Ce
riv
as
tat
ina
. C
on
sid
era
r u
so
 

de
 dr
og
as
 al
ter
na
tiv
as
.

- O
 LP
Vr
 au
m
en
ta 
os
 ní
ve
is d
e R
ifa
bu
tin
a. 
Re
du
zir
 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
to
s c
om
 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
rd
ipi
na
, 

m
eta
do
na
, k
eto
co
na
zo
l, i
tra
co
na
zo
l.

O L
PV
r a
um
en
ta 
os
 ní
ve
is d
e S
ild
en
afi
l. N
ão
 ex
ce
de
r a
 do
se
 de
 25
m
g x
48
h.

At
en

çã
o:

 O 
LP
Vr
 di
m
inu
i o
s n
íve
is d
e e
tin
ile
str
ad
iol
. U
sa
r m
éto
do
 

co
nt
rac
ep
tiv
o a
lte
rn
ati
vo
 ou
 ad
ici
on
al
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1.3

Classes dos 
fárm

acos 
antirretrovirais

Ta
be

la
 5:

 In
ib

id
or

es
 da

 Pr
ot

ea
se

 (I
P)

 (c
on

tin
ua

çã
o)

No
m
e G
en
.

Ap
res
en
taç
ão

Po
so
log
ia

Po
so
log
ia 
na
 In
su
fic
iên
cia
 re
na
l o
u h
ep
áti
ca
*

Int
era
cçõ
es
 co
m
 al
im
en
to
s/o
ut
ros
 fá
rm
ac
os

RITONAVIR (RTV)

Co
m
pr
im
ido
 

10
0m
g

Co
m
pr
im
ido
 

25
m
g

Ad
ul

to
: 

As
so
cia
do
 

co
m
 ou
tro
 IP
: 

vid
e I
P e
m
 

qu
es
tão
 +
 RT
V 

10
0m
g

In
su

fic
iên

cia
 re

na
l:

Nã
o n
ec
es
sit
a d
e a
ju
ste
 (n
ão
 di
ali
sá
ve
l)

In
su
fic
iên
cia
 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

A 
Ne

vir
ap

in
a r

ed
uz

 os
 ní

ve
is 

de
 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
nt
e c
on
tra
-in
dic
ad
o: 
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
er
fen
ad
ina
, c
isa
pr
ida
, 

bu
pr
op
rio
na
, c
los
ap
ina
, p
im
oz
ida
, c
lor
az
ep
ato
, a
lpr
az
ola
m
, d
iaz
ep
am
, 

es
taz
ola
m
, fl
ur
az
ep
am
, m
ida
zo
lam

, tr
iaz
ola
m
, z
olp
ide
m
, c
áp
su
la 
de
 al
ho
.

- O
 RT
V d
im
inu
i o
s n
íve
is d
e R
ifa
m
pic
ina
. N
ão
 há
 ne
ce
ssi
da
de
 de
 aj
us
te 
de
 do
se
.

- O
 RT
V a
um
en
ta 
os
 ní
ve
is d
e R
ifa
bu
tin
a. 
Aju
sta
r d
os
e d
e R
ifa
bu
tin
a.

- O
 RT
V a
um
en
ta 
os
 ní
ve
is d
e K
eto
co
na
loz
. N
ão
 ex
ce
de
r a
 do
se
 de
 ke
to
co
na
zo
l 

de
 20
0m
g/
dia
.

- T
eo
fili
na
 (d
im
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
.

- F
en
ob
arb
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 

dr
og
as
. M
on
ito
rar
 os
 an
tic
on
vu
lsi
va
nt
es
.

- 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
nt
eú
do
 de
 ál
co
ol 
da
 pr
ep
ara
çã
o d
e R
ito
na
vir
).

- S
up
lem

en
to
s a
 ba
se
 de
 al
ho
 au
m
en
tam

 to
xic
ida
de
 do
 RT
V. 
Ev
ita
r o
 us
o.

- S
ild
en
afi
l (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 d
im
inu
i o
s n
íve
is d
e e
tin
ile
str
ad
iol
. U
sa
r m
éto
do
 co
nt
rac
ep
tiv
o 

alt
ern
ati
vo
 ou
 ad
ici
on
al.
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1.3

Classes dos 
fárm

acos 
antirretrovirais

Ta
be

la
 5:

 In
ib

id
or

es
 da

 Pr
ot

ea
se

 (I
P)

 (c
on

tin
ua

çã
o)

No
m
e G
en
.

Ap
res
en
taç
ão

Po
so
log
ia

Po
so
log
ia 
na
 In
su
fic
iên
cia
 re
na
l o
u h
ep
áti
ca
*

Int
era
cçõ
es
 co
m
 al
im
en
to
s/o
ut
ros
 fá
rm
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 1
00
m
g 

1x
/d
ia

In
su

fic
iên

cia
 re

na
l: N

ão
 ne
ce
ssi
ta
 de
 aj
us
te
 (m

as
 nã
o 

re
co
m
en
da
do
 em

 pa
cie
nt
es
 a 
fa
ze
r h
em
od
iál
ise
)

In
su

fic
iên

cia
 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
te
s c
om

 af
eç
ão
 he
pá
tic
a 

m
od
er
ad
a a
 gr
av
e

Ad
m

in
ist

ra
r c

om
 al

im
en

to
Ef

av
ire

nz
 ou

 N
ev

ira
pi

na
: n
ão
 é 
rec
om
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/d
ia 
e 

RT
V 2
00
m
g 1
x/d
ia

Us
o c

on
co

m
ita

nt
e c

on
tra

-in
di

ca
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 co
m
 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
nt
e c
om
 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
ot
õe
s (
om
ep
raz
ol 
e o
ut
ros
)

A u
tili
za
çã
o c
on
co
m
ita
nt
e c
om
 sa
lm
ete
rol
 po
de
 re
su
lta
r n
o a
um
en
to
 de
 

ac
on
tec
im
en
to
s a
dv
ers
os
 ca
rd
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
m
 

do
 no
rg
es
tim
ato
, p
elo
 qu
e d
ev
e s
er 
ev
ita
da
. (S
e u
m
 co
nt
rac
eti
vo
 or
al 
for
 

ad
m
ini
str
ad
o c
om
 AT
V/
r, r
ec
om
en
da
-se
 qu
e o
 co
nt
rac
eti
vo
 or
al 
co
nt
en
ha
, 

pe
lo 
m
en
os
, 3
0 μ
g d
e e
tin
ile
str
ad
iol
 e 
qu
e a
 do
en
te 
se
ja 
rec
ord
ad
o p
ara
 se
gu
ir 

rig
oro
sa
m
en
te 
a p
os
olo
gia
 de
ste
 re
gim

e c
on
tra
ce
tiv
o)
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1.3

Classes dos 
fárm

acos 
antirretrovirais

Ta
be

la
 5:

 In
ib

id
or

es
 da

 Pr
ot

ea
se

 (I
P)

 (c
on

tin
ua

çã
o)

No
m
e G
en
.

Ap
res
en
taç
ão

Po
so
log
ia

Po
so
log
ia 
na
 In
su
fic
iên
cia
 re
na
l o
u h
ep
áti
ca
*

Int
era
cçõ
es
 co
m
 al
im
en
to
s/o
ut
ros
 fá
rm
ac
os

DARUNAVIR (DRV)

Co
m
pr
im
ido
s 

40
0 m

g
Co
m
pr
im
ido
s 

60
0 m

g
Co
m
pr
im
ido
s 

15
0 m

g

Ad
ul

to
:

As
so
cia
do
 co
m
 

RT
V: 
DR
V/
r 

60
0m
g 2
x/d
ia 

+ 
RT
V 1
00
m
g 

2x
/d
ia

In
su

fic
iên

cia
 re

na
l: N

ão
 ne
ce
ssi
ta
 de
 aj
us
te

In
su
fic
iên
cia
 he
pá
tic
a: 
us
ar
 co
m
 pr
ec
au
çã
o e
m
 ca
so
s 

lig
eir
os
 a 
m
od
er
ad
o e
 nã
o u
sa
r e
m
 do
en
te
s c
om

 
af
eç
ão
 he
pá
tic
a g
ra
ve
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1.4 Início de TARV em Adultos e Esquemas Terapêuticos

Estratégia Nacional “Testar e Iniciar”

Abordagem que contempla o início do TARV a todas as pessoas vivendo com o HIV 
independentemente do estadio imunológico ou clínico (Crianças, Adolescentes, 
Grávidas e Adultos).

O TARV deve ser iniciado dentro de 15 dias após o diagnóstico de HIV.

Importante: Deve ser garantida a preparação do paciente para o início de TARV. 
Testar e tratar não significa tratar no mesmo dia do diagnóstico, sem garantias 
de retorno dos pacientes. Os pacientes com clínica sugestiva de infecções 
oportunistas activas (ex, TB) devem ser diagnosticados e iniciado o tratamento 
antes da introdução do TARV.

O TARV pretende contribuir para atingir melhores resultados de saúde para as 
pessoas vivendo com o HIV assim como para a redução de novas infecções.
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Tabela 7: Indicações Médicas para adiar o início de TARV

Situação clínica Orientação

Sinais e sintomas de Tuberculose 
(tosse, febre, perda de peso, sudorese)

Deve ser oferecido o início de TARV rápido 
a estes pacientes, enquanto se investiga 
para TB. Deve ser feito um seguimento 
apertado, com início de tratamento de TB 
dentro dos 7 dias seguintes ao início de 
TARV. Em caso de TB excluída, inicie TPT.

Diagnóstico de Tuberculose sensível 
ou resistente (qualquer forma sem 
envolvimento do Sistema Nervoso 
Central)

Adie o início de TARV. Inicie TARV nas 2 
semanas que seguem ao início de TAT

Tuberculose do Sistema Nervoso 
Central (independente do CD4)

Adie o início de TARV até 8 semanas após 
o início de TAT

Infecção disseminada por criptococo
Adie o início de TARV até 2 semanas após o 
início de fluconazol

Meningite criptocócica
Adie o início de TARV até ter completado 
4-6 semanas de tratamento antifúngico 
eficaz

Nota: Os pacientes que já recebem TARV não devem interromper o tratamento após o 
diagnóstico de qualquer das condições acima referidas
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IMPORTANTE:

1. Na impossibilidade de acesso à contagem de Linfócitos T – CD4+, 
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. Boa adesão e prevenção com o uso de preservativo é a associação 
ideal para o sucesso terapêutico! 



33

1.4
Início de TARV em

 
adultos e esquem

as 
terapêuticoss

Quadro 1: Esquemas Terapêuticos Seguidos em Moçambique em Adultos

1ª LINHA: 

TDF/3TC/DTG

ALTERNATIVAS À 1ª LINHA:

 – Se Insuficiência Renal1 (Depuração de creatinina ≤ 60 ml/min): 
ABC/3TC+DTG 

 – Nos pacientes com intolerância a DTG2: TDF/3TC+ ATVr

1 Insuficiência renal: Depuração de creatinina˂60 ml/min (vide tabela para 
cálculo de Depuração de Creatinina na unidade sobre Seguimento Clínico e 
Laboratorial)

2 Efeitos adversos pouco comuns mas que podem requerer da substituição de DTG: 
Insónia, rash cutânea/toxicodermia.

A gravidez não é uma contra-indicação absoluta para o uso de DTG. Os benefícios 
de iniciar TARV com DTG nas mulheres em idade reprodutiva, ultrapassam os 
potenciais riscos de teratogenicidade (menor mortalidade nas mulheres, menor 
transmissão sexual a parceiros e menor transmissão vertical), quando comparado 
com os resultados do TARV com EFV (Consolidated guidelines on HIV prevention, 
testing, treatment, service delivery and monitoring: recommendations for a public 
health approach. Geneva: WHO 2021)
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Quadro 2: Escolha da 2ª Linha em Adultos 

Se o esquema em falência é TDF/3TC/DTG, muda para:

 – AZT/3TC+ATV/r

Quadro 3 : Escolha da 3ª Linha 

Para pacientes com falência da 2ª linha com esquemas com Inibidor da protease e 
que nunca receberam DTG, mudam para:

 – TDF300/3TC300 1 comp/dia ou AZT300/3TC300 1 comp/dia + 
DTG 50mg 1 comp/dia + DRV 600 mg 1 comp 12/12 horas + RIT 
100 mg 1 comp 12/12 horas
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Informações adicionais referentes ao uso do Fluconazol na mulher grávida: 

A mulher grávida com doença avançada tem elevado risco de morte por HIV e 
suas complicações. Apesar da falta de evidências sobre a segurança do uso do 
fluconazol e outros medicamentos durante a gravidez, os riscos de não fazer o 
rastreio da meningite criptocócica e tratamento as MG com CrAg positivo é maior 
comparado com o risco de desenvolvimento de efeitos teratogénicos ao feto. 
Por este motivo, as mulheres grávidas com estado serológico para CrAg positivo 
e diagnóstico de infecção por criptococos (incluindo a meningite criptocócica) 
devem ser tratadas, independentemente da idade gestacional, respeitando os 
seguintes aspectos: 

MG no 1º trimestre de gestação: pelo risco de ocorrência de malformações 
congénitas no recém-nascido secundárias ao uso do fluconazol e/ou flucitosina 
e, por outro lado, pelo risco de morte da mulher em caso de não tratamento 
da infecção disseminada por criptococo, deve-se informar sobre a opção 
de interrupção da gravidez. Contudo ela deve ser oferecida o tratamento 
recomendado de acordo com as necessidades clínicas da paciente e ajustado às 
normas. 

MG no 2º e 3º trimestre de gestação: A paciente deve ser referida 
para a consulta de alto risco obstétrico (ARO), sempre que for possível e 
preferencialmente deve ter acompanhamento por um médico gineco-obstetra. 
Um seguimento ecográfico deve ser oferecido (ecografia entre as semanas 16 
e 20) se estiver disponível. Também deve ser obtido consentimento informado 
(verbal) sobre os riscos de ocorrência de malformações congénitas derivadas do 
uso de fluconazol durante a sua gravidez.

É recomendada uma monitoria activa de malformações congénitas aos 
recém-nascidos filhos de mulheres grávidas expostas ao fluconazol (segundo 
a literatura existe um risco aumentado de tetralogia de Fallot nos RN filhos de 
mães seropositivas tratadas no 1º trimestre com fluconazol na ordem de 7-10%, 
embora seja passível de correção cirúrgica).



39

1.5

Profilaxia 
de Infecções 
Oportunistas

Algoritmo 2. Tratamento profiláctico de Tuberculose (TPT) para adultos 
HIV+

Os seguintes são grupos de pacientes nos quais é seguro introduzir TPT:

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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1.5.1 Posologia das diferentes opções de tratamento profiláctico 
para Tuberculose (TPT) em Adultos

A profilaxia preferencial para pacientes adultos é a combinação de Rifapentina + 
Isoniazida (3HP). Pode também ser usada a profilaxia com Isoniazida, em caso de 
contraindicação para o uso de 3HP ou na falta de esta opção na Unidade Sanitária.

Nota: Os pacientes adultos em uso de TARV com Atazanavir ou Lopinavir, deverão evitar a 
profilaxia com Rifapentina, devido à interacção entre este medicamento e os inibidores da 
protease, que pode comprometer a eficácia do TARV. Os pacientes em uso de TARV com DTG 
podem receber o regime 3HP sem problemas.

Por falta de dados sobre a segurança do 3HP durante a gravidez, não se aconselha a 
administração do regime na mulher grávida/lactante.

• 3HP (Rifapentina + Isoniazida): dose de 900mg para cada, em dose única 
semanal durante 12 semanas

• TPI (Isoniazida): 300 mg em toma única diária durante 6 meses

Tabela 9: Regimes para Tratamento preventivo de tuberculose (para adultos e 
crianças ≥ 15 anos e peso ≥ 30 kg)

Regime de 
profilaxia

Medicamento Formulação
Nº comprimidos 
(>15 anos e 
>30kg)

TPIa Isoniazida 300 mg 1

1HPb

DFC (RPT/INH, 300/300 mg)
DFC 300/300 mg 1

Rifapentina 150 mg 2

DFC não disponível
Isoniazida 300 mg 1

Rifapentina 150 mg 4

3HPc

DFC (RPT/INH, 300/300 mg) 300/300 mg 3

DFC não disponível
Isoniazida 300 mg 3

Rifapentina 150 mg 6

 a. Associar Vitamina B6 50 mg/dia

b. Associar Vitamina B6 25 mg/dia

c. Associar Vitamina B6 25 mg/semana
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1.6 Manejo de TARV em 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 10: Novos inícios TARV em pacientes adultos com Tuberculose

 TB Sensível TB Resistente

1ª Linha TDF/3TC/DTG (com ajuste de dose) TDF/3TC/DTG

1ª Linha Alternativa ABC/3TC+DTG (com ajuste de dose): 
Em caso de insuficiência renal*

ABC/3TC+DTG: 
Em caso de insuficiência renal*

* O TDF é substituído pelo ABC em pacientes com insuficiência renal (Depuração de creatinina ≤ 60 ml/min)

Tabela 11: Ajuste de TARV em pacientes adultos que vinham recebendo TARV 
e desenvolvem TB

Tuberculose sensível (PNCT) TB Resistente (PNCT)
Fim do TAT 
(sensível e 
resistente)

Esquema 
em uso

Passa para
Esquema 
em uso

Passa para
Esquema após alta 

do PNCT

Pacientes em 
1ª linha

TDF/3TC/DTG
TDF/3TC/DTG 
(com ajuste de 
dose*)

TDF/3TC+DTG TDF/3TC/DTG TDF/3TC/DTG

Pacientes em 
2ª linha

2INTR+ATV/r

2INTR+DTG 
(com ajuste de 
dose)

2INTR+ATV/r

2INTR+DTG 2INTR+DTG

2INTR+LPV/r 
3/3** (se 
faliram a DTG)

2INTR+ATV/r 
(se faliram 
a DTG)

2INTR+ATV/r 

Atenção! Todos os pacientes em TARV, há pelo menos 6 meses e que desenvolvem TB, devem ser avaliados 
com recurso a CV perante a possibilidade de falência terapêutica

* Os pacientes que recebem Rifampicina devem dobrar a dose de Dolutegravir (50 mg, 12/12 horas) até 2 semanas depois 
de finalizar o tratamento da tuberculose.

** Os pacientes que estão em 2ª linha com um IP (Atazanavir) após ter falido ao regime com DTG, quando desenvolvem TB 
e precisam de receber Rifampicina, deverão alterar o ATVr para Lopinavir/ritonavir, pela interacção entre ATV e Rifampicina. 
Neste caso devem receber LPVr 3 comp 12/12 horas. No fim do TAT, deverão voltar para ATVr
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IMPORTANTE

• Os pacientes que desenvolvem TB e recebem tratamento com 
Rifampicina devem ajustar o TARV. O DTG deve ser administrado em dose 
dupla (50mg 12/12 horas) durante o tempo que dura o tratamento de 
TB e por mais 2 semanas. 

• 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;

• Indicação do uso de corticosteróide no tratamento da Tuberculose nos 
adultos:

 – TB pericárdica

 – TB SNC

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 cada caso. 
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Tabela 12: Avaliação Nutricional no Paciente Adulto HIV+ (Cálculo do Indice de 
Massa Corporal)
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1.7.1 Classificação do estado nutricional em Adultos

Tabela 13: Classificação do estado nutricional do adulto usando o índice de 
massa corporal (IMC)

IMC Classificação Este indicador não é 
recomendado para 
Mulheres grávidas nem 
naquelas nos 6 meses 
pós-parto

<16,0 cm Desnutrição grave

≥ 16,0 cm a <18,5 cm Desnutrição moderada

≥ 18,5 cm a <25,0 cm Normal

Tabela 14: Avaliação do Estado Nutricional da Mulher Grávida/Lactante a partir 
do Perímetro Braquial

PB Classificação

Mulheres grávidas e aquelas 
nos 6 meses pós-parto

<21 cm Desnutrição grave

≥ 21 cm a <23 cm Desnutrição moderada

≥ 23 cm Normal

Tabela 15: 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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1.8 Seguimento Clínico e Laboratorial do Paciente HIV+

Tabela 16: 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)

Relativamente ao TARV Avaliação da toxicidade aos MARVs

Avaliação da adesão ao TARV

Aconselhamento Prevenção positiva e revelação do seroestado

Adesão aos cuidados

Vida saudável 

Referência para planeamento familiar e rastreio CACUM  
em mulheres a cada ano
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Tabela 17: Seguimento Clínico e Laboratorial de Pacientes Adultos em TARV

Meses de tratamento 1º ano de TARV

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

Atendimento clínico x x x x x x

Aconselhamento x x x x x x x Sempre que necessário

Farmácia x x x x x x x Trimestralmente

Hemograma x x x x

Contagem de 
Linfócitos T CD4+1 x x

CD4 de rotina apenas 
para pacientes com 

critérios

Carga viral x x

ALT x x x

Glicemia2 x x x

Creatinina3 x x x

Colesterol total e 
triglicéridos2

x x

Urina II x x x

1 Um CD4 inicial deve ser feito a todos os pacientes que iniciam/reiniciam TARV. Os pacientes com CD4 
inicial < 350 cels/ml devem colher CD4 anualmente.
2 Nos esquemas contendo IPs
3 Nos esquemas contendo TDF

Atenção! 

Os exames laboratoriais iniciais devem ser colhidos antes de iniciar o TARV. Se não 
for possível ter os resultados na primeira consulta, o TARV deve ser introduzido e 
os resultados devem ser avaliados na consulta seguinte.



48

1.9

Efeitos adversos 
dos fárm

acos 
antirretrovirais

1.9 Monitoria dos Efeitos Adversos dos Fármacos 
Antirretrovirais 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;

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

4. 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;

5. 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 
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Co
nd
ut
a

Tra
nq
uil
iza
r o
 do
en
te
. 

Da
r m

ist
ur
a o
ra
l.

Tra
nq
uil
iza
r o
 do
en
te
. D
ar
 

m
ist
ur
a o
ra
l e
 lo
pe
ra
m
ida
 2c
p n
a 

1ª
 ev
ac
ua
çã
o d
iar
re
ica
 e 
de
po
is 

1c
p a
pó
s c
ad
a e
va
cu
aç
ão
. M
áx
im
o 

de
 6c
p/
dia
.

Re
fe
rir
 pa
ra
 in
te
rn
am
en
to
.

Su
sp
en
de
r o
s A
nt
irr
et
ro
vir
ais
.

Re
fe
rir
 pa
ra
 in
te
rn
am
en
to
 ur
ge
nt
e.

NE
UR
OL
ÓG
IC
O 
/ N
EU
RO
PS
IQ
UI
ÁT
RI
CO
 / 
CO
M
PO
RT
AM

EN
TO

Ag
en
te

EF
V >

>
 DT
G.
 A
ZT
 (c
ef
ale
ia)

Gr
au

1
2

3
4

Si
na
is 
e s
in
to
m
as

To
nt
ur
as
 (E
FV
)

Ce
fa
lei
a

So
nh
os
 ví
vid
os

In
só
ni
a (
DT
G 
>
 EF
V)

M
ud
an
ça
s s
ev
er
as
 de
 hu
m
or.

So
nh
os
 vi
vid
os
 pe
rsi
ste
nt
es
, s
em
 

fe
br
e a
sso
cia
da
.

In
só
ni
a p
er
sis
te
nt
e

Ps
ico
se
 ag
ud
a, 
alu
cin
aç
õe
s, 

co
m
po
rta
m
en
to
 co
nf
us
o, 

de
pr
es
sã
o, 
ide
aç
ão
 su
ici
da
 (E
FV
, D
TG
 

m
uit
or
ar
am
en
te
)

Co
nd
ut
a

Tra
nq
uil
iza
r o
 do
en
te
.

Tra
nq
uil
iza
r o
 do
en
te
.

Clo
rp
ro
m
az
in
a 5
0 m

g à
 no
ite
.

Su
sp
en
de
r o
s a
nt
irr
et
ro
vir
ais
.

Fa
ze
r p
un
çã
o l
om

ba
r p
ar
a e
xc
lu
ir 

m
en
in
git
e.

Re
fe
rir
 pa
ra
 in
te
rn
am
en
to
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Efeitos adversos 
dos fárm

acos 
antirretrovirais

NE
UR
OP
AT
IA
 PE
RI
FÉ
RI
CA

Ag
en
te

Iso
ni
az
ida
 (I
NH
)

Gr
au

1
2

3
4

Si
na
is 
e s
in
to
m
as
: 

se
ns
aç
ão
 de
 

qu
eim

ad
ur
a, 

fo
rm
igu
eir
a, 
so
br
et
ud
o 

no
s m

em
br
os
 in
fe
rio
re
s

In
co
m
od
o l
ev
e.

In
co
m
od
o m

od
er
ad
o.

M
ud
an
ça
s n
a s
en
sib
ilid
ad
e o
u 

pa
re
ste
sia
, c
au
sa
nd
o s
ev
er
o 

de
sco
nf
or
to
 e 
im
po
ssi
bil
ida
de
 de
 

fa
ze
r a
cti
vid
ad
es
 no
rm
ais
.

De
sco
nf
or
to
 in
ca
pa
cit
an
te
, c
au
sa
nd
o 

im
po
ssi
bil
ida
de
 de
 fa
ze
r a
cti
vid
ad
es
 

bá
sic
as
 pa
ra
 o 
au
to
-su
ste
nt
o.

Co
nd
ut
a

Pir
ido
xin
a 2
5-
50
 m
g, 
1x
 di
a

Su
sp
en
de
r I
NH
, a
so
cia
r:

• 
Pir

ido
xin

a 5
0 m

g, 
1x

 di
a

• 
Am

itr
ipt

ilin
a 2

5-
75

 m
g, 

à n
oit

e.
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Efeitos adversos 
dos fárm

acos 
antirretrovirais

ER
UP
ÇÃ
O 
CU
TÂ
NE
A 
/ D
ER
M
AT
IT
E (
RE
AC
ÇÃ
O 
AL
ÉR
GI
CA
)

Ag
en
te

NV
P, 
EF
V,A
TV
, D
RV
, D
TG

Gr
au

1
2

3
4

Si
na
is 
e s
in
to
m
as

Er
ite
m
a, 
pr
ur
ido
.

Er
up
çã
o m

ác
ul
o-
pa
pu
lar
 di
fu
sa
 ou
 

de
sc
am
aç
ão
 se
ca
.

Ve
sic
ul
aç
ão
, d
ec
am
aç
ão
 hú
m
ida
 ou
 

ul
ce
ra
çõ
es
, u
rti
cá
ria
 ge
ne
ra
liz
ad
a, 

an
gio
ed
em
a.

De
rm
at
ite
 es
fo
lia
tiv
a, 
en
vo
lvi
m
en
to
 

de
 m
uc
os
as
 co
m
 ou
 se
m
 fe
br
e, 

er
ite
m
a m

ul
tif
or
m
e, 
su
sp
eit
a d
e 

Sín
dr
om

e d
e S
te
ve
ns
-Jo
hn
so
n 

ou
 ne
cró
lis
e e
pid
ér
m
ica
 tó
xic
a, 

an
afi
lax
ia,
 do
en
te
 em

 ch
oq
ue
.

Co
nd
ut
a

Tra
nq
uil
iza
r o
 do
en
te
.

Clo
rfe
ni
ra
m
in
a 4
m
g 2
xd
ia,
 se
 

ne
ce
ssá
rio
. M
on
ito
ra
r a
 ev
olu
çã
o 

do
 qu
ad
ro.
 Se
 pe
rsi
sti
r o
u p
ior
ar
 ao
 

fin
al 
de
 2 
se
m
an
as
, t
ro
ca
r p
ar
a E
FV
. 

Clo
rfe
ni
ra
m
in
a 4
m
g 2
xd
ia,
 se
 

ne
ce
ssá
rio
. M
on
ito
ra
r a
 ev
olu
çã
o 

do
 qu
ad
ro.
 Se
 pe
rsi
sti
r o
u p
ior
ar
 ao
 

fin
al 
de
 2 
se
m
an
as
, t
ro
ca
r N
VP
 pa
ra
 

EF
V (
se
m
 su
sp
en
de
r o
 TA
RV
).

Su
sp
en
de
r t
od
os
 os
 an
tir
re
tro
vir
ais
 

at
é r
ev
er
te
r a
o G
ra
u 0
 ou
 1.

Clo
rfe
ni
ra
m
in
a 4
m
g 3
xd
ia.
 

Ap
ós
 es
ta
bil
iza
çã
o r
ein
ici
ar
 TA
RV
 

tro
ca
nd
o N

VP
 po
r L
PV
r. M

an
te
r 

ob
se
rv
aç
ão
 co
nt
ín
ua
 do
 do
en
te
.

Su
sp
en
de
r t
od
os
 os
 an
tir
re
tro
vir
ais
.

Re
fe
rir
 pa
ra
 in
te
rn
am
en
to
 ur
ge
nt
e 

(à
s v
ez
es
 re
qu
er
 ci
ru
rg
ia)
.

Ap
ós
 es
ta
bil
iza
çã
o r
ein
ici
ar
 TA
RV
 

tro
ca
nd
o N

VP
 po
r L
PV
r. M

an
te
r 

ob
se
rv
aç
ão
 co
nt
ín
ua
 do
 do
en
te
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dos fárm
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HI
PE
RG
LI
CE
M
IA

Ag
en
te

In
ibi
do
re
s d
e P
ro
te
as
e (
IPs
)

Si
na
is 
e s
in
to
m
as

Sin
ais
 e 
sin
to
m
as
:

• 
Po

liú
ria

, n
ict

úr
ia

• 
Po

lifa
gia

, p
oli

dip
sia

• 
Pe

rd
a d

e p
es

o n
ão

 ex
pli

ca
da

Fa
to
re
s d
e r
isc
o:

• 
Pe

sso
as

 id
os

as

• 
IM

C a
lto

 (s
ob

rep
es

o e
 ob

es
ida

de
)

• 
Hi

stó
ria

 fa
m

ilia
r d

e d
iab

ete
s

Co
nd
ut
a

Di
et
a

Ex
er
cíc
io 
fís
ico

Se
 gl
ice
m
ia 
de
 je
ju
m
>
14
0 m

g/
dl
 ou
 7,
7 m

m
ol/
l: M

et
fo
rm
in
a
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Efeitos adversos 
dos fárm

acos 
antirretrovirais

DI
SL
IP
ID
EM
IA

Ag
en
te

In
ibi
do
re
s d
e P
ro
te
as
e (
IPs
)

Si
na
is 
e s
in
to
m
as

Sin
ais
 e 
sin
to
m
as
:

• 
Nã

o h
á s

int
om

as
 clí

nic
os

• 
Te

ste
s la

bo
rat

ori
ais

Co
nd
ut
a

M
ud
an
ça
s d
e c
om

po
rta
m
en
to
:

• 
Fa

ze
r g

iná
sti

ca
 ou

 de
sp

or
to,

 pe
lo 

m
en

os
, 5

 ve
ze

s p
or 

se
m

an
a d

ur
an

te 
30

 m
inu

tos

• 
Ali

m
en

taç
ão

 eq
uil

ibr
ad

a c
om

 au
m

en
to 

de
 pe

ixe
 (s

e p
os

sív
el 

2 v
ez

es
 po

r s
em

an
a),

 20
0 g

ram
as

 de
 ve

rd
ur

as
 ou

 le
gu

m
es

/d
ia,

 2 
fru

tos
 po

r d
ia,

 di
m

inu
içã

o d
e 

go
rd

ur
as

 e 
de

 sa
l

Co
nt
ro
la
r o
ut
ro
s f
at
or
es
 de
 ri
sc
o:

• 
Pa

rar
 de

 fu
m

ar

• 
Di

m
inu

ir o
 us

o d
e á

lco
ol 

até
 no

 m
áx

im
o 2

 co
po

s/d
ia 

• 
Tra

tar
 di

ab
ete

s m
ell

itu
s, s

e i
nd

ica
do

• 
Tra

tar
 hi

pe
rte

ns
ão

 se
 in

dic
ad

o

• 
Di

m
inu

ir o
 pe

so
 at

é I
MC

 <
de

 25
 kg

/m
m

2

Dr
og
as
 an
til
ip
êm

ica
s:

• 
Tri

gli
cé

rid
e >

50
0-

75
0 m

g%
 : B

ez
afi

br
ato

 40
0-

60
0m

g/
dia

 ou
 Fe

no
fib

rat
o 1

60
 m

g/
dia

• 
Co

les
ter

ol 
LD

L>
13

0-
16

0 m
g%

: P
rav

as
tat

ina
 20

-4
0 m

g/
dia

 ou
 at

or
va

sta
tin

a 1
0-

40
m

g/
dia
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Efeitos adversos 
dos fárm

acos 
antirretrovirais

LI
PO
DI
ST
RO
FI
A

Ag
en
te

ITR
N 
(d
4T
 >
 A
ZT
, d
dI
, E
FV
), 
In
ibi
do
re
s d
e P
ro
te
as
e (
IPs
), 
Ra
lte
gr
av
ir 
(R
AL
)

Si
na
is 
e s
in
to
m
as

Pa
rte
s o
nd
e g
or
du
ra
 po
de
 ac
um

ul
ar
:

• 
no

 ab
dô

m
en

• 
na

 re
giã

o d
ors

o-
ce

rvi
ca

l

• 
na

s m
am

as
 (t

am
bé

m
 no

s h
om

en
s)

• 
lip

om
as

 

Pa
rte
s o
nd
e g
or
du
ra
 po
de
 di
m
in
ui
r:

• 
na

 fa
ce

 (n
as

 bo
ch

ec
ha

s, n
a p

ar
te 

tem
po

ral
 da

 ca
be

ça
)

• 
go

rd
ur

a s
ub

cu
tân

ea
 do

s m
em

br
os

 in
fer

ior
es

 e 
su

pe
rio

res

Co
nd
ut
a

Co
ns
ide
ra
r t
ra
ta
m
en
to
 es
té
tic
o e
 ex
er
cíc
ios
 fís
ico
s.

Su
bs
tit
uiç
ão
 do
(s)
 A
RV
(s)
 su
sp
eit
o(
s):
 d4
T p
or
 ou
tro
 IT
RN
 e 
IP
 po
r I
TR
NN

GI
NE
CO
M
AS
TI
A

Ag
en
te

EF
V >

>
 A
ZT
, IN

H

Si
na
is 
e S
in
to
m
as

Au
m
en
to
 de
 ta
m
an
ho
 da
 gl
ân
du
la 
m
am
ár
ia 
em
 ho
m
en
s, 
un
i o
u b
ila
te
ra
l, g
er
alm

en
te
 in
do
lor
 ai
nd
a q
ue
 po
de
 se
r d
olo
ro
sa
, q
ue
 oc
or
re
 en
tre
 os
 4 
a 1
5 m

es
es
 

ap
ós
 o 
in
íci
o d
o m

ed
ica
m
en
to

Co
nd
ut
a

De
sc
ar
ta
r o
ut
ra
s p
os
sív
eis
 ca
us
as
 (d
oe
nç
a h
ep
át
ica
 cr
ón
ica
, o
ut
ro
s f
ár
m
ac
os
, t
um

or
es
 te
sti
cu
lar
es
, d
es
nu
tri
çã
o..
)

Su
sp
en
de
r o
 m
ed
ica
m
en
to
 im
pl
ica
do
 (g
er
alm

en
te
 Ef
av
ire
nz
) e
 su
bs
tit
uir
 po
r D
olu
te
gr
av
ir 
ou
 IP
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Efeitos adversos 
dos fárm
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antirretrovirais

GA
NH
O 
DE
 P
ES
O 
NÃ
O 
DE
SE
JA
DO

Ag
en
te

DT
G

O 
ga
nh
o d
e p
es
o e
xc
es
siv
o o
u n
ão
 de
se
jad
o e
sta
 de
sc
rit
o c
om

 o 
us
o d
e D
olu
te
gr
av
ir. 
Os
 pa
cie
nt
es
 co
m
 IM
C a
cim

a d
e 2
5 d
ev
em
 se
r a
co
ns
elh
ad
os
 pa
ra
 m
ud
an
ça
s d
o e
sti
lo 
de
 vi
da
 (e
xe
rcí
cio
 

re
gu
lar
, d
iet
a h
ipo
ca
lór
ica
).
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Efeitos adversos 
dos fárm

acos 
antirretrovirais

EF
EI
TO
S S
EC
UN
DÁ
RI
OS
 SE
VE
RO
S

CI
TO
PE
NI
A

Ag
en
te

AZ
T

Si
na
is 
e S
in
to
m
as

An
em
ia 
1-
4%

Ne
ut
ro
pe
ni
a 2
-8
%

Gr
au

1
2

3
4

He
m
og
lo
bi
na

8.0
 - 
9.4
 g/
dl

7.0
 - 
7.9
 g/
dl

6.5
 - 
6.9
 g/
dl

<
6.5
 g/
dl

Ne
ut
ró
fil
os

10
00
 –
 15
00
/m
m
ª

75
0 –

 99
9/
m
m
ª

50
0 –

 74
9/
m
m
ª

<
50
0/
m
m
ª

Co
nd
ut
a (
ap
ós
 

ex
clu
sã
o d
e o
ut
ra
s 

ca
us
as
 de
 an
em

ia
/

le
uc
op
en
ia
)

Co
nt
in
ua
r T
AR
V.

Da
r s
al 
fe
rro
so
 co
m
 ác
ido
 fó
lic
o.

Tro
ca
r p
ar
a u
m
 A
RV
 co
m
 ba
ixo
 ri
sco
 de
 to
xic
ida
de
 m
ed
ul
ar
 (T
DF
 ou
 A
BC
). 

Da
r s
al 
fe
rro
so
 co
m
 ác
ido
 fó
lic
o.

Tro
ca
r p
ar
a u
m
 A
RV
 co
m
 ba
ixo
 

ris
co
 de
 to
xic
ida
de
 m
ed
ul
ar
 (T
DF
 

ou
 A
BC
). T
ra
ns
fu
sã
o d
e s
an
gu
e, 

ou
 us
o d
e E
rit
ro
po
et
in
a (
EP
O)
, o
u 

Fil
gr
as
tim

a (
GC
S-
F)
.
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Efeitos adversos 
dos fárm

acos 
antirretrovirais

EF
EI
TO
S S
EC
UN
DÁ
RI
OS
 CO
M
 R
IS
CO
 D
E V
ID
A

HE
PA
TIT
E

Ag
en
te

NV
P, 
EF
V, 
LP
V/
r, R
TV
, A
TV
/r,
 D
RV

Sin
ais
 e 
Sin
to
m
as

Os
 si
na
is 
e s
int
om

as
 va
ria
m
 de
 ac
or
do
 co
m
 o 
gr
au
 de
 da
no
 ao
 fíg
ad
o e
 in
clu
em
:

• 
ná

us
ea

, v
ôm

ito
s, d

or 
ab

do
m

ina
l

• 
pe

rd
a d

e a
pe

tit
e

• 
dia

rré
ias

• 
fra

qu
ez

a o
u f

ad
iga

• 
ict

erí
cia

• 
he

pa
tom

eg
ali

a 

Di
ag
nó
sti
co
 di
fe
re
nc
ial

He
pa
tit
e v
ira
l (
He
pa
tit
e A
, B
, C
)

To
m
a d
e m

ed
ica
m
en
to
s (
Tu
be
rcu
los
tá
tic
os
, A
RV
s, 
Am

ox
ici
lin
a+
Ác
ido
 Cl
av
ul
ân
ico
, F
lu
co
na
zo
l, P
ar
ac
et
am
ol 
em
 al
ta
 do
sa
ge
m
, e
tc.
)

Us
o d
e á
lco
ol

M
alá
ria

Ou
tro
s (
TB
, E
BV
, C
M
V, 
sífi
lis
, h
ep
at
ite
 au
to
-im

un
e, 
et
c.)

Gr
au

1
2

3
4

Se
xo
 Fe
m
in
in
o

43
.75
 –
 87
.5 
U/
L

88
 –
 17
5 U

/L
17
5.5
 –
 35
0 U

/L
>
 35
0 U

/L

Se
xo
 M
as
cu
lin
o

56
.25
 –
 11
2.5
 U
/L

11
3 –

 22
5 U

/L
22
5.5
 –
 45
0 U

/L
>
 45
0 U

/L
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Efeitos adversos 
dos fárm

acos 
antirretrovirais

Co
nd
ut
a

Co
nt
in
ua
r T
AR
V.

Re
pe
tir
 os
 te
ste
s 2
 se
m
an
as
 m
ais
 ta
rd
e e
 re
av
ali
ar.

É i
m
po
rta
nt
e s
em
pr
e e
xc
lu
ir 
ou
tro
s d
iag
nó
sti
co
s q
ue
 po
de
m
 es
ta
r p
ro
vo
ca
n-

do
 ta
is 
alt
er
aç
õe
s. 
Po
r e
xe
m
pl
o:

An
em
ia 
– 
su
sp
eit
ar
 de
 Tu
be
rcu
los
e e
 M
alá
ria

AL
T e
lev
ad
o: 
su
sp
eit
ar
 de
 he
pa
tit
e v
ira
l

Su
sp
en
de
r T
AR
V i
m
ed
iat
am
en
te
.

Re
pe
tir
 as
 an
áli
se
s s
em
an
alm

en
te
 e 
re
av
ali
ar.
 Su
bs
tit
uir
 o 
AR
V e
sp
ec
ífi
co
 

ca
us
ad
or
 do
 qu
ad
ro
 po
r o
ut
ro
 A
RV
 ap
ós
 no
rm
ali
za
çã
o d
as
 an
áli
se
s.

No
ta
: O
 AT
V/
r c
au
sa
 fr
eq
ue
nt
em
en
te
 um

a e
lev
aç
ão
 da
 bi
lir
ru
bin
a n
ão
 co
nj
ug
ad
a s
em
 el
ev
aç
ão
 da
s t
ra
ns
am
in
as
es
 (h
ipe
rb
ilir
ru
bin
em
ia 
be
ni
gn
a)
. E
ste
 ef
eit
o s
e m

an
ife
sta
 co
m
o u
m
 

qu
ad
ro
 de
 ic
te
ríc
ia 
da
s c
on
ju
nt
iva
s, 
se
m
 ou
tro
s s
int
om

as
 de
 he
pa
tit
e. 
Po
de
 af
ec
ta
r a
té
 3%

 do
s p
ac
ien
te
s

(C
on
sid
er
ar
 a 
su
bs
tit
uiç
ão
 se
 ho
uv
er
 de
sco
nf
or
to
 pa
ra
 o 
pa
cie
nt
e. 
Ge
ra
lm
en
te
 re
so
lve
 co
m
 a 
su
sp
en
sã
o d
o t
ra
ta
m
en
to
. R
ep
or
ta
-se
 ta
m
bé
m
 a 
co
lec
ist
ite
 e 
co
lel
iti
as
e.

Co
nd
ut
a: 
Co
ns
ide
ra
r a
 su
bs
tit
uiç
ão
 de
 AT
V/
r p
or
 DT
G 
se
 ho
uv
er
 de
sco
nf
or
to
 do
 pa
cie
nt
e (
se
m
pr
e q
ue
 o 
pa
cie
nt
e n
ão
 te
nh
a r
ec
eb
ido
 DT
G 
na
 1ª

 lin
ha
)

SÍ
ND
RO
M
E D

E S
TE
VE
NS
-JO

HN
SO
N/
NE
CR
ÓL
IS
E E
PI
DÉ
RM

IC
A T
ÓX
IC
A

Ag
en
te

NV
P, 
EF
V, 
AT
V, 
DR
V

Si
na
is 
e s
in
to
m
as

Ge
ra
lm
en
te
 du
ra
nt
e a
s p
rim

eir
as
 se
m
an
as
 do
 TA
RV
, c
om

 fe
br
es
, m
ial
gia
.

De
rm
at
ite
 ex
fo
lia
tiv
a c
om

 en
vo
lvi
m
en
to
 de
 m
uc
os
as
.

Co
nd
ut
a

Su
sp
en
de
r t
od
os
 os
 an
tir
re
tro
vir
ais
. R
ef
er
ir 
pa
ra
 in
te
rn
am
en
to
 ur
ge
nt
e (
as
 ve
ze
s r
eq
ue
r c
iru
rg
ia)
.

Su
bs
tit
uir
 o 
AR
V e
sp
ec
ífi
co
 ca
us
ad
or
 do
 qu
ad
ro
 po
r o
ut
ro
 A
RV
 ap
ós
 a 
re
cu
pe
ra
çã
o d
o p
ac
ien
te
 (I
NN
TR
 po
r I
P)



60

1.9

Efeitos adversos 
dos fárm

acos 
antirretrovirais

HI
PE
RS
EN
SI
BI
LI
DA
DE

Ag
en
te

AB
C >

>
 DT
G

Si
na
is 
e s
in
to
m
as

Sin
ais
 e 
sin
to
m
as
:

• 
feb

res
 al

tas

• 
eru
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s d
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o d
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o c
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r d
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e f
at
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 d4
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m
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a d
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s d
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o p
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l d
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V c
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 m
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l d
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o d
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4 b
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m
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o d
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o d
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a d
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a c
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 m
es
es
.

Se
m
pr
e q
ue
 ho
uv
er
 si
na
is 
de
 ne
fro
to
xic
ida
de
 ap
ós
 a 
int
ro
du
çã
o d
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a c
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at
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o d
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 m
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F 
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A avaliação da função renal para a introdução e monitoria de Tenofovir é feita a partir do 
cálculo da depuração de creatinina (Clearance de Creatinina). Por sua vez, a depuração de 
creatinina é estimada a partir do valor de creatinina sérica. Nos adultos, pode-se utilizar a 
fórmula de Cockcroft e Gault para o cálculo manual da depuração de creatinina, com base 
na idade, peso e creatinina sérica do paciente:

 (140 – idade (em anos) )x peso (kg)

Depuração de creatinina (homem) = -------------------------------------

 72 x Creatinina sérica (mg/dl)*

Para as mulheres deve-se multiplicar o resultado por 0,85

• Avaliação da toxicidade renal em mulheres grávidas

Devido às alterações fisiológicas características da gravidez, com aumento da taxa de 
filtração glomerular em 40%, a depuração de creatinina não é uma medição específica para 
avaliação da toxicidade renal nestas pacientes. Deste modo deve ser usado valor absoluto 
da creatinina sérica, com ponto de corte de 85µmol/L. As mulheres após o parto devem 
utilizar os mesmos critérios dos adultos.

*Em Moçambique, a unidade de referência da creatinina sérica é µmol/L, que corresponde à 
Unidade do Sistema Internacional.

Entretanto, para fins de cálculo da depuração estimada da creatinina, é preciso converter o 
valor da creatinina sérica do doente (que é dado em µmol/L) para mg/dl, antes de se aplicar a 
fórmula acima. Para isso, basta dividir o valor da creatinina sérica do doente (em µmol/L) por 
88,4. O resultado corresponderá à medida da creatinina sérica do doente em mg/dl.

A depuração de creatinina pode ser encontrada nas tabelas que se seguem, a partir dos 
valores de creatinina sérica dos pacientes (expressada em µmol/l) e da idade. Estas tabelas 
são aplicáveis a partir dos 15 anos de idade (Adultos).
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1.10 Falência Terapêutica. Monitoria e Avaliação da 
Adesão

Existem três elementos que podem ser utilizados para caracterizar a falência terapêutica no 
paciente adulto, segundo a definição da OMS: 

a. Falência virológica: Carga viral detectável >1000 cópias/ml, confirmado no 
mínimo por 2 medidas repetidas (com intervalo de 90 dias), na presença de boa 
adesão;

b. Falência imunológica: 

• Contagem de linfócitos T CD4+ abaixo de 250 células/mm3 associado a 
falência clínica;

• Contagem de linfócitos T CD4+ persistentemente abaixo de 100 células/mm3 
após 12 meses de terapia antirretroviral.

c. 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 e identificar a emergência de 
resistências aos medicamentos em uso. 

Interpretação dos resultados de Carga Viral:

 – Cargas virais muito elevadas (acima de 100.000 cópias/mm3 ou de 5 logaritmos) 
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. 
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Algoritmo 4: Monitoria de TARV com recurso a Carga Viral para adultos e 
crianças
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Algoritmo 4: Monitoria de TARV com recurso a Carga Viral para adultos e 
crianças (continuação)
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1.10.1 Avaliação da Adesão: Aconselhamento para Reforço de 
Adesão em Pacientes com Carga Viral Elevada

Tabela 21: Roteiro para o Seguimento de Pacientes em TARV e que têm Carga 
Viral detectável.

O paciente recebe o actual regime de TARV por um período mínimo de 6 meses na data da 
colheita de carga viral? Se sim, reveja com ele/ela 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 FILA e/ou ficha mestra a procura de atrasos/abandonos

Informar o paciente dos riscos da adesão intermitente ou da fraca adesão ao TARV (sobre 
tudo, a selecção de resistências aos medicamentos em uso e a falência do tratamento)

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

Falta de revelação do seroestado ao parceiro/a

Queixas de toxicidade (reais ou percebidas)?

Depressão, falta de motivação para fazer tratamento/viver?

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

Crenças ou explicações “alternativas” do significado da doença e o tratamento

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 explicar ao paciente que consoante ao novo 
resultado serão tomadas decisões sobre o esquema de tratamento mais adequado para 

ele/ela.
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2.0 ABORDAGEM INTEGRAL DA MULHER GRÁVIDA E LACTANTE VIVENDO COM 
HIV E DA CRIANÇA EXPOSTA AO HIV

2.1 Seguimento da Mulher Grávida/Lactante HIV+  73
2.2 Seguimento da Criança Exposta ao HIV   78
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2.0 Abordagem Integral da Mulher 
Grávida e Lactante vivendo com 
HIV e da Criança Exposta ao HIV

2.1 Seguimento da Mulher Grávida e Lactante VHIV 
A mulher grávida (MG) e mulher lactante (ML) VHIV deve ser seguida nos serviços de SMI, 
durante a gravidez (CPN) e após parto (CPP no 1º mês e CCR a partir do 1º mês) até ter o 
diagnostico definitivo do HIV de seu bebé.

Como parte da oferta de PTV, o TARV e os cuidados clínicos para HIV para as MG e ML VHIV, 
são oferecidos pelas ESMI, de forma integrada no sector de SMI (paragem única). Portanto, 
o aconselhamento e testagem para HIV, assim como o início ou continuação de TARV, 
TPT, CTZ, dispensa de outros medicamentos, oferta do pacote de APSS e PP, colheita de 
análises laboratoriais (Hemograma, Bioquímica, CD4, , Carga Viral, Urina II), rastreio de ITS e 
tratamento de Sífilis são oferecidos pela ESMI no sector de SMI.

Regime de TARV

Todas as MG e ML VHIV testadas positivas na CPN ou previamente HIV positivas, mas não em 
TARV, devem iniciar o TARV para toda a vida com TDF/3TC/DTG independentemente do seu 
estadio clínico ou imunológico (CD4) e da idade gestacional. As MG/ML VHIV em segunda 
linha de TARV devem manter o regime em curso.

Todas as MG/ML em TARV a entrada na SMI (com qualquer regime TARV) ou que iniciam 
ou re-iniciam o TARV na SMI, devem fazer monitoria da resposta terapêutica usando a CV, 
conforme o algoritmo de CV da MG/ML (veja na página seguinte).

A mulher grávida/lactante recebe os mesmos regimes de TARV que qualquer 
outro paciente adulto (vide página 33-34).
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Algoritmo 5: Monitoria do TARV com recurso a Carga Viral (CV) para mulher grávida e lactante

Continuar com o 
regime em uso
Reavaliar e reforçar a 
adesão
Colher outra CV às 36 
semanas IG (9 meses) 
se última CV feita há 3 
meses ou mais e 
indepententemente 
do resultado anterior

Continuar com o 
regime em uso
Reavaliar e 
reforçar a adesão
Colher outra CV 
3 meses após o 
parto

Seguir o 
braço de 
resultado 
de CV 
> 50 cópias

Continuar com o regime 
em uso

Reavaliar e reforçar 
a adesão
Colher outra CV de 
6/6 meses até alta 
da CCR

Continuar com o 
regime em uso
Reavaliar e reforçar 
a adesão
Colher outra CV de 
6/6 meses até alta 
da CCR

Seguir braço de 
resultado de carga 
viral > 50 a  ≤ 1000 
cópias/ml

Continuar com 
o regime em 
uso
Reavaliar e 
reforçar a 
adesão
Colher outra CV 
de 6/6 meses 
até alta da CCR

Carga viral indetectável
(≤ 50 cópias/ml) 

Carga viral 
indetectável

(≤ 50 cópias/ml) 

Carga viral 
indetectável

(≤ 50 cópias/ml) 

Carga viral > 50 cópias/mlCarga viral > 50 cópias/ml

Carga viral (> 50 a ≤ 1000 cópias/ml)

Carga viral indetectável
(≤ 50 cópias/ml) * *

Carga viral (> 50 a 
≤ 1000 cópias/ml)

Carga viral  (> 1000 
cópias/ml) Carga viral 

indetectável
(≤ 50 cópias/ml) * *

Carga viral
(> 50 a ≤ 1000 
cópias/ml)

Carga viral  
(> 1000 cópias/ml)

Carga viral  (> 1000 cópias/ml)

Carga viral 
> 50 

cópias/ml

Colher a amostra de CV na 1ª CPN independentemente 
de ter um resultado de CV anterior

Colher a amostra de CV 3 meses após início ou 
re-início TARV

MG/ML que inicia ou re-inicia TARV na CPN/CCRMG em TARV há 3 meses ou mais a entrada na CPN

Resultado da CV Resultado da CV
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Algoritmo 5: Monitoria do TARV com recurso a Carga Viral (CV) para mulher grávida e lactante
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Reavaliar e reforçar a 
adesão
Colher outra CV às 36 
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se última CV feita há 3 
meses ou mais e 
indepententemente 
do resultado anterior

Continuar com o 
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Reavaliar e 
reforçar a adesão
Colher outra CV 
3 meses após o 
parto

Seguir o 
braço de 
resultado 
de CV 
> 50 cópias

Continuar com o regime 
em uso

Reavaliar e reforçar 
a adesão
Colher outra CV de 
6/6 meses até alta 
da CCR

Continuar com o 
regime em uso
Reavaliar e reforçar 
a adesão
Colher outra CV de 
6/6 meses até alta 
da CCR

Seguir braço de 
resultado de carga 
viral > 50 a  ≤ 1000 
cópias/ml

Continuar com 
o regime em 
uso
Reavaliar e 
reforçar a 
adesão
Colher outra CV 
de 6/6 meses 
até alta da CCR

Carga viral indetectável
(≤ 50 cópias/ml) 

Carga viral 
indetectável

(≤ 50 cópias/ml) 

Carga viral 
indetectável

(≤ 50 cópias/ml) 

Carga viral > 50 cópias/mlCarga viral > 50 cópias/ml

Carga viral (> 50 a ≤ 1000 cópias/ml)

Carga viral indetectável
(≤ 50 cópias/ml) * *

Carga viral (> 50 a 
≤ 1000 cópias/ml)

Carga viral  (> 1000 
cópias/ml) Carga viral 

indetectável
(≤ 50 cópias/ml) * *

Carga viral
(> 50 a ≤ 1000 
cópias/ml)

Carga viral  
(> 1000 cópias/ml)

Carga viral  (> 1000 cópias/ml)

Carga viral 
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cópias/ml

Colher a amostra de CV na 1ª CPN independentemente 
de ter um resultado de CV anterior

Colher a amostra de CV 3 meses após início ou 
re-início TARV

MG/ML que inicia ou re-inicia TARV na CPN/CCRMG em TARV há 3 meses ou mais a entrada na CPN

Resultado da CV Resultado da CV
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IMPORTANTE:
As MG/ML com falência terapêutica confirmada devem mudar de linha 
TARV e colher CV três meses apos a troca de linha.
Os casos de suspeita de falência terapêutica 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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Seguimento da MG/ML VHIV na Paragem única de SMI

A MG faz o seguimento clínico dos cuidados para o HIV de forma integrada na CPN 
mensalmente de acordo com o calendário nacional. Após o parto, como lactante ela fará 
o seguimento clínico integrado na CPP durante o primeiro mês pós-parto, e a seguir na 
CCR juntamente com a sua criança exposta a partir de um mês de vida do bebé até o seu 
diagnóstico definitivo.

• Faz parte dos cuidados a serem oferecidos a MG/ML HIV positiva os seguintes: 

 – Anamnese e exame físico completo;

 – Testagem do parceiro sexual e dos filhos menores de 15 anos;

 – Rastreio e tratamento sindrómico de ITS;

 – Testagem e retestagem a sífilis na MG. Tratamento da sífilis na MG e parceiro 
quando indicado;

 – Rastreio de Doença avançada e infecções oportunistas e oferta de profilaxias 
(TPT e TPC);

 – Rastreio e manejo de malnutrição (DAM, DAG);

 – Rastreio de Violência baseada no género;

 – Rastreio e manejo das reações adversas aos medicamentos; 

 – Aconselhamento para planeamento familiar;

 – Aconselhamento sobre o aleitamento materno no contexto do HIV

 – Oferta de APSS & PP, referência para grupos de apoio e inscrever  
na estratégia de MM.



78

2.1

Seguim
ento da 

m
ulher grávida e 

lactante HIV+

Tabela 22: Calendário de Seguimento clínico e laboratorial da Mulher Grávida/
Lactante HIV+

CPN  CCR

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

Atendimento 
clínico

Mensal (CPN)
Mensal ou bimensal dentro do  

MDS para mulher lactante na CCR  
(se tiver critérios)

Atendimento CCR

Consulta de 
APSS/PP

Farmácia

Seguimento 
laboratorial

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

Hemograma X X X 

Contagem de 
Linfócitos T CD4+ X¹

CD4 de rotina apenas 
para pacientes com 

critérios

CV X X X

ALT X X X X

Colesterol total e 
triglicéridos2 X X X

Glicemia2 X X X

Creatinina3 X X X X

Urina II X X X

Sífilis4 X

¹As mulheres grávidas HIV+ devem medir a contagem de CD4 à entrada no sector de SMI (independentemente de se 
estão iniciando ou já vinham fazendo TARV). Todas elas devem receber profilaxia com CTZ independentemente do valor 
de CD4. O TPC deve ser mantido até depois do parto, altura em que serão avaliadas com os mesmos critérios que outros 
adultos para a suspensão da profilaxia.
2 Nos esquemas contendo IPs
3 Nos esquemas contendo TDF
4 Toda MG deve ser testada para sífilis na 1ª CPN. Em caso de resultado negativo, ela deve ser retestada no terceiro 
trimestre de gravidez.
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2.2 Seguimento da Criança Exposta ao HIV 

A criança exposta (CE) ao HIV deve ser seguida nas CPP no primeiro mês de vida de acordo 
com o calendário nacional. Durante este período deve-se fazer a monitoria da toma da 
profilaxia reforçada e ter atenção ao aparecimento de sinais e sintomas sugestivos de 
infecção por HIV. Em caso de diagnóstico presuntivo de HIV antes de completar 1 mês de 
vida, a criança deve ser referida à CCR para fazer o teste virológico (PCR HIV) e ao clínico mais 
especializado para a conduta clínica apropriada.

O seguimento da CE ao HIV na CCR inicia a partir do primeiro mês de vida. As crianças 
expostas ao HIV na CCR recebem os devidos cuidados até o diagnóstico definitivo para o HIV.

2.2.1 Avaliação clínica da CE

A CE será atendida mensalmente até aos 12 meses, e depois bi-mensal até ter alta, de 
acordo com as normas. 

• A cada consulta, a ESMI deve fazer a avaliação clínica rotineira da CE e realçar os 
seguintes aspectos relacionado a: 

 – História pré-natal;

 – Antecedentes obstétricos;

 – Avaliação nutricional;

 – Avaliação do crescimento (parâmetros antropométricos);

 – Avaliação do desenvolvimento psicomotor;

 – Verificação do calendário vacinal;

 – Desparasitação e suplementação com vitamina A;

 – Oferta de CTZ;

 – Toma da profilaxia reforçada, e ;

 – Testagem do HIV.
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2.2.2 Fluxo de seguimento da CE e Diagnóstico precoce infantil
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2.2.3 Criança com resultados de testes discordantes

Algoritmo 6: Seguimento da criança menor de 18 meses com resultados  
de PCR discordantes (1º PCR positivo e o 2º PCR de confirmação negativo) 
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No caso de criança em TARV apresentar teste PCR ADN HIV confirmatório negativo (1º PCR 
positivo e o 2º PCR de confirmação Negativo), deve continuar o TARV, manter o seguimento 
no serviço de Doenças Crônicas, e solicitar uma amostra de 3º PCR ADN HIV para DPI ( DBS) 
e de Carga Viral para HIV ( DBS) .

1. No caso da terceira amostra de PCR ADN HIV for POSITIVA ou CV for DETECTÁVEL a 
criança deve ser considerada infectada por HIV e manter em TARV.

2. No caso da terceira amostra de PCR ADN HIV confirmar-se negativa e a CV for 
INDETECTÁVEL deve-se: 

a. Suspender o TARV e manter a profilaxia com CTZ;

b. Continuar o seguimento mensal da criança no sector TARV;

c. Colher novas amostras de PCR ADN HIV (DBS) e CV para o HIV ( DBS) 1 mês 
após a interrupção do TARV e repetir ao 4º mês e 8º mês após a suspensão, caso o 
resultado de PCR continue negativo e a CV indetectável.

Em qualquer momento, caso a criança tenha um PCR ADN HIV POSITIVO OU uma CV 
para o HIV DETECTÁVEL, ela deve reiniciar o TARV imediatamente.

3. Caso a criança tenha todos os resultados de PCR ADN HIV negativos e CV 
INDETECTÁVEL realizadas ao 1º, 4º e 8º mês após a interrupção do TARV, na 
consulta em que é entregue o resultado das análises colhidas ao oitavo mês após a 
interrupção avaliar a situação do aleitamento materno da criança:

a. Se tiver feito o desmame há mais de 3 meses desde a data em que fez a 
última colheita de PCR ADN HIV e CV para HIV, considerar a criança não infectada 
e dar alta para CCS;

b. Se ainda estiver em aleitamento materno ou tiver feito o desmame há 
menos de 3 meses desde a data em que fez a última colheita de amostra PCR ADN 
HIV e CV para HIV, a criança deve: 

i. Continuar em seguimento no sector TARV; 

ii. Oferecer teste rápido de HIV quando tiver ≥ 18 meses e 3 meses após 
o desmame.
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NOTA IMPORTANTE
 » Após a suspensão do TARV a criança deve continuar o 

seguimento mensal no sector TARV incluindo profilaxia com CTZ; 
 » Em cada consulta o clínico deve fazer exame físico completo. E 

caso a criança apresente sinais e sintomas sugestivos de infecção 
por HIV: 

 – Reiniciar o TARV e considerar a criança HIV positiva 
(diagnóstico presuntivo); 

 – Solicitar novo PCR AND HIV e CV HIV para confirmação
 – Logo que tiver os resultados, discutir o caso no comité TARV



88

2.2

Seguim
ento

 da criança 
exposta ao HIV

Algoritmo 7: Diagnóstico precoce de HIV na CE
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Tabela 23: Diagnóstico presuntivo de HIV na CE menor de 18 meses

Diagnóstico presuntivo da infecção por HIV em crianças com idade menor de 18 
meses (que não tem resultado do teste PCR ADN HIV)

A criança tem teste rápido do HIV 
positivo

Criança apresenta uma ou mais destes 
sintomas:
• Pneumonia grave
• Candidíase oro-esofágica
• Malnutrição grave
• Sarcoma de Kaposi
• PCP (Pneumonia por 

Pneumocistis Jiroveci)

Outros indicativos que apoiam o diagnóstico de infecção severa por HIV são:
• A morte materna recente

• Mãe com infecção por HIV avançada

• CD4 % de criança <20%

INICIAR TARV

Criança com diagnóstico presuntivo

Sempre con�rmar o seroestado 
o mais cedo possível 
( Teste PCR ADN HIV em 
crianças menores de 18 meses)
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2.2.4 Profilaxias para a CE ao HIV

Profilaxia com Cotrimoxazol 

A CE ao HIV deve iniciar profilaxia com Cotrimoxazol a partir de 1 mês de vida.

Tabela 24: Dosagem de Cotrimoxazol profilático

Dosagem de CTZ: DOSE ÚNICA por dia

PESO (kg)
Xarope 40mg/200mg 

para 5ml
Comprimdo único para 
adulto 80mg/400mg

<7 2.5 ml 1/4 comprimido

7 - 9.9 5 ml 1/2 comprimido

10 - 14.9 7.5 ml 1 comprimido

15 - 19.9 10 ml 1 comprimido

≥20 N/A 2 comprimidos

Critérios de suspensão do Cotrimoxazol na CE: 

Deve-se suspender o cotrimoxazol quando a CE tem: 

• Diagnóstico definitivo negativo de HIV

• Reação adversa ao cotrimoxazol

Profilaxia reforçada com ARVs (AZT e NVP)

As CE ao HIV recebem profilaxia reforçada com ARVs para reduzir o risco de transmissão 
vertical durante o parto e o período de aleitamento materno. Todas as crianças devem 
receber xarope de AZT e NVP logo após ao nascimento, ainda na maternidade.

• AZT 12/12h por 6 semanas 

• NVP uma vez ao dia por 12 semanas

No caso de mulheres que tiveram parto fora da maternidade, independentemente de estar 
ou não em TARV, do tipo de aleitamento (materno ou artificial), e do período transcorrido 
desde a data do parto, devem iniciar profilaxia reforçada com AZT e NVP no primeiro 
contacto com a US. Deve-se suspender o AZT na sexta semana de vida e a NVP na décima 
segunda semana de vida.
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Tabela 25: Dosagens de AZT e NVP para profilaxia reforçada da CE ao HIV 
(consoante ao peso e idade gestacional)

Dosagens de AZT e NVP para Profilaxia da criança exposta ao HIV

Do nascimento até 6a semana de Vida

Peso ao nascimento (gramas)
Quantidade de AZT (ml)

(12/12h)
Quantidade da NVP (ml) 

(1 vez/dia)

1000 g - 1499 g 0.6 ml 0.3 ml

1500 g - 1999 g 0.8 ml 0.4 ml

2000 g - 2499 g 1 ml 1 ml

≥2500 1.5 ml 1.5 ml

Da 7ª a 12ª semana de vida

7ª a 12ª semana de Vida N/A 2 ml

Considerações importantes em relação a profilaxia reforçada das CE de acordo com a 
situação de TARV da mãe

1. CE cuja mãe inicia TARV durante a lactância (exemplo: ML retestada na CCS com 
resultado positivo). O par mãe-criança é referido a CCR. Na primeira CCR a ML inicia 
TARV e a criança deve colher amostra de PCR e seguir o algoritmo de DPI.

1.1. US com M-PIMA:

 – Se PCR positivo – Iniciar TARV e dar alta da CCR 

 – Se PCR negativo – iniciar profilaxia com NVP e suspender depois de 12 
semanas após o início do TARV da mãe

1.2. US com PCR Convencional: iniciar profilaxia com NVP e colher o PCR no mesmo 
dia. Quando o resultado retorna:

 – Se PCR positivo – Suspender profilaxia, iniciar TARV e dar alta da CCR 

 – Se PCR negativo ou sem resultado de PCR – continuar a profilaxia com NVP e 
suspender depois de 12 semanas após o início do TARV da mãe

2. Mulher lactante que não inicia o TARV, a profilaxia da CE mantem-se até as 2 
semanas após o desmame
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3. Mulher que inicia Segunda Linha na Lactância: no caso de uma criança que está em 
profilaxia reforçada, cuja mãe tem falência terapêutica confirmada e deve trocar 
para segunda linha TARV, a criança deve prolongar a profilaxia com NVP por 12 
semanas pós início de segunda linha da mãe.

Critérios de Alta da criança exposta da CCR

1. Deve ter alta da CCR e referida para o serviço TARV a toda a criança com diagnóstico 
definitivo positivo, nomeadamente: 

• Criança com resultado definitivo positivo de HIV

• Diagnóstico presuntivo de HIV na criança com idade < 18 meses 

2. Deve ter alta da CCR e referida para a Consulta da Criança Sadia (CCS) toda a criança 
com diagnóstico definitivo negativo.

Importante

Antes de dar alta a uma criança, deve perguntar-se sempre à mãe quando parou 
de amamentar.
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3.0 Tratamento Antirretroviral  
na Criança

3.1 Diagnóstico da infecção por HIV em criança

No contexto de saúde em Moçambique considera-se criança aos individuos com idade 
entre os 0 - 14 anos. 

O diagnóstico de HIV nesta faixa etária é feito usando os testes sorológicos. O rastreio da 
elegibilidade para oferta do teste é feito com base no seguinte algoritmo:

Toda a criança dos 0 – 14 anos com seroestado desconhecido para HIV, que procura a US ou 
que é encontrada na comunidade deve ser rastreada seguindo este algoritmo.
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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 linearI Infecção viral verrucosa extensa da pele

Infecções recorrentes das vias respiratórias superiores

Estadio III:

Malnutrição moderada inexplicada
Pneumonia bacteriana grave de 
repetição (> 2 episódios nos últimos 6 
meses)

Diarreia 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 primeiros 
6 meses de idade)

Doença pulmonar crônica associada ao 
HIV (inclui Bronquiectasias)

Leucoplasia oral pilosa TB ganglionar e TB pulmonar

Anemia (< 8g/dL) ou neutrop]enia (< 500/mm3) ou Trombocitopénia crônica  
(< 50.000/ mm3) inexplicadas

Estadio IV:

Malnutrição grave, ou perda de 
peso severa inexplicada Toxoplasmose do SNC

Pneumonia por Pneumocistis 
Jiroveci (PPJ) Encefalopatia por HIV

Infecções bacterianas graves 
recorrente - empiema, piomiosite, 
infecção óssea ou articular, 
meningite (> 2 episódios nos 
últimos 6 meses)

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

Candidíase esofágica (ou da 
traqueia, brônquios ou pulmões) Linfoma não-Hodgkin

Infecção por micobactérias não 
tuberculosa disseminada Criptococcose extrapulmonar

TB extrapulmonar disseminada Criptosporidiose crónica (com diarreia)

Sarcoma de Kaposi Isosporiose crónica

Infecções por CMV Leucoencefalopatia multifocal 
progressiva (LMP)

Nefropatia sintomática associada 
ao HIV

Cardiomiopatia sintomática associada 
ao HIV

Micose disseminada (coccidiomicose, histoplasmose, peniciliose)

Indicadores 
Nutricionais

P/E ou IMC para 
idade Perímetro Braquial

Desnutrição Aguda 
Grave (DAG) < - 3 DP

6 - 59 meses < 11.5 cm  
5 - 10 anos < 13 cm  
11 - 14 anos < 16 cm

Desnutrição Aguda 
Moderada (DAM) ≥ - 3 DP e < -2 DP

6 - 59 meses ≥ 11.5 cm e < 12.5 cm  
5 - 10 anos ≥ 13 cm e < 14.5 cm  
11 - 14 anos ≥ 16 cm e < 18.5 cm

 Conduta em caso de Desnutrição Aguda  
em crianças Critérios para Alta

DAG com 
complicações (HIV +/-)

Fase 1: Internamento F75/ 
F100

Fase 2: ATPU em 
ambulatório

P/E ou IMC/Idade 
≥ -1 DP em 2 pesagens 

sucessivas
ou

PB em duas avaliações 
sucessivas:

• 6-59 meses: ≥ 12.5 cm 
• 5-10 anos: ≥ 14.5 cm 
• 11-14 anos: ≥ 18.5 cm

DAG sem 
complicações 

(≥ 6 meses, HIV +/-)
ATPU em ambulatório

DAM 
(≥ 6 meses, HIV +/-)

CSB ou ASPU em 
ambulatório

Nota: Após a alta, continuar o controlo regular por mais 3 meses para assegurar que 
a criança mantém o P/E ou IMC ≥ -1 DP

Quantidade de ASPU para 
tratamento da DAM/idade

Quantidade de ATPU para tratamento 
da DAM/ idade

Idade Nº de Saquetas 
ASPU/dia Idade Nº de Saquetas ATPU/dia

6 - 59 meses 1 saqueta/dia 6 - 11 meses 1 saqueta/dia

≥ 5 anos 2 saquetas/dia ≥ 12 meses 2 saquetas/dia

O ASPU é a 1a opção para tratamento da DAM e deve ser administrado as 
crianças ≥ 6 meses. Em caso de limitação do stock de ASPU, priorizar a prescrição 
para crianças < 5 anos e nesse caso, reservar o MAE para crianças ≥ de 5 anos, 
adolescentes e adultos. O ATPU só pode ser utilizado como alternativa somente na 
ausência do ASPU e MAE

Peso (Kg) Total saquetas de ATPU para 24 horas

4.0 - 4.9 2

5.0 - 6.4 2.5

6.5 - 8.0 3

8.1 - 9.0 3.5

9.1 - 10.0 4

10.1 - 11.4 4.5

≥ 11.5 5

Dosagens de AZT e NVP para Profilaxia da criança exposta ao HIV

Do nascimento até 6a semana de Vida

Peso ao nascimento 
(gramas)

Quantidade de AZT (ml)
(12/12h)

Quantidade da NVP (ml) 
(1 vez/dia)

1000 g - 1499 g 0.6 ml 0.3 ml

1500 g - 1999 g 0.8 ml 0.4 ml

2000 g - 2499 g 1 ml 1 ml

≥2500 1.5 ml 1.5 ml

Da 7ª a 12ª semana de vida

7ª a 12ª semana de Vida N/A 2 ml

No caso de mulheres que tiveram parto fora da maternidade, independente de 
estar ou não em TARV, do tipo de aleitamento (materno ou artificial) e do período 
transcorrido desde a data do parto, devem iniciar profilaxia reforçada com AZT e 
NVP no 1º contacto com a US. E, suspender o AZT na 6ª semana de vida e a NVP na 
12ª semana de vida.   

Iniciar o CTX a:
• Crianças < 5anos independentemente do estadio clínico ou CD4
• Crianças ≥ 5 anos se CD4 ≤ 350 ou estadio II, III ou IV

Monitoria do CD4
• < 5 anos: Não faz monitoria rotineira do CD4
• ≥ 5 anos: Pedir CD4 anualmente até atingir CD4 ≥ 350 cel/mm3

Suspender se: 
• Idade ≥ 5 anos e CD4 ≥ 350 cel/mm3 após pelo menos 12 meses em TARV 

Peso (kg) 3 – 5.9 6 - 13.9 14 - 24.9 ≥ 25

Xarope 
(200+40/5mL) 2.5 mL 5 mL 10 mL N/A

Cp 
(400/80mg) ¼ cp ½ cp 1cp 2cp

Crianças <3kg de peso, e a partir de ≥ 4 semanas de vida: dar 5 a 10 mg TMP/kg/
dia, em dose única diária ou dividido em 2 doses de 12/12h; dar durante 3 dias por 
semana; dose máxima diária: TMP 25 mg/dia

Criança HIV Positiva

Criança < 2 anos e Peso < 10kg 
OU 

Criança > 2 anos e Peso < 10kg

Criança ≥ 2 anos 
E 

Peso ≥ 10kg

Regime de TARV 
contém DTG

Regime de TARV 
contém LPV/r, 

ATV/r, DRV/r ou 
NVP

Oferecer Profilaxia 
com 3HP Oferecer Profilaxia 

com Isoniazida 
(TPT - INH)

Oferecer Profilaxia com 
Isoniazida (TPT - INH)

Dosagem de tratamento profilático com Levofloxacina para 
contactos de TB-MR

Classificação da Desnutrição Aguda

Conduta em caso de Desnutrição Aguda

Dosagem e critérios para tratamento profiláctico com 
cotrimoxazol

Tipo e quantidade de saquetas de ATPU e ASPU para 
tratamento da DAM por idade

Dosagem de ATPU para tratamento da DAG

Dosagem de tratamento preventivo com Isoniazida 
Dosagens de AZT e NVP para profilaxia reforçada da criança 
exposta ao HIV de acordo com o peso 

Dosagem para tratamento profiláctico com 3HP  
(Isoniazida + Rifapentina)

< 5Kg 5 - 9.9 Kg 10 -13.9Kg 14-19.9Kg 20 - 24.9 kg ≥ 25Kg

Nº de comp. 
de INH de 

100mg
1/2 cp 1 cp 1 + 1/2 cp 2 cp 2 + 1/2 cp

3 cp 
(ou 1 
cp de 

300mg)

Nota: O tratamento tem a duração de 6 meses.

Critérios para fazer a TPT para crianças HIV+ com INH ou 3HP
Depois de excluir a TB activa, iniciar TPT a:
• Criança com idade ≥ 1 ano
• Toda a crianças < 1 ano, só em caso de contacto com TB
• Crianças <1 ano na consulta TARV iniciam TPT quando atingem idade de 12 

meses
Após completar a TPT, não é recomendado repetir novo ciclo de TPT se não 
houver relato ou evidência de uma nova exposição a TB.

Nota: Toda a criança com contra- indicação ao 3HP deve fazer profilaxia com 
Isoniazida

Dosagem para crianças < 30kg*

Tipo de 
formulação por 
faixa de peso

Se a formulação disponível for 
Isoniazida de 100 mg

Se a formulação disponível for 
Isoniazida de 300 mg

Isoniazida
(cp 100mg)

Rifapentina
(cp 150mg)

Isoniazida
(cp 300mg)

Rifapentina
(cp 150mg)

10 – 15.9 kg 3 cp/semana 2 cp/semana 1 cp/semana 2 cp/semana

16 – 23.9 kg 5 cp/semana 3 cp/semana
1 cp 300mg + 
2 cp 100mg/

semana**
3 cp/semana

24 – 29.9 kg 6 cp/semana 4 cp/semama 2 cp/semana 4 cp/semana

Dosagem para adolescente e adultos ≥ 30kg*

Tipo de 
formulação por 
faixa de peso

Se a formulação disponível for 
3HP com Isoniazida/ Rifapentina 

(300/300mg)

Se a formulação de 3HP em DFC 
não estiver disponível

Isoniazida 
(cp 300mg)

Rifapentina 
(cp 150 mg)

≥ 30kg 3 cp/semana 3 cp/semana 6 cp/semana

*A profilaxia com 3HP é feita uma vez/semana durante 12 semanas (3 meses)
**Caso tenha apenas comprimidos de INH 300mg disponível, a dosagem é de 1.5 
comprimidos por semana
Toda a criança com contra-indicação ao 3HP deve fazer profilaxia com Isoniazida

Peso (Kg) Nº de comprimidos 
dispersíveis de 100mg

Nº de comprimidos de 
250mg

< 3 kg Referir ao médico e consultar Comité terapêutico

3 - 3.9 kg 0.5 -

4 - 6.9 kg 1 0.5

7 - 9.9 kg 1.5 0.5

10 - 12.9 kg 2 1

13 - 15.9 kg 3 1

16 - 18.9 kg* 3.5* 1.5

19 - 20.9 kg* 4* 1.5

21 - 23.9 kg* 4.5* 2

24 - 25.9 kg 5 2

26 - 44.9 kg - 3

≥ 45 kg - 4

* Crianças com peso ≥ 16 kg que consigam engolir comprimidos inteiros, passar 
para comprimidos de 250 mg.
Nota: Se o caso fonte tiver resistência comprovada a Fluroquinolonas, não deve ser 
oferecido TPT.

Tabela de estadiamento clínico pediátrico (OMS)

Algoritmo para escolha do regime preferencial de Tratamento 
Preventivo da Tuberculose (TPT) para crianças HIV + (TB sensível)

Algoritmo de testagem para o HIV em crianças dos 0 - 14 anos

Primeiro verificar informação sobre testagem para o HIV na Caderneta de 
Saúde da Mulher, Ficha Pré-Natal ou no Cartão de Saúde da Criança, ou 
qualquer outro documento hospitalar que a criança tiver (Cartão do Doente 
ou cartão de PF, etc)

Dosagem de tratamento profilático com Piridoxina

Peso < 5 kg 5 - 7.9 kg 8 - 14.9 kg ≥ 15kg

Nº de comprimidos 
(25mg)

1/2 cp
3x por semana 1/2 cp/dia 1 cp/dia 2 cp/dia

Nº de comprimidos 
(50 mg) N/A 1/2 cp 

3x/semana
1/2 cp 

3x/semana 1 cp/dia

* Criança < 18 meses filha de pai HIV+ ( mãe ausente ou mãe HIV-) não é 
considerada logo a primeira exposta ao HIV. Ela deve ser referida á CCR para que 
seja oferecida o rastreio da exposição ao  HIV. O primeiro teste a ser oferecido é 
o testes rápido de HIV. 

• Se o resultado do TR for positivo, ela é considerada exposta ao HIV, e 
deve-se  fazer o PCR para confirmação segundo o algoritmo de DPI. 

• Se o TR for negativo, ainda não é possível excluir a infecção por HIV. Por 
isso deve-se fazer o PCR mas, não oferecer TARV porque ainda não tem 
confirmação de exposição ou infecção por HIV.

• Sempre que a criança apresentar sinais de doença grave, a mãe deve ser 
retestada independente da data do último teste de HIV feito.

* Deve-se garantir a retestagem da mãe lactante HIV negativa de 3 em 3 meses 
até os 9 m. Depois de 9 meses pós-parto, retestar mediante o rastreio dos critérios 
de elegibilidade.

* Os critérios de retestagem da criança HIV negativa é igual ao da população 
adulta (anualmente um novo rastreio).

Seroestado 
desconhecido

E
Filho de pai* ou mãe HIV+

Criança ≥ 18* meses até 14 
anos

*(com desmame há ≥ 3 meses):
Avaliar os seguintes 

sinais e sintomas:

Criança <18 meses: 
Teste Rápido (TR) da 

mãe (Se mãe ausente: TR 
da Criança)

Criança
< 18 meses: 
Referir para 

CCR*

1. É órfã de pai ou mãe?
2. Actualmente está internada ou esteve 
internada ou teve algum problema de saúde 
severo ou persistente nos últimos 6 meses?
3. Teve alguma lesão extensa na pele nos 
últimos 6 meses ou que não melhora com 
tratamento?
4. Tem sinais/sintomas sugestivos de TB 
(FESTA)? 
5. Tem atraso de desenvolvimento 
psicomotor (Ainda não senta aos 9 meses / não 
anda com 2 anos)?
6. É sexualmente activa ou tem sinais e 
sintomas de ITS ou vítima de Violação sexual?

TR da mãe 
NEGATIVO 
(ou TR da 
criança se 

mãe ausente) 
e a criança 

fez desmame 
há ≥3 meses)

Considerar 
criança HIV 

negativa

Fazer TR 
da criança

Se a criança 
≥18 meses

TR da 
criança 

NEGATIVO

TR da criança 
NEGATIVO

Referir 
para CCS

Referir para 
CCR

Criança 
exposta ao 

HIV

TR 
da mãe 

POSITIVO 
(ou TR da 
criança se 

mãe ausente)

TR da criança 
POSITIVO

Desmame há  
≥ de 3 meses

Referir para CCS ou SAAJ

SERVIÇO 
TARV

Se pelo menos uma resposta for 
“SIM”: Fazer TR

Se Desmame 
há < 3 meses 
ou ainda em 
aleitamento

Referir para 
CCR

 Seroestado desconhecido E:
- Não tem informação do seroestado do pai ou mãe 

OU
- Sem informação de testagem da mãe nos últimos 3 

meses (apenas para crianças em aleitamento materno)
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Algoritmo 8: Testagem para HIV em criança 0-14 anos
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3.1

Diagnóstico da 
infecção por HIV 
em

 Crianças

  6

 

 

 

 

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 linearI Infecção viral verrucosa extensa da pele

Infecções recorrentes das vias respiratórias superiores

Estadio III:

Malnutrição moderada inexplicada
Pneumonia bacteriana grave de 
repetição (> 2 episódios nos últimos 6 
meses)

Diarreia 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 primeiros 
6 meses de idade)

Doença pulmonar crônica associada ao 
HIV (inclui Bronquiectasias)

Leucoplasia oral pilosa TB ganglionar e TB pulmonar

Anemia (< 8g/dL) ou neutrop]enia (< 500/mm3) ou Trombocitopénia crônica  
(< 50.000/ mm3) inexplicadas

Estadio IV:

Malnutrição grave, ou perda de 
peso severa inexplicada Toxoplasmose do SNC

Pneumonia por Pneumocistis 
Jiroveci (PPJ) Encefalopatia por HIV

Infecções bacterianas graves 
recorrente - empiema, piomiosite, 
infecção óssea ou articular, 
meningite (> 2 episódios nos 
últimos 6 meses)

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

Candidíase esofágica (ou da 
traqueia, brônquios ou pulmões) Linfoma não-Hodgkin

Infecção por micobactérias não 
tuberculosa disseminada Criptococcose extrapulmonar

TB extrapulmonar disseminada Criptosporidiose crónica (com diarreia)

Sarcoma de Kaposi Isosporiose crónica

Infecções por CMV Leucoencefalopatia multifocal 
progressiva (LMP)

Nefropatia sintomática associada 
ao HIV

Cardiomiopatia sintomática associada 
ao HIV

Micose disseminada (coccidiomicose, histoplasmose, peniciliose)

Indicadores 
Nutricionais

P/E ou IMC para 
idade Perímetro Braquial

Desnutrição Aguda 
Grave (DAG) < - 3 DP

6 - 59 meses < 11.5 cm  
5 - 10 anos < 13 cm  

11 - 14 anos < 16 cm

Desnutrição Aguda 
Moderada (DAM) ≥ - 3 DP e < -2 DP

6 - 59 meses ≥ 11.5 cm e < 12.5 cm  
5 - 10 anos ≥ 13 cm e < 14.5 cm  

11 - 14 anos ≥ 16 cm e < 18.5 cm

 Conduta em caso de Desnutrição Aguda  
em crianças Critérios para Alta

DAG com 
complicações (HIV +/-)

Fase 1: Internamento F75/ 
F100

Fase 2: ATPU em 
ambulatório

P/E ou IMC/Idade 
≥ -1 DP em 2 pesagens 

sucessivas
ou

PB em duas avaliações 
sucessivas:

• 6-59 meses: ≥ 12.5 cm 
• 5-10 anos: ≥ 14.5 cm 
• 11-14 anos: ≥ 18.5 cm

DAG sem 
complicações 

(≥ 6 meses, HIV +/-)
ATPU em ambulatório

DAM 
(≥ 6 meses, HIV +/-)

CSB ou ASPU em 
ambulatório

Nota: Após a alta, continuar o controlo regular por mais 3 meses para assegurar que 
a criança mantém o P/E ou IMC ≥ -1 DP

Quantidade de ASPU para 
tratamento da DAM/idade

Quantidade de ATPU para tratamento 
da DAM/ idade

Idade Nº de Saquetas 
ASPU/dia Idade Nº de Saquetas ATPU/dia

6 - 59 meses 1 saqueta/dia 6 - 11 meses 1 saqueta/dia

≥ 5 anos 2 saquetas/dia ≥ 12 meses 2 saquetas/dia

O ASPU é a 1a opção para tratamento da DAM e deve ser administrado as 
crianças ≥ 6 meses. Em caso de limitação do stock de ASPU, priorizar a prescrição 
para crianças < 5 anos e nesse caso, reservar o MAE para crianças ≥ de 5 anos, 
adolescentes e adultos. O ATPU só pode ser utilizado como alternativa somente na 
ausência do ASPU e MAE

Peso (Kg) Total saquetas de ATPU para 24 horas

4.0 - 4.9 2

5.0 - 6.4 2.5

6.5 - 8.0 3

8.1 - 9.0 3.5

9.1 - 10.0 4

10.1 - 11.4 4.5

≥ 11.5 5

Dosagens de AZT e NVP para Profilaxia da criança exposta ao HIV

Do nascimento até 6a semana de Vida

Peso ao nascimento 
(gramas)

Quantidade de AZT (ml)
(12/12h)

Quantidade da NVP (ml) 
(1 vez/dia)

1000 g - 1499 g 0.6 ml 0.3 ml

1500 g - 1999 g 0.8 ml 0.4 ml

2000 g - 2499 g 1 ml 1 ml

≥2500 1.5 ml 1.5 ml

Da 7ª a 12ª semana de vida

7ª a 12ª semana de Vida N/A 2 ml

No caso de mulheres que tiveram parto fora da maternidade, independente de 
estar ou não em TARV, do tipo de aleitamento (materno ou artificial) e do período 
transcorrido desde a data do parto, devem iniciar profilaxia reforçada com AZT e 
NVP no 1º contacto com a US. E, suspender o AZT na 6ª semana de vida e a NVP na 
12ª semana de vida.   

Iniciar o CTX a:
• Crianças < 5anos independentemente do estadio clínico ou CD4
• Crianças ≥ 5 anos se CD4 ≤ 350 ou estadio II, III ou IV

Monitoria do CD4
• < 5 anos: Não faz monitoria rotineira do CD4
• ≥ 5 anos: Pedir CD4 anualmente até atingir CD4 ≥ 350 cel/mm3

Suspender se: 
• Idade ≥ 5 anos e CD4 ≥ 350 cel/mm3 após pelo menos 12 meses em TARV 

Peso (kg) 3 – 5.9 6 - 13.9 14 - 24.9 ≥ 25

Xarope 
(200+40/5mL) 2.5 mL 5 mL 10 mL N/A

Cp 
(400/80mg) ¼ cp ½ cp 1cp 2cp

Crianças <3kg de peso, e a partir de ≥ 4 semanas de vida: dar 5 a 10 mg TMP/kg/
dia, em dose única diária ou dividido em 2 doses de 12/12h; dar durante 3 dias por 
semana; dose máxima diária: TMP 25 mg/dia

Criança HIV Positiva

Criança < 2 anos e Peso < 10kg 
OU 

Criança > 2 anos e Peso < 10kg

Criança ≥ 2 anos 
E 

Peso ≥ 10kg

Regime de TARV 
contém DTG

Regime de TARV 
contém LPV/r, 

ATV/r, DRV/r ou 
NVP

Oferecer Profilaxia 
com 3HP Oferecer Profilaxia 

com Isoniazida 
(TPT - INH)

Oferecer Profilaxia com 
Isoniazida (TPT - INH)

Dosagem de tratamento profilático com Levofloxacina para 
contactos de TB-MR

Classificação da Desnutrição Aguda

Conduta em caso de Desnutrição Aguda

Dosagem e critérios para tratamento profiláctico com 
cotrimoxazol

Tipo e quantidade de saquetas de ATPU e ASPU para 
tratamento da DAM por idade

Dosagem de ATPU para tratamento da DAG

Dosagem de tratamento preventivo com Isoniazida 
Dosagens de AZT e NVP para profilaxia reforçada da criança 
exposta ao HIV de acordo com o peso 

Dosagem para tratamento profiláctico com 3HP  
(Isoniazida + Rifapentina)

< 5Kg 5 - 9.9 Kg 10 -13.9Kg 14-19.9Kg 20 - 24.9 kg ≥ 25Kg

Nº de comp. 
de INH de 

100mg
1/2 cp 1 cp 1 + 1/2 cp 2 cp 2 + 1/2 cp

3 cp 
(ou 1 
cp de 

300mg)

Nota: O tratamento tem a duração de 6 meses.

Critérios para fazer a TPT para crianças HIV+ com INH ou 3HP
Depois de excluir a TB activa, iniciar TPT a:
• Criança com idade ≥ 1 ano
• Toda a crianças < 1 ano, só em caso de contacto com TB
• Crianças <1 ano na consulta TARV iniciam TPT quando atingem idade de 12 

meses
Após completar a TPT, não é recomendado repetir novo ciclo de TPT se não 
houver relato ou evidência de uma nova exposição a TB.

Nota: Toda a criança com contra- indicação ao 3HP deve fazer profilaxia com 
Isoniazida

Dosagem para crianças < 30kg*

Tipo de 
formulação por 
faixa de peso

Se a formulação disponível for 
Isoniazida de 100 mg

Se a formulação disponível for 
Isoniazida de 300 mg

Isoniazida
(cp 100mg)

Rifapentina
(cp 150mg)

Isoniazida
(cp 300mg)

Rifapentina
(cp 150mg)

10 – 15.9 kg 3 cp/semana 2 cp/semana 1 cp/semana 2 cp/semana

16 – 23.9 kg 5 cp/semana 3 cp/semana
1 cp 300mg + 
2 cp 100mg/

semana**
3 cp/semana

24 – 29.9 kg 6 cp/semana 4 cp/semama 2 cp/semana 4 cp/semana

Dosagem para adolescente e adultos ≥ 30kg*

Tipo de 
formulação por 
faixa de peso

Se a formulação disponível for 
3HP com Isoniazida/ Rifapentina 

(300/300mg)

Se a formulação de 3HP em DFC 
não estiver disponível

Isoniazida 
(cp 300mg)

Rifapentina 
(cp 150 mg)

≥ 30kg 3 cp/semana 3 cp/semana 6 cp/semana

*A profilaxia com 3HP é feita uma vez/semana durante 12 semanas (3 meses)
**Caso tenha apenas comprimidos de INH 300mg disponível, a dosagem é de 1.5 
comprimidos por semana
Toda a criança com contra-indicação ao 3HP deve fazer profilaxia com Isoniazida

Peso (Kg) Nº de comprimidos 
dispersíveis de 100mg

Nº de comprimidos de 
250mg

< 3 kg Referir ao médico e consultar Comité terapêutico

3 - 3.9 kg 0.5 -

4 - 6.9 kg 1 0.5

7 - 9.9 kg 1.5 0.5

10 - 12.9 kg 2 1

13 - 15.9 kg 3 1

16 - 18.9 kg* 3.5* 1.5

19 - 20.9 kg* 4* 1.5

21 - 23.9 kg* 4.5* 2

24 - 25.9 kg 5 2

26 - 44.9 kg - 3

≥ 45 kg - 4

* Crianças com peso ≥ 16 kg que consigam engolir comprimidos inteiros, passar 
para comprimidos de 250 mg.
Nota: Se o caso fonte tiver resistência comprovada a Fluroquinolonas, não deve ser 
oferecido TPT.

Tabela de estadiamento clínico pediátrico (OMS)

Algoritmo para escolha do regime preferencial de Tratamento 
Preventivo da Tuberculose (TPT) para crianças HIV + (TB sensível)

Algoritmo de testagem para o HIV em crianças dos 0 - 14 anos

Primeiro verificar informação sobre testagem para o HIV na Caderneta de 
Saúde da Mulher, Ficha Pré-Natal ou no Cartão de Saúde da Criança, ou 
qualquer outro documento hospitalar que a criança tiver (Cartão do Doente 
ou cartão de PF, etc)

Dosagem de tratamento profilático com Piridoxina

Peso < 5 kg 5 - 7.9 kg 8 - 14.9 kg ≥ 15kg

Nº de comprimidos 
(25mg)

1/2 cp
3x por semana 1/2 cp/dia 1 cp/dia 2 cp/dia

Nº de comprimidos 
(50 mg) N/A 1/2 cp 

3x/semana
1/2 cp 

3x/semana 1 cp/dia

* Criança < 18 meses filha de pai HIV+ ( mãe ausente ou mãe HIV-) não é 
considerada logo a primeira exposta ao HIV. Ela deve ser referida á CCR para que 
seja oferecida o rastreio da exposição ao  HIV. O primeiro teste a ser oferecido é 
o testes rápido de HIV. 

• Se o resultado do TR for positivo, ela é considerada exposta ao HIV, e 
deve-se  fazer o PCR para confirmação segundo o algoritmo de DPI. 

• Se o TR for negativo, ainda não é possível excluir a infecção por HIV. Por 
isso deve-se fazer o PCR mas, não oferecer TARV porque ainda não tem 
confirmação de exposição ou infecção por HIV.

• Sempre que a criança apresentar sinais de doença grave, a mãe deve ser 
retestada independente da data do último teste de HIV feito.

* Deve-se garantir a retestagem da mãe lactante HIV negativa de 3 em 3 meses 
até os 9 m. Depois de 9 meses pós-parto, retestar mediante o rastreio dos critérios 
de elegibilidade.

* Os critérios de retestagem da criança HIV negativa é igual ao da população 
adulta (anualmente um novo rastreio).

Seroestado 
desconhecido

E
Filho de pai* ou mãe HIV+

Criança ≥ 18* meses até 14 
anos

*(com desmame há ≥ 3 meses):
Avaliar os seguintes 

sinais e sintomas:

Criança <18 meses: 
Teste Rápido (TR) da 

mãe (Se mãe ausente: TR 
da Criança)

Criança
< 18 meses: 
Referir para 

CCR*

1. É órfã de pai ou mãe?
2. Actualmente está internada ou esteve 
internada ou teve algum problema de saúde 
severo ou persistente nos últimos 6 meses?
3. Teve alguma lesão extensa na pele nos 
últimos 6 meses ou que não melhora com 
tratamento?
4. Tem sinais/sintomas sugestivos de TB 
(FESTA)? 
5. Tem atraso de desenvolvimento 
psicomotor (Ainda não senta aos 9 meses / não 
anda com 2 anos)?
6. É sexualmente activa ou tem sinais e 
sintomas de ITS ou vítima de Violação sexual?

TR da mãe 
NEGATIVO 
(ou TR da 
criança se 

mãe ausente) 
e a criança 

fez desmame 
há ≥3 meses)

Considerar 
criança HIV 

negativa

Fazer TR 
da criança

Se a criança 
≥18 meses

TR da 
criança 

NEGATIVO

TR da criança 
NEGATIVO

Referir 
para CCS

Referir para 
CCR

Criança 
exposta ao 

HIV

TR 
da mãe 

POSITIVO 
(ou TR da 
criança se 

mãe ausente)

TR da criança 
POSITIVO

Desmame há  
≥ de 3 meses

Referir para CCS ou SAAJ

SERVIÇO 
TARV

Se pelo menos uma resposta for 
“SIM”: Fazer TR

Se Desmame 
há < 3 meses 
ou ainda em 
aleitamento

Referir para 
CCR

 Seroestado desconhecido E:
- Não tem informação do seroestado do pai ou mãe 

OU
- Sem informação de testagem da mãe nos últimos 3 

meses (apenas para crianças em aleitamento materno)

  3   4   5

  7

  8

  9

13

14

15

12

10

11

Algoritmo 8: Testagem para HIV em criança 0-14 anos (continuação)
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3.2: Estadiamento da OMS para Crianças

Tabela 26: Classificação do Estadiamento da OMS Pediátrico (2006) – Resumida

Estadio I

Assintomático Linfadenopatia generalizada persistente (LGP)

Estadio II

Herpes Zoster 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 Hepatoesplenomegalia persistente inexplicada

Eritema gengival linear
Infecções recorrentes das vias respiratórias 
superiores

Infecção viral verrucosa extensa da pele

Estadio III

Malnutrição moderada inexplicada
Pneumonia bacteriana grave de repetição (>2 
episódios nos últimos 6 meses)

Diarréia persistente inexplicada  
(>14 dias)

Gengivite ou estomatite ulcerativa necrotizante 
aguda, ou periodontite ulcerativa necrotizante 
aguda

Febre persistente inexplicada ( > 1 mês)
Pneumonia intersticial Linfocítica (LIP) 
sintomática

Candidíase oral (após os primeiros 6 
meses de idade)

Doença pulmonar crônica associada ao HIV 
(inclui bronquiectasias)

Leucoplasia oral Pilosa TB ganglionar e TB Pulmonar

Anemia (<8g/dL) ou neutropenia (< 500/mm3) ou trombocitopenia crônica (<50000/mm3) 
inexplicadas
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Estadio IV

Malnutrição grave, ou perda de peso 
severa inexplicada

Infecções bacterianas graves recorrentes - em-
piema, piomiosite, infecção óssea ou articular, 
meningite (>2 episodios nos últimos 6 meses)

Pneumonia por Pneumocistis Jirovecii 
(PPC)

Encefalopatia por HIV

Toxoplasmose do Sistema nervosa central
Infecção crónica por Herpes simples (oral ou 
cutânea > 1 mês de duração ou visceral em 
qualquer sítio)

Linfoma não-Hodgkin
Candidíase esofágica (ou da traquéia, brôn-
quios ou pulmões)

Infecção por micobactérias 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, histoplas-
mose, peniciliose)

Cardiomiopatia sintomática associada ao HIV

3.3: Critérios para Início de TARV em Crianças e 
Esquemas Terapêuticos

Critérios para o Início de TARV em Crianças

Todos pacientes vivendo com HIV (crianças, adolescentes e adultos), são elegíveis para 
iniciar o TARV independentemente do estadio clínico ou imunológico. 



99

3.3

Critérios para início 
de TARV e esquem

as 
terapêuticos

Quadro 4: Regimes terapêuticos para novos inícios de TARV em Crianças dos 0 – 
14 anos, incluindo crianças em TAT com regime contendo Rifampicina

Peso (kg)
Crianças em TARV  
(incluíndo crianças  
com TB MR)*

Crianças com TB/HIV (em 
TAT com regime contendo 

Rifampicina)**

Regime de TARV 
após terminar o 
tratamento da TB

3-19.9 kg
 ABC/3TC (120/60) 

+ 
pDTG 

ABC/3TC (120/60) + pDTG 
+

Dose adicional de pDTG a noite 

Manter o regime e 
suspender a dose 
adicional de pDTG 
ou DTG 50mg, 
duas semanas 

após o término do 
tratamento para TB 

20–24.9 kg
ABC/3TC (120/60) 

+ 
DTG 50mg

ABC/3TC (120/60) + DTG 50mg 
 +

Dose adicional de  
DTG 50mg a noite

25–29.9 kg
ABC/3TC (600/300) 

+ 
DTG 50mg

ABC/3TC (600/300) + DTG 
50mg 
 +

Dose adicional de  
DTG 50mg a noite

≥ 30 kg
TDF/3TC/DTG 

(300/300/50mg)

TDF/3TC/DTG (300/300/50mg)
+

Dose adicional de  
DTG 50mg a noite

* Pacientes co-infectados com TB/HIV em TAT com regime para TB multiresistente (não 
contendo Rifampicina). Não é necessario oferecer a dose adicional de DTG 
** DTG deve ser administrado com intervalo de 12 em 12 horas

Pacientes em regime com Inibidor de protéase (IP; =LPV/r ou ATV/r) que não podem mudar 
para DTG (por causa de intolerância ou porque mudaram para IP de resgate depois falência de 
DTG) recebem os seguintes regimes:

• <10kg: ABC/3TC 120/60mg + AZT Xarope (10mg/mL)

• ≥10kg e idade ≥ 3 anos: mudar o IP (LPV/r ou ATV/r) para EFV (200mg) ou fazer 
potenciação/super boosting com LPV/r e RTV (veja tabela de dosagem, tabela 101 e 102)
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Quadro 5: Regimes de 2ª linha de TARV (ou regimes de resgate)

Regimes de 2a linha de TARV (ou regimes de resgate)

Regime em falha Regime de resgate preferencial

Regime em falha contendo Dolutegravir

ABC/3TC+DTG AZT/3TC+LPV/r ou ATV/r*

TDF/3TC/DTG AZT/3TC+LPV/r ou ATV/r*

AZT/3TC+DTG TDF/3TC** ou ABC/3TC** + LPV/r ou ATV/r*

Regime em falha contendo Inibidor de Protease ( LPV/r ou ATV/r)

ABC/3TC+IP AZT/3TC+DTG

TDF/3TC+IP AZT/3TC+DTG

AZT/3TC+IP TDF/3TC** ou ABC/3TC** + DTG

* Sempre que tiver que preescrever LPV/r ou ATV/r lembre-se:
< 25kg o LPV/r é o IP preferencial; 
≥ 25kg o ATV/r é o IP preferencial

** Para escolha do análogos para os regimes de resgate lembre-se:
< 30kg o ABC/3TC é o ARV preferencial; 
≥30kg o TDF/3TC é o ARV preferencial

Nota: A decisão de trocar para o regime de resgate deve ser tomada pelo comité terapêutico e 
deve-se ter em consideração o hostorico dos regimes de TARV previos do paciente. 
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Quadro 6: Medicamentos alternativos em caso de intolerância aos ARVs

Regimes alternativos em caso de intolerância aos ARVs

ARV que causa intolerância Medicamentos de ARV alternativa

AZT/3TC
< 30kg: ABC

≥ 30kg: ABC ou TDF

ABC/3TC
< 30kg: AZT

≥ 30kg: TDF ou AZT

TDF/3TC ABC ou AZT

ATV/r ou LPV/r DTG (pDTG ou DTG50mg)

pDTG LPV/r

DTG
< 25kg: LPV/r

≥ 25kg: ATV/r
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Tabela 27: Posologia de ARVs em crianças

Medicamento 
e apresentação 
da formulação: 

comprimidos mg ou 
em xarope mg/ml

Doses terapêuticas para crianças com idade ≥ 4 semanas de vida 

(não inclui dosagens para PTV nem para o TARV em neonatos)

Números de comprimidos ou quantidade de mL por faixa de peso: 

manhã (M) e noite (N)

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

29.9Kg
≥ 30kg

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

ABC/3TC
120/60 mg 1 - 1.5 - 2 - 2.5 - 3 - - - - -

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

LPV/r
LPV/r saquetas 
40 mg/10 mg 

2 2 3 3 4 4 5 5 - - - - - -

LPV/r cp 100/25 mga - - - - 2 1 2 2 2 2 3 3 3 3

LPV/r cp 200/50 mga - - - - - - 1 1 1 1 2 1 2 2

DTGb

pDTG 10 mg 0.5 - 1.5 - 2 - 2.5 - 3c - - - - -

DTG 50 mg - - - - - - - - 1 - 1 - 1 -

TDF/3TC/DTG 
300/300/50 mg

- - - - - - - - - - - - 1 -

AZT em xarope e AZT/3TC

AZT Xarope  
10 mg/mLd 6mL 6mL 9mL 9mL 12mL 12mL - - - - - - - -

60/30 mg 1 1 1.5 1.5 2 2 2.5 2.5 3 3 - - - -

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

TDF/3TC 

TDF/3TC 300/300 mg - - - - - - - - - - - - 1 -

TDF/3TC/EFV

TDF/3TC/EFV 
300/300/400 mg

- - - - - - - - - - - - 1 -

EFV
EFV 200 mg - - - - - 1 - 1.5 - 1.5 - 2 - 2

ATV/r 

ATV/r  
300/100 mg

- - - - - - - - - - 1 - 1 -
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Medicamento 
e apresentação 
da formulação: 

comprimidos mg ou 
em xarope mg/ml

Doses terapêuticas para crianças com idade ≥ 4 semanas de vida 

(não inclui dosagens para PTV nem para o TARV em neonatos)

Números de comprimidos ou quantidade de mL por faixa de peso: 

manhã (M) e noite (N)

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

29.9Kg
≥ 30kg

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

Dosagem do LPV/r e RTV isolado para potenciação (superboosting) durante o tratamento da TB

LPVr  
100/25 mg cp 

- - - - 2 1 2 2 2 2 3 3 3 3

RTV 100 mg cp - - - - 1 1 1 2 1 2 2 2 2 2

Dosagem de Darunavir (DRV) e Ritonavir (RTV) para crianças e adolescentes na 3ª Linha 
DRV 75 mg cp - - - - - - 5 5 5 5 - - - -

DRV 150 mg cp - - - - - - 2.5 2.5 2.5 2.5 3 3 - -

DRV 600 mg cp - - - - - - 0.5 0.5 0.5 0.5 1 1 1 1

RTV 100 mg cp - - - - - - 0.5 0.5 0.5 0.5 1 1 1 1
a Deve-se engolir inteiro. Este comprimido não se parte, não se esmaga e não se dissolve em líquidos. 
Caso não consiga engolir inteiro deve tomar as saquetas.
b Não é recomendado tomar o DTG ao mesmo tempo que as vitaminas, sal ferroso, fenitoína ou antiácidos, pois reduzem a 
concentração plasmática do DTG. Nestes casos, recomenda-se tomar o DTG no mínimo 2 horas antes ou 6 horas depois da toma 
destes medicamentos.
c Esta dosagem e previsto para uso apenas em ausência de cprs de 50mg.
d A dosagem de AZT em xarope é terapêutica. Para dosagem profiláctica consulte a tabela 9.
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3.4: Profilaxia de Infecções Oportunistas na Criança 
HIV+

Tabela 28: Critérios para tratamento Profilático com cotrimoxazol (TPC)

Iniciar o TPC a:

• Crianças < 5anos independentemente do estadio clínico ou CD4

• Crianças ≥ 5 anos se CD4 ≤ 350 ou estadio II, III ou IV

Monitoria do CD4

• < 5 anos: Não faz monitoria rotineira do CD4

• ≥ 5 anos: Pedir CD4 anualmente até atingir CD4 ≥ 350 cel/mm3

Suspender se: 

• Idade ≥ 5 anos e CD4 ≥ 350 cel/mm3 após pelo menos 12 meses em TARV 

Peso (kg) 3 – 5.9 6 - 13.9 14 - 24.9 ≥ 25

Xarope (40/200/5mL) 2.5 mL 5 mL 10 mL N/A

Cp (80/400mg) ¼ cp ½ cp 1cp 2cp

Tabela 29: Critérios para iniciar TPT

Critérios para fazer a TPT para crianças HIV+ com INH ou 3HP

Depois de excluir a TB activa, iniciar TPT a:

• Criança com idade ≥ 1 ano

• Toda a crianças < 1 ano, só em caso de contacto com TB

• Crianças <1 ano na consulta TARV iniciam TPT quando atingem idade de 12 meses

Após completar a TPT, não é recomendado repetir novo ciclo de TPT se não houver relato ou 
evidência de uma nova exposição a TB.

Nota: Toda a criança com contra- indicação ao 3HP deve fazer profilaxia com Isoniazida
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Algoritmo 9: Escolha do regime ideal para Tratamento Profilático de 
Tuberculose (TPT) para crianças HIV+ ( TB sensível)

Tabela 30: Dosagem de tratamento profilático com Isoniazida

< 5Kg 5 - 9.9 Kg 10 -13.9Kg 14 -19.9Kg 20 - 24.9 kg ≥ 25Kg

Nº de comp. 
de INH de 
100mg

1/2 cp 1 cp 1 + 1/2 cp 2 cp 2 + 1/2 cp
3 cp (ou 
1 cp de 
300mg)

Nota: O tratamento tem a duração de 6 meses.

Criança HIV Positiva

Criança < 2 anos e Peso < 10kg 
OU 

Criança > 2 anos e Peso < 10kg

Criança ≥ 2 anos 
E 

Peso ≥ 10kg

Regime de TARV 
contém DTG

Regime de TARV 
contém LPV/r, 
ATV/r, DRV/r 
ou NVP

Oferecer Profilaxia 
com 3HP Oferecer Profilaxia 

com Isoniazida 
(TPT - INH)

Oferecer Profilaxia com Isoniazida 
(TPT - INH)
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Tabela 31: Dosagem de tratamento profilático com 3HP 
(Isoniazida+Rifapentina)

Dosagem para crianças < 30kg*

Tipo de 
formulação por 
faixa de peso

Se a formulação disponível for 
Isoniazida de 100 mg

Se a formulação disponível for 
Isoniazida de 300 mg

Isoniazida
(cp 100mg)

Rifapentina
(cp 150mg)

Isoniazida
(cp 300mg)

Rifapentina
(cp 150mg)

10 – 15.9 kg 3 cp/semana 2 cp/semana 1 cp/semana 2 cp/semana

16 – 23.9 kg 5 cp/semana 3 cp/semana
1 cp 300mg + 
2 cp 100mg/
semana**

3 cp/semana

24 – 29.9 kg 6 cp/semana 4 cp/semama 2 cp/semana 4 cp/semana

Dosagem para adolescente e adultos ≥ 30kg*

Tipo de 
formulação por 
faixa de peso

Se a formulação disponível for 
3HP com Isoniazida/ Rifapentina 
(300/300mg)

Se a formulação de 3HP em DFC 
não estiver disponível

Isoniazida 
(cp 300mg)

Rifapentina 
(cp 150 mg)

≥ 30kg 3 cp/semana 3 cp/semana 6 cp/semana

*A profilaxia com 3HP é feita uma vez/semana durante 12 semanas

**Caso tenha apenas comprimidos de INH 300mg disponível, a dosagem é de 1.5 
comprimidos por semana
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Tabela 32: Dosagem de tratamento profilático com Levofloxacina para 
contactos de TB MR

Peso (Kg)
Nº de comprimidos 
dispersíveis de 100mg

Nº de comprimidos de 
250mg

< 3 kg Referir ao médico e consultar Comité terapêutico

3 - 3.9 kg 0.5 -

4 - 6.9 kg 1 0.5

7 - 9.9 kg 1.5 0.5

10 - 12.9 kg 2 1

13 - 15.9 kg 3 1

16 - 18.9 kg* 3.5* 1.5

19 - 20.9 kg* 4* 1.5

21 - 23.9 kg* 4.5* 2

24 - 25.9 kg 5 2

26 - 44.9 kg - 3

≥ 45 kg - 4

* Crianças com peso ≥ 16 kg que consigam engolir comprimidos inteiros, passar para 
comprimidos de 250 mg.

Nota: Se o caso fonte tiver resistência comprovada a Fluroquinolonas, não deve ser oferecido 
TPT.

Tabela 33: Dosagem de tratamento profiláctico com Piridoxina

Peso < 5 kg 5 - 7.9 kg 8 - 14.9 kg ≥ 15kg

Nº de 
comprimidos 
(25mg)

1/2 cp

3x por semana
1/2 cp/dia 1/2 cp/dia 2 cp/dia

Nº de 
comprimidos 
(50 mg)

N/A
1/2 cp 

3x/semana

1/2 cp 

3x/semana
1 cp/dia
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3.5: Manejo de Crianças com Co-infecção TB-HIV

TARV em Crianças com Tuberculose Activa

As normas para o tratamento das crianças/adolescentes com co-infecção TB/
HIV recomendam:

• Todas as crianças e adolescentes com TB/HIV devem iniciar o TARV;

• O TARV deve ser iniciado o mais precoce possível independente do estadio clínico e 
imunológico, dentro das 2 semanas que seguem ao início do TAT.

• Todas crianças com peso inferior a 4 kg, que tenham diagnóstico de TB, HIV ou 
co-infeção com TB/HIV, devem ser referidas para o tratamento em regime de 
internamento. 

Algoritmo 10: Diagnóstico clínico da TB na criança dos 0-14 anos
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Tabela 34: Regime recomendados para o tratamento da TB sensível na criança 
menor de 14 anos

Peso
(kg)

Fase Intensiva
(Dose única diária)

Fase de Manutenção
(Dose única diária)

RHZ (3DFC)
(75/50/150)

Quantidade de 
água a diluir

Etambutol
100mg

RH (2DFC)
(75/50)

Quantidade de 
água a diluir

<2* 1cp
10mL, dar 
apenas 
2.5mL**

1/4cp 1cp
10mL, dar 
apenas 
2.5mL**

2-2.9* 1cp
10mL, dar 

apenas 5mL**
1/2cp 1cp

10mL, dar 
apenas 5mL**

3-3.9* 1cp
10mL, dar 
apenas 
7.5mL**

3/4cp 1cp
10mL, dar 
apenas 
7.5mL**

4-7.9 1cp 10mL 1cp 1cp 10mL

8-11.9 2cp 20mL 2cp 2cp 20mL

12-15.9 3cp 30mL 3cp 3cp 30mL

16-24.9 4cp 40mL 4cp 4cp 40mL

≥ 25 4DFC (Dosagem e formulação de adultos)
2DFC (Dosagem e formulação 

de adultos)

*Criança < 4kg deve iniciar tratamento no internamento.
**Da solução de 10mL, dar apenas o volume indicado para crianças < 4kg

Preparação/administração dos medicamentos
• Dissolver os comprimidos de 3DFC e 2DFC de acordo com o peso da criança 

e a quantidade de água recomendada. Após a dissolução administre todo o 
medicamento de imediato à criança. Se restar algum medicamento no fundo 
do copo acrescente um pouco mais de água e administre. 

• Os comprimidos de 3DFC e 2DF não devem ser engolidos inteiros. 

• Os comprimidos de Etambutol devem ser esmagados e administrados com 
água em separado do 3DFC. Para crianças que conseguem engolir, podem 
tomar inteiros.
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Indicações para uso de Corticosteroides e Piridoxina nos pacientes em TAT

• Corticosteroides 

O uso dos corticosteroides nos pacientes em TAT é indicado nas seguintes condições: 

 – Meningite tuberculosa e outras formas de TB intracraniana; 

 – Pericardite tuberculosa;

 – Obstrução das vias aéreas provocada por hipertrofia dos gânglios linfáticos.

 Dosagem de prednisolona: 2-4 mg/Kg/dia (dose máxima de 60 mg/dia) durante 4 
semanas com redução progressiva 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. 

3.6: Avaliação Nutricional da Criança com HIV

Nas crianças dos 0-5 anos idade a avaliação nutricional é feita de acordo com o sexo, peso, 
idade , altura/comprimento e verificacao do PB e do edema bilateral. 

Dos 5 aos 18 anos de idade avaliação nutricional é feita através do Peso/altura e idade 
(IMC/Idade) e verificação do PB e do edema bilateral. 

Nota importante: 

• Todas as crianças diagnosticadas com desnutrição aguda grave e moderada 
sem compliçações médicas devem ser referidas para o programa de reabilitação 
nutricional na CCR; 

• Todas com desnutrição aguda grave e moderadas com compliçações médicas 
devem ser referidas para o internamento.



111

3.6

Avaliação nutricional 
da criança com

 HIV

3.6.1 Classificação da Criança com Desnutrição

Tabela 35: Peso para Comprimento para Raparigas dos 0-2 anos de Idade 
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
Obesidade
> + 3 DP

Sobrepeso
>+2 e ≤ + 

3 DP 

Normal
≥ –2 e ≤ + 

2 DP

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2 DP

Desnutrição 
aguda
GRAVE
<-3 DP

(cm) Peso (KG)

45 >3,3 3,1 - 3,3 2,1 - 3,0 1,9 - 2,0 < 1,9

46 >3,5 3,3 - 3,5 2,2 - 3,2 2,0-2,1 <2,0

47 <3,7 3,5 - 3,7 2,4 - 3,4 2,2 - 2,3 < 2,2

48 >4,0 3,7 - 4,0 2,5 - 3,6 2,3 - 2,4 < 2,3

49 >4,2 3,9 - 4,2 2,6 - 3,8 2,4 - 2,5 <2,4

50 >4,5 4,1 - 4,5 2,8 - 4,0 2,6 - 2,7 <2,6

51 >4,8 4,4 - 4,8 3,0 - 4,3 2,8 - 2,9 <2,8

52 >5,1 4,7 - 5,1 3,2 - 4,6 2,9 - 3,1 <2,9

53 >5,4 5,0 - 5,4 3,4 - 4,9 3,1 - 3,3 <3,1

54 >5,7 5,3 - 5,7 3,6 - 5,2 3,3 - 3,5 <3,3

55 >6,1 5,6 - 6,1 3,8 - 5,5 3,5 - 3,7 <3,5

56 >6,4 5,9 - 6,4 4,0 - 5,8 3,7 - 3,9 <3,7

57 >6,8 6,2 - 6,8 4,3 - 6,1 3,9 - 4,2 <3,9

58 >7,1 6,6 - 7,1 4,5 - 6,5 4,1 - 4,4 <4,1

59 >7,5 6,9 - 7,5 4,7 - 6,8 4,3 - 4,6 <4,3

60 >7,8 7,2 - 7,8 4,9 - 7,1 4,5 - 4,8 <4,5

61 >8,2 7,5 - 8,2 5,1 - 7,4 4,7 - 5,0 <4,7

62 >8,5 7,8 - 8,5 5,3 - 7,7 4,9 - 5,2 <4,9

63 >8,8 8,1 - 8,8 5,5 - 8,0 5,1 - 5,4 <5,1

64 >9,1 8,4 - 9,1 5,7 - 8,3 5,3 - 5,6 < 5,3

65 >9,5 8,7 - 9,5 5,9 - 8,6 5,5 - 5,8 < 5,5

66 >9,8 8,9 - 9,8 6,1 - 8,8 5,6 - 6,0 < 5,6

67 >10,0 9,2 - 10,0 6,3 - 9,1 5,8 - 6,2 < 5,8

68 >10,3 9,5 - 10,3 6,5 - 9,4 6,0 - 6,4 < 6,0

69 >10,6 9,7 - 10,6 6,7 - 9,6 6,1 - 6,6 < 6,1

70 >10,9 10,0 - 10,9 6,9 - 9,9 6,3 - 6,8 < 6,3
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Comprimento
Obesidade
> + 3 DP

Sobrepeso
>+2 e ≤ + 

3 DP 

Normal
≥ –2 e ≤ + 

2 DP

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2 DP

Desnutrição 
aguda
GRAVE
<-3 DP

(cm) Peso (KG)

71 >11,1 10,2 - 11,1 7,0 - 10,1 6,5 - 6,9 < 6,5

72 >11,4 10,4 - 11,4 7,2 - 10,3 6,6 - 7,1 < 6,6

73 >11,7 10,7 - 11,7 7,4 - 10,6 6,8 - 7,3 < 6,8

74 >11,9 10,9 - 11,9 7,5 - 10,8 6,9 - 7,4 < 6,9

75 >12,2 11,1 - 12,2 7,7 - 11,0 7,1 - 7,6 < 7,1

76 >12,4 11,3 - 12,4 7,8 - 11,2 7,2 - 7,7 < 7,2

77 >12,6 11,6 - 12,6 8,0 - 11,5 7,4 - 7,9 < 7,4

78 >12,9 11,8 - 12,9 8,2 - 11,7 7,5 - 8,1 < 7,5

79 >13,1 12,0 - 13,1 8,1 - 11,9 7,7 - 8,2 < 7,7

80 >13,4 12,2 - 13,4 8,5 - 12,1 7,8 - 8,4 < 7,8

81 >13,7 12,5 - 13,7 8,7 - 12,4 8,0 - 8,6 < 8,0

82 >13,9 12,7 - 13,9 8,8 - 12,6 8,1 - 8,7 < 8,1

83 >14,2 13,0 - 14,2 9,0 - 12,9 8,3 - 8,9 < 8,3

84 >1,4 13,3 - 14,5 9,2 - 13,2 8,5 - 9,1 < 8,5

85 >14,9 13,6 - 14,9 9,4 - 13,5 8,7 - 9,3 < 8,7

86 >15,2 13,9 - 15,2 9,7 - 13,8 8,9 - 9,6 < 8,9

87 >15,5 14,2 - 15,5 9,9 - 14,1 9,1 - 9,8 < 9,1

88 >15,9 14,5 - 15,9 10,1 - 14,4 9,3 - 10,0 < 9,3

89 >16,2 14,8 - 16,2 10,3 - 14,7 9,5 - 10,2 < 9,5

90 >16,5 15,1 - 16,5 10,5 - 15,0 9,7 - 10,4 < 9,7

91 >16,9 15,4 - 16,9 10,7 - 15,3 9,9 - 10,6 < 9,9

92 >17,2 15,7 - 17,2 10,9 - 15,6 10,1 - 10,8 < 10,1

93 >17,5 16,0 - 17,5 11,1 - 15,9 10,2 - 11,0 < 10,2

94 >17,9 16,3 - 17,9 11,3 - 16,2 10,4 - 11,2 < 10,4

95 >18,2 16,6 - 18,2 11,5 - 16,5 10,6 - 11,4 < 10,6

96 >18,6 16,9 - 18,6 11,7 - 16,8 10,8 - 11,6 < 10,8

97 >18,9 17,2 - 18,9 12,0 - 17,1 11,0 - 11,9 < 11,0

98 >19,3 17,6 - 19,3 12,2 - 17,5 11,2 - 12,1 < 11,2

99 >19,6 17,9 - 19,6 12,4 - 17,8 11,4 - 12,3 < 11,4

100 >20,0 18,2 - 20,0 12,6 - 18,1 11,6 - 12,5 < 11,6

101 >20,4 18,6 - 20,4 12,8 - 18,5 11,8 - 12,7 < 11,8
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Comprimento
Obesidade
> + 3 DP

Sobrepeso
>+2 e ≤ + 

3 DP 

Normal
≥ –2 e ≤ + 

2 DP

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2 DP

Desnutrição 
aguda
GRAVE
<-3 DP

(cm) Peso (KG)

102 >20,8 19,0 - 20,8 13,1 - 18,9 12,0 - 13,0 < 12,0

103 >21,3 19,3 - 21,3 13,3 - 19,2 12,3 - 13,2 < 12,3

104 >21,7 19,7 - 21,7 13,6 - 19,6 12,5 - 13,5 < 12,5

105 >22,2 20,1 - 22,2 13,8 - 20,0 12,7 - 13,7 < 12,7

106 >22,6 20,6 - 22,6 14,1 - 20,5 13,0 - 14,0 < 13,0

107 >23,1 21,0 - 23,1 14,4 - 20,9 13,2 - 14,3 < 13,2

108 >23,6 21,4 - 23,6 14,7 - 21,3 13,5 - 14,6 < 13,5

109 >24,2 21,9 - 24,2 15,0 - 21,8 13,7 - 14,9 < 13,7

110 >24,7 22,4 - 24,7 15,3 - 22,3 14,0 - 15,2 < 14,0

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.

Lembre que: 

 » Criança < 2 anos de idade ou com menos de 87 cm, deve ser medida o cumprimento 
em posição de decúbito. 

 » Criança ≥ 2 anos ou ≥ 87 cm a estatura deve ser medida em posição vertical, 
excepto em condições especiais que é impossível aferir em pé, devem ser medir deitadas, 
e subtrair 0.7 cm na medição
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Tabela 36: Peso para Comprimento para Rapazes dos 0-2 anos de Idade 
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
Obesidade
> + 3 DP

Sobrepeso
>+2 e ≤ + 3 DP 

Normal
≥ –2 e ≤ + 2 DP

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2 DP

Desnutrição 
aguda
GRAVE
<-3 DP

(cm) Peso (KG)
45 >3,3 3,1 - 3,3 2,0 - 3,0 1,9 - 1,9 < 1,9
46 >3,5 3,2 - 3,5 2,2 - 3,1 2,0-2,1 <2,0
47 >3,7 3,4 - 3,7 2,3 - 3,3 2,1 - 2,2 < 2,1
48 >3,9 3,7 - 3,9 2,5 - 3,6 2,3 - 2,4 < 2,3
49 >4,2 3,9 - 4,2 2,6 - 3,8 2,4 - 2,5 <2,4
50 >4,4 4,1 - 4,4 2,8 - 4,0 2,6 - 2,7 <2,6
51 >4,7 4,3 - 4,7 3,0 - 4,2 2,7 - 2,9 <2,7
52 >5,0 4,6 - 5,0 3,2 - 4,5 2,9 - 3,1 <2,9
53 >5,3 4,9 - 5,3 3,4 - 4,8 3,1 - 3,3 <3,1
54 >5,6 5,2 - 5,6 3,6 - 5,1 3,3 - 3,5 <3,3
55 >6,0 5,5 - 6,0 3,8 - 5,4 3,6 - 3,7 <3,6
56 >6,3 5,9 - 6,3 4,1 - 5,8 3,8 - 4,0 <3,8
57 >6,7 6,2 - 6,7 4,3 - 6,1 4,0 - 4,2 <4,0
58 >7,1 6,5 - 7,1 4,6 - 6,4 4,3 - 4,5 <4,3
59 >7,4 6,9 - 7,4 4,8 - 6,8 4,5 - 4,7 <4,5
60 >7,8 7,2 - 7,8 5,1 - 7,1 4,7 - 5,0 <4,7
61 >8,1 7,5 - 8,1 5,3 - 7,4 4,9 - 5,2 <4,9
62 >8,5 7,8 - 8,5 5,6 - 7,7 5,1 - 5,5 <5,1
63 >8,8 8,1 - 8,8 5,8 - 8,0 5,3 - 5,7 < 5,3
64 >9,1 8,4 - 9,1 6,0 - 8,3 5,5 - 5,9 < 5,5
65 >9,4 8,7 - 9,4 6,2 - 8,6 5,7 - 6,1 < 5,7
66 >9,7 9,0 - 9,7 6,4 - 8,9 5,9 - 6,3 < 5,9
67 >10,0 9,3 - 10,0 6,6 - 9,2 6,1 - 6,5 < 6,1
68 >10,3 9,5 - 10,3 6,8 - 9,4 6,3 - 6,7 < 6,3
69 >10,6 9,8 - 10,6 7,0 - 9,7 6,5 - 6,9 < 6,5
70 >10,9 10,1 - 10,9 7,2 - 10,0 6,6 - 7,1 < 6,6
71 >11,2 10,3 - 11,2 7,4 - 10,2 6,8 - 7,3 < 6,8
72 >11,5 10,6 - 11,5 7,6 - 10,5 7,0 - 7,5 < 7,0
73 >11,8 10,9 - 11,8 7,7 - 10,8 7,2 - 7,6 < 7,2
74 >12,1 11,1 - 12,1 7,9 - 11,0 7,3 - 7,8 < 7,3
75 >12,3 11,4 - 12,3 8,1 - 11,3 7,5 - 8,0 < 7,5
76 >12,6 11,6 - 12,6 8,3 - 11,5 7,6 - 8,2 < 7,6
77 >12,8 11,8 - 12,8 8,4 - 11,7 7,8 - 8,3 < 7,8
78 >13,1 12,1 - 13,1 8,6 - 12,0 7,9 - 8,5 < 7,9
79 >13,3 12,3 - 13,3 8,7 - 12,2 8,1 - 8,6 < 8,1
80 >13,6 12,5 - 13,6 8,9 - 12,4 8,2 - 8,8 < 8,2
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Comprimento
Obesidade
> + 3 DP

Sobrepeso
>+2 e ≤ + 

3 DP 

Normal
≥ –2 e ≤ + 

2 DP

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2 DP

Desnutrição 
aguda
GRAVE
<-3 DP

(cm) Peso (KG)

81 >13,8 12,7 - 13,8 9,1 - 12,6 8,4 - 9,0 < 8,4
82 >14,0 12,9 - 14,0 9,2 - 12,8 8,5 - 9,1 < 8,5
83 >14,3 13,2 - 14,3 9,4 - 13,1 8,7 - 9,3 < 8,7
84 >14,6 13,4 - 14,6 9,6 - 13,3 8,9 - 9,5 < 8,9
85 >14,9 13,7 - 14,9 9,8 - 13,6 9,1 - 9,7 < 9,1
86 >15,2 14,0 - 15,2 10,0 - 13,9 9,3 - 9,9 < 9,3
87 >15,5 14,3 - 15,5 10,2 - 14,2 9,5 - 10,1 < 9,5
88 >15,8 14,6 - 15,8 10,5 - 14,5 9,7 - 10,4 < 9,7
89 >16,1 14,8 - 16,1 10,7 - 14,7 9,9 - 10,6 < 9,9
90 >16,4 15,1 - 16,4 10,9 - 15,0 10,1 - 10,8 < 10,1
91 >16,7 15,4 - 16,7 11,1 - 15,3 10,3 - 11,0 < 10,3
92 >17,0 15,7 - 17,0 11,3 - 15,6 10,5 - 11,2 < 10,5
93 >17,3 15,9 - 17,3 11,5 - 15,8 10,7 - 11,4 < 10,7
94 >17,6 16,2 - 17,6 11,7 - 16,1 10,8 - 11,6 < 10,8
95 >17,9 16,5 - 17,9 11,9 - 16,4 11,0 - 11,8 < 11,0
96 >18,2 16,8 - 18,2 12,1 - 16,7 11,2 - 12,0 < 11,2
97 >18,5 17,1 - 18,5 12,3 - 17,0 11,4 - 12,2 < 11,4
98 >18,9 17,4 - 18,9 12,5 - 17,3 11,6 - 12,4 < 11,6
99 >19,2 17,7 - 19,2 12,7 - 17,6 11,8 - 12,6 < 11,8

100 >19,6 18,1 - 19,6 12,9 - 18,0 12,0 - 12,8 < 12,0
101 >20,0 18,4 - 20,0 13,2 - 18,3 12,2 - 13,1 < 12,2
102 >20,4 18,8 - 20,4 13,4 - 18,7 12,4 - 13,3 < 12,4
103 >20,8 19,1 - 20,8 13,6 - 19,0 12,6 - 13,5 < 12,6
104 >21,2 19,5 - 21,2 13,9 - 19,4 12,8 - 13,8 < 12,8
105 >21,7 19,9 - 21,7 14,1 - 19,8 13,0 - 14,0 < 13,0
106 >22,1 20,3 - 22,1 14,4 - 20,2 13,3 - 14,3 < 13,3
107 >22,6 20,7 - 22,6 14,6 - 20,6 13,5 - 14,6 < 13,5
108 >23,1 21,1 - 23,1 14,9 - 21,0 13,7 - 14,8 < 13,7
109 >23,6 21,5 - 23,6 15,1 - 21,4 14,0 - 15,0 < 14,0
110 >24,1 22,0 - 24,1 15,4 - 21,9 14,2 - 15,3 < 14,2
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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 
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Tabela 37: Peso para Altura para Raparigas dos 2 – 5 anos de Idade 
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
Obesidade
> + 3 DP

Sobrepeso
>+2 e ≤ + 3 DP 

Normal
≥ –2 e ≤ + 

2 DP

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2 DP

Desnutrição 
aguda
GRAVE
<-3 DP

(cm) Peso (KG)

65 >9,7 8,8 - 9,7 6,1 - 8,7 5,6 - 6 < 5,6 

66 >10,0 9,1 - 10,0 6,3 - 9,0 5,8 - 6,2 < 5,8 

67 >10,2 9,4 - 10,2 6,4 - 9,3 5,9 - 6,3 < 5,9 

68 >10,5 9,6 - 10,5 6,6 - 9,5 6,1 - 6,5 < 6,1 

69 >10,8 9,9 - 10,8 6,8 - 9,8 6,3 - 6,7 < 6,3 

70 >11,1 10,1 - 11,1 7,0 - 10,0 6,4 - 6,9 < 6,4 

71 >11,3 10,4 - 11,3 7,1 - 10,3 6,6 - 7 < 6,6 

72 >11,6 10,6 - 11,6 7,3 - 10,5 6,7 - 7,2 < 6,7 

73 >11,8 10,8 - 11,8 7,5 - 10,7 6,9 - 7,4 < 6,9 

74 >12,1 11,1 - 12,1 7,6 - 11,0 7 - 7,5 <7

75 >12,3 11,3, - 12,3 7,8 - 11,2 7,2 - 7,7 < 7,2 

76 >12,6 11,5 - 12,6 8,1 - 11,6 7,3 - 7,9 < 7,3 

77 >12,8 11,7 - 12,8 8,3 - 11,8 7,5 - 8 < 7,5 

78 >13,1 11,9 - 13,1 8,4 - 12,1 7,6 - 8,2 < 7,6 

79 >13,3 12,2 - 13,3 8,6 - 12,3 7,8 - 8,3 < 7,8

80 >13,6 12,4 - 13,6 8,8 - 12,6 7,9 - 8,5  < 7,9 

81 >13,9 12,7 - 13,9 9,0 - 12,8 8,1 - 8,7 < 8,1 

82 >14,1 12,9 - 14,1 9,2 - 13,1 8,3 - 8,9 < 8,3 

83 >14,5 13,2 - 14,5 9,4 - 13,4 8,5 - 9,1 < 8,5 

84 >14,8 13,5 - 14,8 9,6 - 13,7 8,6 - 9,3 < 8,6 

85 >15,1 13,8 - 15,1 9,8 - 14,0 8,8 - 9,5 < 8,8 

86 >15,4 14,1 - 15,4 10,0 - 14,3 9 - 9,7 <9

87 >15,8 14,4 - 15,8 10,2 - 14,6 9,2 - 9,9 < 9,2 

88 >16,1 14,7 - 16,1 10,4 - 14,9 9,4 - 10,1 < 9,4 

89 >16,4 15,0 - 16,4 10,6 - 15,2 9,6 - 10,3 < 9,6 

90 >16,8 15,3 - 16,8 10,9 - 15,5 9,8 - 10,5 < 9,8 

91 >17,1 15,6 - 17,1 11,1 - 15,8 10 - 10,8 < 10 

92 >17,4 15,9 - 17,4 11,3 - 16,1 10,2 - 11 < 10,2 

93 >17,8 16,2 - 17,8 11,5 - 16,4 10,4 - 11,2 < 10,4 

94 >18,1 16,5 - 18,1 11,7 - 16,7 10,6 - 11,4 < 10,6

95 >18,5 168,8 - 18,5 11,9 - 17,0 10,8 - 11,6 < 10,8
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Comprimento
Obesidade
> + 3 DP

Sobrepeso
>+2 e ≤ + 3 DP 

Normal
≥ –2 e ≤ + 

2 DP

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2 DP

Desnutrição 
aguda
GRAVE
<-3 DP

(cm) Peso (KG)

96 >18,8 17,1 - 18,8 12,1 - 17,4 10,9 - 11,8 < 10,9

97 >19,2 17,5 - 19,2 12,3 - 17,7 11,1 - 12 < 11,1

98 >19,5 17,8 - 19,5 12,5 - 18,0 11,3 - 12,2 < 11,3

99 >19,9 18,1 - 19,9 12,8 - 18,4 11,5 - 12,4 < 11,5

100 >20,3 18,5 - 20,3 13,0 - 18,7 11,7 - 12,7 < 11,7 

101 >20,7 18,8 - 20,7 13,3 - 19,1 12 - 12,9 < 12 

102 >21,1 29,2 - 21,1 13,4 - 19,5 12,2 - 13,2 < 12,2 

103 >21,6 19,6 - 21,6 13,5 - 19,5 12,4 - 13,4 < 12,4 

104 >22,0 20,0 - 22,0 13,8 - 19,9 12,6 - 13,7 < 12,7 

105 >22,5 20,4 - 22,5 14,0 - 20,3 12,9 - 13,9 < 12,9 

106 >23,0 20,9 - 23,0 14,3 - 20,8 13,1 - 14,2 < 13,1 

107 >23,5 21,3 - 23,5 14,6 - 21,2 13,4 - 14,5 < 13,4 

108 >24,0 21,8 - 24,0 14,9 - 21,7 13,7 - 14,8 < 13,7 

109 >24,5 22,2 - 24,5 15,2 - 22,1 13,9 - 15,1 < 13,9 

110 >25,1 22,7 - 25,1 15,5 - 22,6 14,2 - 15,4 < 14,2 

111 >25,7 23,2 - 25,7 15,8 - 23,1 14,5 - 15,7 < 14,5 

112 >26,2 23,7 - 26,2 16,2 - 23,6 14,8 - 16,1 < 14,8 

113 >26,8 24,3 - 26,8 16,5 - 24,2 15,1 - 16,4 < 15,1 

114 >27,4 24,8 - 27,4 17,2 - 25,2 15,4 - 16,7 < 15,4 

115 >28,1 25,3 - 28,1 17,8 - 26,3 15,7 - 17,1 < 15,7 

116 >28,7 25,9 - 28,7 17,5 - 25,8 16,0 - 17,4 < 16 

117 >29,3 26,4 - 29,3 17,8 - 26,3 16,3 - 17,7 < 16,3 

118 >29,9 27,0 - 29,9 18,2 - 26,9 16,6 - 18,1 < 16,6 

119 >30,6 27,5 - 30,6 18,5 - 27,4 16,9 - 18,4 < 16,9 

120 >31,2 28,1 - 31,2 18,9 - 28,0 17,3 - 18,8 < 17,3
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Tabela 38: Peso para Altura para Rapazes dos 2 – 5 anos de Idade (Organização 
Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
Obesidade
> + 3 DP

Sobrepeso
>+2 e ≤ + 3 DP 

Normal
≥ –2 e ≤ + 2 DP

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2 DP

Desnutrição 
aguda
GRAVE
<-3 DP

(cm) Peso (KG)

65 >9,6 8,9 - 9,6 6,3 - 8,8 5,9 - 6,2 < 5,9 

66 >9,9, 9,2 - 9,9 6,5 - 9,1 6,1 - 6,4 < 6,1 

67 >10,2 9,5 - 10,2 6,7 - 9,4 6,2 - 6,6 < 6,2

68 >10,5 9,7 - 10,5 6,9 - 9,6 6,4 - 6,8  < 6,4 

69 >10,8 10,0 - 10,8 7,1 - 9,9 6,6 - 7 < 6,6 

70 >11,1 10,3 - 11,1 7,3 10,2 6,8 - 7,2 < 6,8 

71 >11,4 10,5 - 11,4 7,5 10,2 6,9 - 7,4 < 6,9 

72 >11,7 10,8 - 11,7 7,7 10,7 7,1 - 7,6 < 7,1 

73 >12,0 11,1 - 12,0 7,9 11,0 7,3 - 7,8 < 7,3 

74 >12,2 11,3 - 12,2 8,0 11,2 7,4 - 7,9 < 7,4 

75 >12,5 11,5 - 12,5 8,2 11,4 7,6 - 8,1 < 7,6 

76 >12,8 11,8 - 12,8 8,1 11,6 7,7 - 8,3 < 7,7 

77 >13,0 12,0 - 13,0 8,4 11,7 7,9 - 8,4 < 7,9 

78 >13,3 12,2 - 13,3 8,5 11,9 8 - 8,6 <8 

79 >13,5 12,4 - 13,5 8,7 12,1 8,2 - 8,7 < 8,2 

80 >13,7 12,7 - 13,7 8,8 12,3 8,3 - 8,9 < 8,3 

81 >14,0 12,9 - 14,0 9,0 12,6 8,5 - 9,1 < 8,5 

82 >14,2 13,1 - 14,2 9,2 12,8 8,7 - 9,3 < 8,7 

83 >14,5 13,4 - 14,5 9,3 13,0 8,8 - 9,4 < 8,8 

84 >14,8 13,6 - 14,8 9,5 13,3 9 - 9,6 <9 

85 >15,1 13,9 - 15,1 9,7 13,5 9,2 - 9,9 < 9,2 

86 >15,4 14,2 - 15,4 10,0 13,8 9,4 - 10,1 < 9,4 

87 >15,7 14,5 - 15,7 10,2 - 14,1 9,6 - 10,3 < 9,6 

88 >16,0 14,8 - 16,0 10,4 - 14,4 9,8 - 10,5 < 9,8 

89 >16,3 15,0 - 16,3 10,6 - 14,7 10 - 10,7 < 10 

90 >16,6 15,3 - 16,6 10,8 - 14,9 10,2 - 10,9 < 10,2

91 >16,9 15,6 - 16,9 11,0 - 15,2 10,4 - 11,1 < 10,4 
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Normal
≥ –2 e ≤ + 2 DP

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2 DP

Desnutrição 
aguda
GRAVE
<-3 DP

(cm) Peso (KG)

92 >17,2 15,9 - 17,2 11,2 - 15,5 10,6 - 11,3 < 10,6 

93 >17,5 16,1 - 17,2 11,4 - 15,8 10,8 - 11,5 < 10,8 

94 >17,8 16,4 - 17,8 11,6 - 16,0 11 - 11,7 < 11

95 >18,1 16,7 - 18,1 11,8 - 16,3 11,1 - 11,9 < 11,1

96 >18,4 17,0 - 18,4 12,0 - 16,6 11,3 - 12,1  < 11,3

97 >18,8 17,3 - 18,8 12,2 - 16,9 11,5 - 12,3 < 11,5

98 >19,1 17,6 - 19,1 12,4 - 17,2 11,7 - 12,5 < 11,7

99 >19,5 18,0 - 19,6 12,6 - 17,5 11,9 - 12,8 < 11,9 

100 >19,9 18,3 - 19,9 12,9 - 17,9 12,1 - 13 < 12,1 

101 >20,3 18,6 - 20,3 13,1 - 18,2 12,3 - 13,2 < 12,3

102 >20,7 19,0 - 20,7 13,3 - 18,5 12,5 - 13,5 < 12,5 

103 >21,1 19,4 - 21,1 13,6 - 18,9 12,8 - 13,7 < 12,8 

104 >21,6 19,8 - 21,6 14,0 - 19,7 13 - 13,9 < 13,0

105 >22,0 20,2 - 22,0 14,3 - 20,1 13,2 - 14,2 < 13,2 

106 >22,5 20,6 - 22,5 14,5 - 20,5 13,4 - 14,4 < 13,4 

107 >22,9 21,0 - 22,9 14,8 - 20,9 13,7 - 14,7 < 13,7 

108 >23,4 21,4 - 23,4 15,1 - 21,3 13,9 - 15 < 13,9 

109 >23,9 21,0 - 23,9 15,3 - 21,8 14,1 - 15,2 < 14,1 

110 >24,4 22,3 - 24,4 15,6 - 22,2 14,4 - 15,5 < 14,4 

111 >25,0 22,8 - 25,0 15,9 - 22,7 14,6 - 15,8 < 14,6 

112 >25,5 23,2 - 25,5 16,2 - 23,1 14,9 - 16,1 < 14,9 

113 >26,0 23,7 - 26,0 16,5 - 23,6 15,2 - 16,4 < 15,2 

114 >26,6 24,2 - 26,6 16,8 - 24,1 15,4 - 16,7 < 15,4 

115 >27,2 24,7 - 27,2 17,1 - 24,6 15,7 - 17 < 15,7 

116 >27,8 25,2 - 27,8 17,4 - 25,1 16 - 17,3 < 16 

117 >28,3 25,7 - 28,3 17,7 - 25,6 16,2 - 17,6 < 16,2 

118 >28,9 26,2 - 28,9 18,0 - 26,1 16,5 - 17,9 < 16,5 

119 >29,5 26,7 - 29,5 18,3 - 26,6 16,8 - 18,2 < 16,8 

120 >30,1 27,3 - 30,1 18,6 - 27,2 17,1 - 18,5 < 17,1
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Tabela 40: Índice de Massa Corporal para Idade para Raparigas dos 5-18 anos 
de Idade (Organização Mundial da Saúde, 2007)

Idade
Obesidade
> + 2 DP

Sobrepeso
>+1 e ≤ + 2 DP 

Normal
≥ –2 e ≤ + 1 DP

Desnutrição
aguda

moderada
≥ –3 e < –2 DP

Desnutrição 
aguda
grave

<-3 DP

(Anos:Meses) IMC(kg/m2)

5:1 > 18,9 17,0 - 18,9 12,7 - 16,9 11,8 - 12,6 < 11,8

5:6 > 19,0 17,0 - 19,0 12,7 - 16,9 11,8 - 12,6 < 11,7

6:0 > 19,2 17,1 - 19,0 12,7 - 17,0 11,8 - 12,6 < 11,7

6:6 > 19,5 17,2 - 19,5 12,7 - 17,1 11,8 - 12,6 < 11,7

7:0 > 19,8 17,4 - 19,8 12,7 - 17,1 11,8 - 12,6 < 11,8

7:6 > 20,1 17,6 - 20,1 12,8 1- 7,5 11,9 - 12,7 < 11,8

8:0 > 20,6 17,8 - 20,6 12,9 - 17,7 11,9 - 12,8 < 11,9

8:6 > 21,0 18,1 - 21,0 13,0 - 18,0 12 - 12,9 < 12,0

9:0 > 21,5 18,4 - 21,5 13,1 - 18,3 12,1 - 13 < 12,1

9:6 > 22,0 18,8 - 22,0 13,3 - 18,7 12,2 - 13,2 < 12,2

10:0 > 22,6 19,1 - 22,6 13,5 - 19,0 12,4 - 13,4 < 12,4

10:6 > 23,1 19,5 - 23,1 13,7 - 19,4 12,5 - 13,6 < 12,5

11:0 > 23,7 20,0 - 23,7 13,9 - 19,9 12,7 - 13,8 < 12,7

11:6 > 24,3 20,4 - 24,3 14,1 - 20,3 12,9 - 14 < 12,9

12:0 > 25,0 20,9 - 25,0 14,4 - 20,8 13,2 - 14,3 < 13,2

12:6 > 25,6 21,4 - 25,6 14,7 - 21,3 13,4 - 14,6 < 13,4

13:0 > 26,2 21,9 - 26,2 12,9 - 21,8 13,6 - 14,8 < 13,6

13:6 > 26,8 22,4 - 26,8 15,2 - 22,3 13,8 - 15,1 < 13,8

14:0 > 27,3 22,8 - 27,3 15,2 - 22,7 14,0 - 15,3 < 14,0

14:6 > 27,8 23,2 - 27,8 15,7 - 23,1 14,2 - 15,6 < 14,2

15:0 > 28,2 23,6 - 28,2 15,9 - 23,5 14,4 - 15,8 < 14,4

15:6 > 28,6 23,9 - 28,6 16,0 - 23,8 14,5 - 15,9 < 14,5

16:0 > 28,9 24,2 - 28,9 16,2 - 24,1 14,6 - 16,1 < 14,6

16:6 > 29,1 24,4 - 29,1 16,3 - 24,3 14,7 - 16,3 < 14,7

17:0 > 29,3 24,6 - 29,3 16,4 - 24,5 14,7 - 16,3 < 14,7

17:6 > 29,4 24,7 - 29,4 16,4 - 24,6 14,7 - 16,3 < 14,7

18:0 > 29,5 24,9 - 29,5 16,4 - 24,8 14,7 - 16,3 < 4,7
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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 o caso como 
Desnutrição Ligeira 
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Tabela 41: Índice de Massa Corporal para Idade para Rapazes dos 5-18 anos de 
Idade (Organização Mundial da Saúde, 2007)

Idade
Obesidade
> + 2 DP

Sobrepeso
>+1 e ≤ + 2 DP 

Normal
≥ –2 e ≤ + 1 DP

Desnutrição
aguda

moderada
≥ –3 e < –2 DP

Desnutrição 
aguda
grave

<-3 DP

(Anos:Meses) IMC(kg/m2)

5:1 >18,3 16,6 - 18,3 13,0 - 16,6 12,1 - 12,9 < 12,1

5:6 >18,4 16,8 - 18,4 13,0 - 16,7 12,1 - 12,9 < 12,1

6:0 >18,5 16,9 - 18,5 13,0 - 16,8 12,1 - 12,9 < 12,1

6:6 >18,7 17,0 - 18,7 13,1 - 16,9 12,2 - 13,0 < 12,2

7:0 >19,0 17,1 - 19,0 13,1 - 17,0 12,3 - 13,0 < 12,3

7:6 >19,3 17,3 - 19,3 13,2 - 17,2 12,3 - 13,1 < 12,3

8:0 >19,7 17,5 - 19,7 13,3 - 17,4 12,4 - 13,2 < 12,4

8:6 >20,1 17,8 - 20,1 13,4 - 17,7 12,5 - 13,3 < 12,5

9:0 >20,5 18,0 - 20,5 13,5 - 17,9 12,6 - 13,4 < 12,6

9:6 >20,9 18,3 - 20,9 13,6 - 18,2 12,7 - 13,5 < 12,7

10:0 >21,4 18,6 - 21,4 13,7 - 18,5 12,8 - 13,6 < 12,8

10:6 >21,9 18,9 - 21,9 13,9 - 18,8 12,9 - 13,8 < 12,9

11:0 >22,5 19,3 - 22,5 14,1 - 19,2 13,1 - 14,0 < 13,1

11:6 >23,0 19,6 - 23,0 14,2 - 19,5 13,2 - 14,1 < 13,2

12:0 >23,6 20,0 - 23,6 14,5 - 19,9 13,4 - 14,4 < 13,4

12:6 >24,2 20,5 - 24,2 14,7 - 20,4 13,6 - 14,6 < 13,6

13:0 >24,8 20,9 - 24,8 14,9 - 20,8 13,8 - 14,8 < 13,8

13:6 >25,3 21,4 - 25,3 15,2 - 21,3 14,0 - 15,1 < 14,0

14:0 >25,9 21,9 - 25,9 15,5 - 21,8 14,3 - 15,4 < 14,3

14:6 >26,5 22,3 - 26,5 15,7 - 22,2 14,5 - 15,6 < 14,5

15:0 >27,0 22,8 - 27,9 16,0 - 22,7 14,7 - 15,9 < 14,7

15:6 >27,4 23,2 - 27,4 16,3 - 23,1 14,9 - 16,2 < 14,9

16:0 >27,9 23,6 - 27,9 16,5 - 23,5 15,1 - 16,4 < 15,1

16:6 >28,3 24,0 - 28,3 16,7 - 23,9 15,3 - 16,6 < 15,3

17:0 >28,6 24,4 - 28,6 16,9 - 24,3 15,4 - 16,8 < 15,4

17:6 >29,0 24,7 - 29,0 17,1 - 24,6 15,6 - 17,0 < 15,6

18:0 >29,2 25,0 - 29,2 17,3 - 24,9 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
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Tabela 42: Avaliação do Perímetro Braquial dos 6 meses aos 14 anos de Idade

PB 6- 59 meses 5 - 10 anos 11 - 14 anos

5,5 - 6,4 Desnutrição Grave Desnutrição Grave Desnutrição Grave

6,5 - 7,4 Desnutrição Grave Desnutrição Grave Desnutrição Grave

7,5 - 8,4 Desnutrição Grave Desnutrição Grave Desnutrição Grave

8,5 - 9,4 Desnutrição Grave Desnutrição Grave Desnutrição Grave

9,5 - 10,4 Desnutrição Grave Desnutrição Grave Desnutrição Grave

10,5 - 11,4 Desnutrição Grave Desnutrição Grave Desnutrição Grave

11,5 - 12,4 Desnutrição Moderada Desnutrição Grave Desnutrição Grave

12,5 - 12,9 Normal Desnutrição Grave Desnutrição Grave

13,0 - 13,4 Normal Desnutrição Moderada Desnutrição Grave

13,5 - 13,9 Normal Desnutrição Moderada Desnutrição Grave

14,0 - 14,4 Normal Desnutrição Moderada Desnutrição Grave

14,5 - 14,9 Normal Normal Desnutrição Grave

15,0 - 15,4 Normal Normal Desnutrição Grave

15,5 - 15,9 Normal Normal Desnutrição Grave

16,0 - 16,4 Normal Normal Desnutrição Moderada

16,5 - 16,9 Normal Normal Desnutrição Moderada

17,0 - 17,4 Normal Normal Desnutrição Moderada

17,5 - 17,9 Normal Normal Desnutrição Moderada

18,0 - 18,4 Normal Normal Desnutrição Moderada

18,5 - 18,9 Normal Normal Normal

19,0 - 19,4 Normal Normal Normal

19,5 - 19,9 Normal Normal Normal

20,0 - 20,4 Normal Normal Normal

20,5 - 20,9 Normal Normal Normal

21,0 - 21,4 Normal Normal Normal

21,5 - 21,9 Normal Normal Normal

22,0 - 22,4 Normal Normal Normal

22,5 - 22,9 Normal Normal Normal

23,0 - 23,2 Normal Normal Normal

23,5 - 23,9 Normal Normal Normal

24,0 + Normal Normal Normal
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3.6.2 Tratamento das crianças HIV+ com Desnutrição aguda 

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

Tabela 43: Manejo da Desnutricção aguda grave em Crianças e adolescentes 

Av
al
ia
çã
o APE, ACS ou brigada móvel: Observar, identificar, e referir todos os casos de desnutrição

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

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

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 persistente com sinais de 
desidratação, Diarreia aquosa aguda, 
Anorexia ou sem apetite , Descamação da 
pele, Incapaz de beber ou amamentar

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

E
• Sem edema
• Tem apetite
• Alerta
• Clinicamente bem

P/E 
6-59 meses: 
≥ –3 e < –2 DP
ou
IMC/Idade
5–14 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

E
• Sem edema
• Tem apetite
• Alerta
• Clinicamente bem

Desnutrição Aguda GRAVE 
com complicações médicas

Desnutrição Aguda GRAVE 
sem complicações médicas

Desnutrição Aguda 
MODERADA
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Cr
ité
rio
s d
e R
ef
er
ên
cia

Crianças < 6 meses com DAG ou DAM e 
crianças ≥ 6 meses com peso < 4 kg:
P/E < -3 DP
ou P/E < ≥ –3 e < –2 DP
ou Edema bilateral
ou Emagrecimento acentuado
Ou Condição clínica grave ou complicação 
médica
ou Perda de peso recente ou falha em 
ganhar peso
ou Problemas na amamentação (pega, 
posicionamento, e/ou sucção deficiente)
ou Problema médico ou social que 
precisa de uma avaliação mais detalhada 
ou de um suporte intensivo

Pl
an
o d
e T
ra
ta
m
en
to

Tratamento da Desnutrição no 
Internamento

Crianças < 6 meses sem edema: 
Leite de peito ou F100- diluído

Crianças < 6 meses com edema: 
Leite de peito ou F75

Crianças ≥ 6 meses com e sem edema:
• Fase de estabilização: F75
• Fase de transição: F75 com a introdução 
gradual do ATPU (se não disponível ou 
a criança recusa, usar F100 até que a 
criança aceita o ATPU)
• Fase de reabilitação: ATPU (se não 
disponível ou a criança recusa, usar F100 
até que a criança aceita o ATPU)

Tratamento da Desnutrição 
em Ambulatório (DAG) 

Crianças de 6 meses a 
14 anos
• Dar ATPU
• Controlo a cada 7 dias 
• Dar educação nutricional 
com demonstração culinária

Tratamento da 
Desnutrição em 
Ambulatório (DAM)

Crianças 6-50 meses: 
Dar ASPU ou ATPU

Crianças de 5-14 
anos: Dar ASPU, MAE 
ou ATPU

Todas as crianças: 
Controlo a cada 15 dias

Dar educação 
nutricional com 
demonstração culinária 
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Cr
ité
rio
s d
e A
lta
Cr
ité
rio
s d
e a
lta

Desnutrição Aguda GRAVE 
com complicações médicas

Desnutrição Aguda GRAVE 
sem complicações médicas

Desnutrição Aguda 
MODERADA

Crianças ≥ 6 meses: 
Passar para o Tratamento em 
Ambulatório 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 para o 
TDA, alta com ATPU quando a criança 
apresentar os critérios seguintes: 
• Tem P/E ≥ – 1 DP em 2 pesagens 
sucessivas 
• Tem o seguinte PB em duas avaliações 
sucessivas: 
6- 59 meses: ≥12,5 cm
5- 10 anos: ≥14,5 cm
11 - 14 anos: ≥18,5 cm

• Não tem edema bilateral durante 2 
semanas
• Pode comer a comida da família

Continuar a fazer controlo regular no 
CCR por mais 3 meses para assegurar 
que a criança se mantém P/E ou IMC/
Idade ≥ – 1 DP

Crianças <6 meses:
Alta e controlo regular durante 3 meses 
na CCR quando a criança atinge os 
seguintes critérios:
• P/E ≥ – 1 DP em 2 pesagens sucessivas 
• Não tem edema durante 2 semanas 
• Não tem complicações médicas
• Está alerta 
• Está clinicamente bem 
• Vacinação actualizada

Alta quando a criança:

• Tem P/E ou IMC/Idade ≥ – 1 
DP em 2 pesagens sucessivas 
• Tem o seguinte PB em duas 
avaliações sucessivas:
6-59 meses: ≥ 12,5 cm 
5–10 anos: ≥ 14,5 cm 
11-14 anos: ≥ 18,5 cm

E
• Tem apetite 
• Pode comer a comida da 
família

Continuar controlo regular por 
mais 3 meses para assegurar 
que a criança mantém P/E ou 
IMC/ idade ≥ – 1 DP.

Alta comASPU ou 
ATPU (6-59 meses) ou 
alta com ASPU, MAE 
ou ATPU (≥ 5 anos) 
quando a criança:

• Tem P/E ou IMC/Idade 
≥ – 1 DP em 2 pesagens 
sucessivas
•Tem seguimento PB 
em duas avaliações 
sucessivas: 
6-59 meses: ≥ 12,5 cm 
5–10 anos: ≥ 14,5 cm 
11-14 anos: ≥ 18,5 cm

Continuar controlo re-
gular por mais 3 meses 
para assegurar que a 
criança mantém P/E ou 
IMC/ idade ≥ – 1 DP
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Tabela 44: Classificação da Desnutrição Aguda

Indicadores Nutricionais P/E ou IMC para idade Perímetro Braquial

Desnutrição Aguda 
Grave (DAG)

< - 3 DP

6 - 59 meses < 11.5 cm  
5 - 10 anos < 13 cm  

11 - 14 anos < 16 cm
15-18 anos: < 21 cm

Desnutrição Aguda Moderada 
(DAM)

≥ - 3 DP e < -2 DP

6 - 59 meses ≥ 11.5 cm e < 12.5 cm  
5 - 10 anos ≥ 13 cm e < 14.5 cm  

11 - 14 anos ≥ 16 cm e < 18.5 cm
15-18 anos: ≥ 21,0 e < 23,0 cm

Tabela 45: Sumário da Conduta em caso da Desnutrição Aguda

Conduta em caso de Desnutrição Aguda em crianças Critérios para Alta

Crianças menos de 6 meses e crianças maior de 6 meses com peso 
inferior a 4kg deve-se referir para o internamento

P/E ou IMC/Idade
≥ -1DP em 2 pesagens 
consecuti-vas 
Ou
PB em duas avaliações consecutivas 
• 6 – 59 meses: ≥ 12,5 cm
• 5 – 10 anos: ≥ 14,5 cm
• 11 – 14 anos: ≥ 18,5 cm
• 15 – 18 anos: PB ≥ 23 cm

DAM

6 – 59 meses com DAM (HIV +/-) ASPU ou ATPU em ambulatório

≥ 5 anos com DAM
1. ASPU ou
2. MAE ou 
3. ATPU

DAG

DAG com Complicações (HIV +/-)

Fase 1: Internamento F75/F100 
ou F100 diluído para menores 
de 6 meses sem edema
Fase 2: ATPU em ambulatório

DAG sem complicações (6 – 59 
meses, HIV +/-)

ASPU ou ATPU em ambulatório

DAG sem complicações ≥ 5 anos 
(HIV +/-)

1. ASPU ou
2. MAE ou 
3. ATPU

Nota: Após a alta, continuar o controlo regular por mais 3 meses para assegurar que a criança mantém o P/E 
ou IMC ≥ -1 DP
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Tabela 46: Quantidade de ATPU para tratamento DAG para Crianças (6 meses 
a 15 anos)

Peso (Kg) Total saquetas de ATPU para 24 horas

4.0 – 5,4 2

5,5 – 6,9 2,5

7,0 – 7,9 3

8,0 – 9,4 3,5

9,5 – 10,4 4

10,5 – 11,9 4,5

≥ 12,0 5

Tabela 47: Quantidade do ASPU (1ª opção) ou ATPU ( 2ª opção) para tratamento 
DAM para Crianças (6 meses a 15 anos) 

Quantidade de ASPU para tratamento da 
DAM/idade

Quantidade de ATPU para tratamento da DAM/ 
idade

Idade
Nº de Saquetas 

ASPU/dia
Idade Nº de Saquetas ATPU/dia

6 - 59 meses 1 saqueta/dia 6 - 11 meses 1 saqueta/dia

≥ 5 anos 2 saquetas/dia ≥ 12 meses 2 saquetas/dia

• O ASPU é a 1ª opção para o tratamento da DAM e deve ser administrado as crianças com idade ≥ 6 meses. 
• Em caso de limitação do stock de ASPU, priorizar a prescrição para crianças < 5 anos e, reservar o MAE para 

crianças ≥ 5 anos, adolescentes e adultos. 
• O ATPU só pode ser usado como alternativa somente na ausência do ASPU ou MAE. 
• Todas as crianças com DAG sem complicaçoes medicas que são tratadas em ambulatorio devem ser 

seguidas na CCR pela ESMI para a prescrição de medicamentos de rotina: antibioticos e suplementos (vide 
protocolo PRN) 

Tabela 48: Quantidade do MAE para tratamento DAM em crianças ≥ 5 anos

Idade Total em gramas de MAE /dia

≥ 5 anos 300 (3 chávenas de chá)
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3.6.3 Monitoria da resposta ao Tratamento nutricional (PRN)

A monitoria da resposta terapêutica das crianças no programa de reabilitação nutricional é 
feita usando as tabelas de Reabilitação nutricional, discriminadas por sexo e idade abaixo: 

Tabela 49: Peso para Comprimento para Raparigas dos 0-2 anos de Idade 
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
Normal

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

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2DP

Desnutrição aguda 
GRAVE
<-3 DP

(cm) (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
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Comprimento
Normal

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

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2DP

Desnutrição aguda 
GRAVE
<-3 DP

(cm) (kg)

69 ≥ 7,3 6,7 - 7,2 6,1 - 6,6 < 6,1

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
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Tabela 50: Peso para Comprimento para Rapazes dos 0-23 meses de Idade 
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
Normal

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

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2DP

Desnutrição aguda 
GRAVE
<-3 DP

(cm) (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

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 ≥ 8,4 8,1 - 8,7 7,5 - 8 < 7,5

76 ≥ 8,5 7,8 - 8,4 7,2 - 7,7 < 7,2
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Comprimento
Normal

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

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2DP

Desnutrição aguda 
GRAVE
<-3 DP

(cm) (kg)

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: 

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 8,7, o que determina desnutrição aguda 
ligeira
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Tabela 51: Peso para Altura para Raparigas dos 24-60 meses de Idade 
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
Normal

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

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2DP

Desnutrição aguda 
GRAVE
<-3 DP

(cm) (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

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
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Comprimento
Normal

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

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2DP

Desnutrição aguda 
GRAVE
<-3 DP

(cm) (kg)

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

120 ≥ 20,7 18,9 - 20,6 17,3 - 18,8 < 17,3
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Tabela 52: Peso para Altura para Rapazes dos 24-60 meses de Idade 
(Organização Mundial da Saúde, 2006)

Comprimento
Normal

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

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2DP

Desnutrição aguda 
GRAVE
<-3 DP

(cm) (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

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
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Comprimento
Normal

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

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2DP

Desnutrição aguda 
GRAVE
<-3 DP

(cm) (kg)

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
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Tabela 53: Índice de Massa Corporal para Idade para Rapazes dos 5-18 anos de 
Idade (Organização Mundial da Saúde, 2007)

Comprimento
Normal

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

Desnutrição
MODERADA

≥ –3 e < –2DP

Desnutrição aguda 
GRAVE
<-3 DP

(cm) (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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3.7 Seguimento Clínico e Laboratorial da criança HIV+

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

O calendário de seguimento é diferenciado para: 

• Crianças < 2 anos de vida em TARV;

• Crianças ≥ 2 anos e até aos 5 anos;

• Crianças ≥ 5 anos: nesta faixa etária seguem o calendário do paciente adulto.

Tabela 54: Seguimento Clínico e Laboratorial após o Início de TARV das crianças 
< 2 anos de idade

Calendário de seguimento de crianças com idade < 2 anos

Serviço\Mês 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Consulta clínica X X X X X X X X X X X X X*

APSS/PP X X X X X X X X X X X X X*

Farmácia X X X X X X X X X X X X X*

Carga Viral X

CD4 X X**

* Crianças abaixo dos 2 anos devem continuar o seguimento mensal até completarem os 2 
anos de idade.
** Se aplicável
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Tabela 55: Seguimento Clínico e Laboratorial após o Início de TARV das crianças 
entre 2-5 anos de idade

Calendário de seguimento do 1º ano do tratamento antirretroviral:  
Crianças com idade entre os 2 e 5 anos

Serviço\Mês 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Consulta clínica X X X X X X X*

APSS/PP X X X X X X X*

Farmácia X X X X X X X*

Carga Viral X

CD4 X X**

* Crianças entre os 2 e 5 anos devem continuar o seguimento trimestral até completarem os 
5 anos de idade
** Se aplicável

Tabela 56 : Seguimento Clínico e Laboratorial após o Início de TARV das crianças 
≥5 anos de idade a adultos

Calendário de seguimento do 1º ano do tratamento antirretroviral: 
 Crianças com idade ≥ a 5 anos

Serviço\Mês 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Consulta clínica X X X X X X X*

APSS/PP X X X X X X X*

Farmácia X X X X X X X*

Carga Viral X

CD4 X X**

* Se não tiver pendente a CV e o TPI, passa ao seguimento semestral/no MDS
** Se aplicável
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3. 8 Falência Terapêutica na Criança HIV+

Variáveis que definem a falência terapêutica para crianças < 5 anos

Falência virológica:

Carga viral no plasma acima de 1.000 cópias/ml (em 2 medições separadas por um intervalo 
de 3 meses, com reforço de adesão entre elas)

Falência imunológica: 

• Contagem de CD4 < 750 células (onde não estiver disponível CD4 percentual), um 
ano após o início do TARV;

  ou 

• Contagem de CD4 < 15%, um ano após o início do TARV; 

Falência clínica: 

• Recorrência ou aparecimento de nova condição activa do estadio III ou IV, após 6 
meses de tratamento eficaz com exceção da Tuberculose; 

Variáveis que definem a falência terapêutica para crianças ≥ 5 anos, 
adolescentes e adultos 

Falência virológica:

• Carga viral no plasma acima de 1.000 cópias/ml (2 resultados separados por ≥ 3 
meses, em presença de boa adesão.

Falência imunológica: 

• CD4 ≤ 200 cels/mm3 associada recorrência ou aparecimento de nova condição 
activa do estadio III ou IV, após 6 meses de tratamento eficaz ou

• Contagem de CD4, persistentemente abaixo de 100 células, após 12 meses de TARV
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Falência clínica: 

• Recorrência ou aparecimento de nova condição activa do estadio III ou IV, após 6 
meses de tratamento eficaz.

Critérios para solicitar a Carga viral em crianças

Os critérios para o pedido da carga viral a todos os pacientes em TARV (crianças, adolescentes 
e adultos) são: 

• Seis (6) meses após o início ou reinício de TARV; 

• Seis (6) meses após troca de regime de TARV (por transição para um regime 
optimizado ou mudança de linha de TARV);

• Anualmente para todos pacientes activos em TARV com CV prévia < 1000 cópias.

Nota: O algoritmo para a monitoria do TARV com recurso a CV na crianças é o mesmo do 
adulto (página 67 e 68).
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Tabela 57: Regimes de 2ª linha de TARV (ou regimes de resgate)

Regimes de 2a linha de TARV (ou regimes de resgate)

Regime em falha Regime de resgate preferencial

Regime em falha contendo Dolutegravir

ABC/3TC+DTG AZT/3TC+LPV/r ou ATV/r*

TDF/3TC/DTG AZT/3TC+LPV/r ou ATV/r*

AZT/3TC+DTG TDF/3TC** ou ABC/3TC** + LPV/r ou ATV/r*

Regime contendo Inibidor de Protease (IP; = LPV/r ou ATV/r)

ABC/3TC+IP AZT/3TC+DTG

TDF/3TC+IP AZT/3TC+DTG

AZT/3TC+IP TDF/3TC** ou ABC/3TC** + DTG

*<25kg o LPV/r é o IP preferencial; ≥25kg o ATV/r é o IP preferencial
**<30kg o ABC/3TC é o ARV preferencial; ≥30kg o TDF/3TC é o ARV preferencial

Nota: A decisão para o regime de resgate deve ser tomada pelo comité terapêutico e tomar 
em conta a história TARV completa do paciente
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4.0 PROFILAXIA DA INFECÇÃO  
POR HIV

A Profilaxia da infecção ao HIV consiste no uso de antirretrovirais (ARV) para reduzir o risco 
de adquirir a infecção pelo HIV.

Actualmente Moçambique implementa a profilaxia pré e pós exposição, com o objectivo 
de reduzir a transmissão do HIV e contribuir para o alcance das metas relacionadas ao fim 
da epidemia.

4.1 Profilaxia Pós-exposição ao HIV (PPE)

A Profilaxia Pós-Exposição ao HIV (PPE) é uma das estratégias de prevenção do HIV. Uma 
vez identificado que a pessoa potencialmente se expôs ao HIV dentro das últimas 72 
horas, deve-se recomendar o início imediato da PPE, de acordo com as normas nacionais. 
Considera-se o uso de profilaxia pós-exposição (PPE) em todos os seguintes casos:

1. Exposição ocupacional: profissional de saúde, que sofre acidente no âmbito do 
trabalho, a partir de paciente fonte HIV+ ou com seroestado desconhecido;

2. Exposição não ocupacional: qualquer indivíduo que reporta uma exposição, 
fundamentalmente sexual, ainda que também de outro tipo como exposições com objectos 
perfuro-cortantes, mordeduras humanas, exposição a sangue durante o socorro de vitimas 
de acidente de viação, etc.
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4.1.1 Profilaxia Pós-Exposição Ocupacional ao HIV

Tratamento de curta duração com medicamentos antirretrovirais (ARVs) oferecido a um 
trabalhador de saúde (TS) com o objectivo de reduzir o risco de infecção pelo HIV após uma 
exposição ocupacional. A profilaxia é oferecida durante 28 dias consecutivos.

Passo 1: Tratamento da ferida ou local de exposição

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

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

Na avaliação inicial, após a exposição ao HIV, o profissional de saúde deve avaliar o risco 
pós-exposição com base em quatro critérios:

1. O tipo de exposição é de risco para transmissão do HIV?

2. O tipo de material biológico é de risco para a transmissão do HIV?

3. O tempo transcorrido entre a exposição e o atendimento é menor que 72 horas?

4. A pessoa exposta é seronegativa para o HIV no momento do atendimento?

Se todas as respostas forem SIM, a profilaxia para o HIV está indicada. 

Exposição COM risco de transmissão do HIV Exposição SEM risco de transmissão do HIV

• Sangue
• Sêmen
• Fluidos vaginais
• Líquidos seroso (peritoneal, pleural, 

pericárdico)
• Líquido amniótico
• LCR
• Líquido articular
• Leite materno
• Outros fluídos corporais contendo sangue

• Suor
• Lágrimas
• Fezes
• Urina
• Vômitos
• Saliva
• Secreções nasais
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Passo 3: Início da Profilaxia

As situações de exposição ao HIV, constituem atendimento de urgência, devido à 
necessidade de início atempado da profilaxia para maior eficácia da intervenção. Quando 
indicada a PPE, deve ser iniciada o mais rápido possível após o acidente, prefencialmente 
dentro das primeiras 4 horas, mas podendo ser iniciada até 72 horas após a exposição. Não 
há benefício da profilaxia com ARV após 72 horas da exposição.

Define-se um único esquema de PPE com 3 medicamentos:

Tenofovir 300mg + Lamivudina 300mg + Dolutegravir 50mg (TDF/3TC/DTG)  
1 comp/dia durante 28 dias

Um esquema alternativo pode ser usado na falta do regime para início imediato da 
profilaxia, ou em caso de intolerãncia conhecida ao DTG.

Neste caso, o seguinte pode ser um regime alternativo de PPE: 

• TDF/3TC+ATV/r

Se Insuficiência renal ou Taxa de Depuração de Creatinina < 60 ml/min, substituir o TDF 
pelo ABC.

O DTG não está recomendado em pessoas em uso de fenitoína, fenobarbital e 
carbamazepina. Nesses casos, o ATV/r é a medicação alternativa.

Passo 4: Seguimento do Trabalhador de Saúde que recebe PPE

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

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

• Hemograma completo, creatinina 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;

• Rastreio de sinais e sintomas de infecção aguda pelo HIV;

• Rastreio dos efeitos adversos dos ARV’s (avaliação da toxicidade);
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• Aconselhamento adicional, de acordo com a necessidade;

• Os trabalhadores de saúde que não receberam a PPE por qualquer motivo, 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.

Durante o seguimento, deve ser orientado/a manter medidas de prevenção à infecção 
pelo HIV, como o uso de preservativos em todas as relações sexuais, a não compartilha 
de seringas e agulhas nos casos de uso de drogas injetáveis, a não doação de sangue e da 
importância de evitar a gravidez.

Sinais e sintomas de Infecção aguda pelo HIV

• Febre
• Linfadenopatias
• Faringite
• Exantema
• Ulcerações mucocutâneas

• Mialgias
• Artralgias
• Fadiga
• Hepatoesplenomegalia

Na presença de sinais e sintomas de infecção aguda pelo HIV, é recomendado investigação 
laboratorial para HIV (teste rápidos seriados e PCR ou Carga Viral)

4.1.2 Profilaxia pós-exposição não ocupacional (sexual)

A exposição sexual com indicação para profilaxia da infecção por HIV pode ser de 2 tipos: 

• Situações de violência sexual (de caso fonte HIV+ ou de seroestado desconhecido)

• Sexo consentido (com parceiro com seroestado conhecido HIV+)
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Quadro 7: Posologia de fármacos para prevenção de ITS após um caso de 
violência sexual

Adulto Criança

• Penicilina Benzatínica  
2.4 milhões UI IM em Dose Única *

• Ciprofloxacina 500 mg em Dose Única 
• Metronidazol 2g VO em Dose Única
• Azitromicina 1G VO em Dose Única

Nota: Ciprofoxacina é contra-indicada no 
1º trimestre de gravidez, deve-se substituir 
pela Ceftriaxona 1 gr IM em Dose Única 

• Penicilina Benzatínica IM em Dose 
Única*:

 – < 10kg: 300.000UI

 – 10 – 27kg: 600.000UI

 – 27kg-50 kg 1.2 milhões UI

 – 50 kg : 2.4 milhões UI

• Ceftriaxona: 80 mg|kg EV/IM Dose 
Única ou Ciprofloxacina VO Dose Única:

 – <15 kg: 20 – 30mg/kg;

 – ≥ 15 kg: 500 mg 

• Metronidazol:
 – criança ≤ 45kg 15mg/kg de 12/12h por 

7 dias ou 30 mg/kg VO Dose Única 

 – criancas≥45 kg 2g VO dose única

• Azitromicina: 
 – criança ≤ 45kg 20mg/kg VO Dose Única 

 – criança ≥45 1g VO dose única

*Em caso de alergia à Penicilina, use Doxiciclina 100 mg 12/12 h durante 14 dias (Adultos) 
ou Eritromicina 500mg, 4 vezes por dia durante 4 semanas (Mulher Grávida e Criança)
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Quadro 8: Profilaxia pós-exposição ao HIV com fármacos ARVs em adultos

Regime preferencial TDF/3TC/DTG 1 comp/dia durante 28 dias

Regime alternativo TDF/3TC+ATVr 2 comp/dia durante 28 dias

Tabela 58: Regimes de ARV’s para Profilaxia pós Exposição em Criança:

Peso Regime preferencial Regime alternativo

3-19.9Kg ABC/3TC+pDTG (10mg)* AZT/3TC+LPVr

20-29.9Kg ABC/3TC+DTG 50mg ABC/3TC/LPVr ou ATVr

≥30Kg TDF/3TC/DTG TDF/3TC+ATVr

*Actualmente existem no sistema frascos de pDTG de 90 comprimidos, contudo as crianças 
devem fazer o tratamento apenas durante 28 dias. Neste caso, recomenda-se para prescrever 
o frasco inteiro de medicamentos mas, orientar para tomar a dosagem recomendada durante 
28 dias e após este período, descartar o saldo de medicamentos remanescentes.

Quadro 9: Contracepção de emergência após um episódio de Violência Sexual 
(para mulheres e raparigas após a menarca)

1. Microgynon 4 comp 12/12h, 1 só dia
ou

2. Lo-feminal 4 comp 12/12h, 1 só dia

Quadro 10: Profilaxia para Hepatite B

Deve ser aplicada a primeira dose da vacina de Hepatite B. Se houver disponibilidade de 
Imunoglobulina, esta também deve ser aplicada (HBIG 0,06-0,08 mg/Kg, IM)

Vacina hepatite B (Engerix) 1 dose IM adulta. 
Na criança até a idade de 11 anos, aplicar metade da dose.
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Algoritmo 11: Abordagem da Violência Sexual

Violência sexual

História Clínica e Exame Físico

Evidência física da violação ou outra razão
para suspeitar de violação sexual?

Sim Não

Testagem rápida para sí�lis e HIV 
Colecta de amostras para 
avaliação médico - legal

Avaliar a possibilidade de 
gravidez prévia

Orientar para apoio
psicológico, 

médico - legal, e 
jurídico

Ocorrência há menos de 120h? (5 dias)

Sim

Contracepção de emergência1 
(mulheres e raparigas após a menarca)

Microgynon 4cp 12/12h, 1 só dia ou
Lo Feminal 4cp 12/12h, 1 só dia V.O

Ocorrência há menos de 72h?

Pro�laxia Pós Exposição ao HIV por 28 dias
TDF 300mg/3TC 300mg/ DTG 50mg3

1 comp/dia durante 28 dias

Sim



157

4.1

Profilaxia 
 Pós-exposição 
ao HIV

Independentemente do tempo transcorrido desde o episódio de violência sexual.

Pro�laxia de ITS: Observação directa da toma de 
medicamentos
Penicilina Benzatínica 2,4 milhoes de UI, IM Dose Única
Cipro�oxacina cp 500mg VO Dose Única
Metronidazol 2g VO Dose Única
Azitromicina 1g VO Dose Única
Pro�laxia para Hepatite B
Vacina para Hepatite B, 1 dose I.M., adulto

• Encaminhar para a providências legais
• Encaminhar para apoio psicológico e seguimento clínico 

e laboratorial
• Vacinação para Hepatite B 1º e 6º mês
• Reavaliar na 2a e 4a semana e no 3º e 6º mês

1. Em caso de gravidez (TIG positivo) não use contracepção 
de emergência

2. Em pacientes HIV positivos, não está indicada a pro�laxia 
Pós-exposição ao HIV

3. Em mulheres durante o 1º trimestre da gravidez evite DTG, 
substitua por EFV ou ATVr

4. Em caso de alergia à Penicilina, use Eritromicina 500mg 
4 vezes por dia durante 4 semanas

4

Atenção
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4.2 Profialaxia pré-exposição (PrEP)

Definição 

É o uso de medicamentos antirretrovirais por pessoas HIV negativas em risco substancial de 
infecção pelo HIV de modo a reduzir a probabilidade de adquirir a infecção. 

A PrEP deve ser utilizada como parte da prevenção combinada, associada a outros métodos 
de prevenção do HIV como a promoção do uso de preservativos, o uso de lubrificantes, 
circuncisão masculina médica voluntária (CMMV), redução de danos e prevenção da 
transmissão vertical (PTV).

Grupos Alvos

Podem beneficiar-se da PrEP pessoas com idade igual ou superior a 15 anos pertencentes 
aos seguintes grupos alvo:

• Parceiro(a) negativo(a) de casal serodiscordante

• Adolescentes e Jovens dos 15-24 anos em risco

• População Chave (HSH, TS, PID, Reclusos, Transgénero)

• Mulheres grávidas e lactantes em risco

• Homens 25+ em risco (camionistas de longo curso, mineiros, militares) 

Critérios de elegibilidade

Pessoas com idade igual ou superior a 15 anos pertencentes ao grupo alvo e que reúnam 
todos os critérios listados abaixo:

• Ter resultado do teste de HIV negativo* 

• Estar em risco substancial de infecção pelo HIV **

• Não ter nenhuma suspeita de infecção aguda pelo HIV (rastreio de sinais e 
sintomas negativo) *** 

• O utente deu consentimento informado para fazer a PrEP 

• Sem contraindicação a nenhum dos medicamentos usados para a PrEP 
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Contraindicações da PrEP 

• Hipersensibilidade a algum dos medicamentos usados para a PrEP 

• Hipertensão arterial não controlada

• Historial de patologia renal ou de diabetes

• Depuração da creatinina estimada: < 60ml/min 

Notas:

*O aconselhamento e testagem para o HIV deve ser repetido ao início da PrEP  
e a cada 3 meses, para descartar seroconversão.

**A avaliação de risco para identificar se o utente apresenta ou relata um dos 
seguintes factores de risco nos últimos 6 meses:

 – Relação sexual vaginal ou anal com mais de 1 parceiro sem o uso correcto 
e consistente do preservativo OU

 – História de ITS OU

 – Parceiro sexual HIV positivo que não esteja em TARV ou não tenha CV 
indetectável OU

 – Parceiro sexual que seja usuário de drogas injectáveis com estado 
serológico desconhecido OU

 – Partilha de seringas com um usuário de drogas injectáveis com estado 
serológico desconhecido OU

 – História ou uso recorrente de profilaxia pós-exposição (PPE) por exposição 
sexual ao HIV 

*** Rastreio de sinais e sintomas de infecção aguda pelo HIV

Avalie se no dia da consulta ou nas últimas 2 semanas o utente apresenta ou apresentou 
algum dos seguintes: Febre, fadiga, perda de apetite, manchas vermelhas no corpo com 
ou sem prurido, dor de garganta, caroço no pescoço ou outra região do corpo, lesões na 
boca ou pele, alguma doença oportunista.

Se sim, adie o início da PrEP por 4 semanas e repita o teste de HIV nessa altura.
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Regime de PrEP

Comprimido combinado de Tenofovir (TDF) 300 mg / Lamivudina (3TC) 300 mg

Tabela 59: Cronograma de avaliação clínica e laboratorial do utente em PrEP

Avaliação clínica e 
laboratorial

Consulta
ínicial

Consultas de seguimento (meses)
1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11° 12°

Avaliação da 
elegibilidade e de 
factores de risco 

x x   x   x   x

Aconselhamento 
e testagem para 
o HIV 

x x   x   x   x

Avaliação da 
infecção aguda 
pelo HIV 

x x   x   x   x

Rastreio e 
tratamento de 
ITS/Sífilis 

x x   x   x   x

Avaliação para 
o despiste de 
doença renal e 
ou solicitação de 
creatinina sérica

x x   x   x   x

Promoção 
e oferta de 
preservativos, 
lubrificantes, 
rastreio de VBG

x  x   x   x   x

Reforço do 
aconselhamento 
para adesão 

x x   x   x   x

Dispensa dos 
medicamentos 
( número de 
comprimidos)

90/180 90   90/180   90   90/180
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5.0 ABORDAGEM EM APOIO 
PSICOSSOCIAL E PREVENÇÃO 
POSITIVA

O Apoio Psicossocial (APSS) nos cuidados e tratamento do HIV surge na perspectiva de 
padronizar as orientações de atendimento da equipe multidisciplinar da unidade sanitária 
(US), fornecendo de forma universal e sem discriminação, um pacote de aconselhamento 
essencial para a preparação, prontidão e seguimento dos pacientes em tratamento 
antirretroviral.

Neste contexto, o Apoio Psicossocial tem os seguintes objectivos: 

• Melhorar a adesão e retenção dos pacientes em TARV,

• Contribuir para a supressão viral dos pacientes;

• Identificar e rastrear os sinais de depressão, ansiedade e outras psicopatologias,

• Promover comportamentos saudáveis, cuidados de saúde adequados para 
melhorar a sua qualidade de vida;

• Reduzir o risco de reinfecção pelo HIV;

• Promover acções de apoio entre pares para satisfazerem as suas necessidades de 
saúde.
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5.1 APSS para crianças, adolescente e adultos VHIV

O Algoritmo de APSS e PP crianças, Adolescentes e Adultos, descreve o fluxo de seguimen-
to integrado que deve ser implementado para todos pacientes desde o início de TARV e por 
todo período de tratamento;

• Embora seja abrangente, aplica-se particularmente aos pacientes com mais de 2 
anos, seguidos nos STARV;

• Na paragem única de TB, o seguimento é similar, no entanto deve ser ajustado de 
acordo com as características do seguimento de Tuberculose;

• Na Paragem única do SAAJ, o algoritmo é aplicável para o seu uso.
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Algoritmo 12: Algoritmo de Apoio psicossocial para Crianças, Adolescentes 
e Adultos Vivendo com HIV
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Algoritmo 12: Algoritmo de Apoio psicossocial para Crianças, Adolescentes 
e Adultos Vivendo com HIV (continuação)
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5.2 APSS para a mulher grávida e lactante VHIV

Algoritmo 13: Apoio psicossocial Mulher grávida e Lactante Vivendo com 
HIV
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Prevenção 
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• O Algoritmo de APSS e PP para a Mulher Grávida (MG) e Mulher Lactante (ML) 
descreve o fluxo de seguimento integrado na paragem única da SMI. 

• Descreve as especificidades do seguimento da MG/ML em TARV a entrada e MG/
ML diagnosticada na consulta;

5.3 Prevenção Positiva

Prevenção da transmissão do HIV centrada nas pessoas que sabem que são HIV positivas 
como principais actores, com vista a:

• Prevenir novas infecções pelo HIV;

• Melhorar a saúde e qualidade de vida das PVHIV;

• Promover atitudes de respeito pelas pessoas seropositivas nas unidades sanitárias 
e na comunidade;

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
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5.4 Revelação de Diagnóstico para Crianças 

É o processo de informar a criança do seu estado serológico;

Pode envolver a partilha do estado serológico do cuidador e de outros membros da família;

Este é um processo que comporta duas fases:

 լ Revelação Parcial: Quando se fala da doença sem mencionar o nome;

 լ Revelação Total: Quando se menciona o nome da doença;

O processo envolve a equipe multidisciplinar de provedores de saúde que atendem crianças, 
os cuidadores e a própria criança.

O provedor de saúde tem o papel de:

• Facilitar o processo de revelação,

• Trabalhar em coordenação com os pais e cuidadores e garantir o seguimento após 
a revelação;

• Dar suporte à criança antes, durante e após o conhecimento da criança sobre a 
doença.
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5.4.1 Passos para a Revelação de Diagnóstico

1. Identificação de crianças elegíveis para a RD;

2. Solicitação do envolvimento e consentimento informado dos pais/cuidadores;

3. Preparação individual dos pais ou cuidadores;

4. Início do processo de revelação de forma gradual e cuidadosa;

5. Preparação individual da criança;

6. Sessões individuais e conjuntas com os pais e cuidadores e com a criança;

7. Seguimento após a Revelação Total e inclusão em grupos de apoio ou MDS.

5.4.2 Condições essenciais da Revelação de Diagnóstico

A RD pode ser feita pelos pais e cuidadores (ideal) ou pelo provedor de saúde;

• A revelação de diagnóstico Parcial pode iniciar à partir dos 6 anos de Idade, quando 
a criança inicia a actividade escolar e começa a questionar sobre o tratamento e os 
cuidados de saúde;

• É importante prestar a atenção as manifestações de curiosidade sobre a doença e 
as dificuldades de adesão;

• A idade recomendada para a RD Total é a partir dos 8 anos, tendo em conta o 
desenvolvimento cognitivo, a condição social e preparação da criança para receber 
o seu diagnóstico;

• É necessário avaliar o estado emocional da criança, uma atenção especial para uma 
possível depressão e ou ansiedade;

• É necessário marcar logo de imediato as sessões seguintes de apoio;

• É importante garantir que:

 լ Os pais e Cuidadores estejam conscientes do Processo;

 լ Que a Criança esteja preparada para iniciar o Processo;

 լ Os provedores estejam preparados para o acompanhamento da criança 
durante todo o processo;
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5.4.3 Processo de RD 
Antes da RD Durante a RD Após a RD

• Assegurar aos pais 
e cuidadores da 
confidencialidade 
do processo

• Fale dos múltiplos 
benefícios 
da Revelação 
para a criança/
adolescente

• Assegure a criança 
de que você estará 
disponível para 
trabalhar com 
eles como uma 
equipa para apoio 
contínuo.

• Avalie o 
conhecimento da 
criança:

• Procure saber se 
a criança sabe 
porque é que vem 
à unidade sanitária 
e o que lhe foi dito

• Quando estivermos 
prontos, sempre 
encoraje os pais/
educadores 
a iniciarem o 
processo de 
revelação com os 
seus filhos

• Esteja preparado 
para lidar com 
recusa, distorção, 
medo, exaltação, 
dor e lágrimas

• Discuta os sentimentos dos 
pacientes após a revelação;

• Ofereça o seu apoio e 
disponibilidade para 
aconselhamentos regulares

• Identique crianças, pais/
educadores que precisam de 
serviços de saúde mental;

• Identifique grupos de apoio de 
referência

• Dê à criança informações 
actuais sobre o tratamento

• Eduque a criança/adolescente 
sobre vida positica (higiene 
pessoal, alimentação, 
consumo de álcool e outras 
drogras, hábitos de vida 
saudável, sexualidade);

• Encoraje a criança a fazer 
perguntas sempre e a discutir 
as suas preocupações e medos.

5.4.4 Particularidades da revelação de diagnóstico em Adolescentes

A RD é um processo em que o adolescente é informado sobre o seu seroestado de HIV, ou 
quando ele faz a partilha do seu seroestado com outras pessoas. A RD de adolescente pode 
ser feita:

• Do Cuidador para o Adolescente (o provedor pode prestar apoio ou ajudar na 
preparação do cuidador);

• Do provedor para o adolescente (feita com o envolvimento do cuidador);

• Do adolescente para cuidador, confidente ou familiar;

• Do adolescente para o parceiro sexual;

Na RD do provedor para o adolescente, deve ser seguido o mesmo protocolo para RD a 
criança.



174

5.5

Cham
adas e Visitas 

de reintegração Para 
Pacientes em

 TARV

5.5 Chamadas e Visitas de reintegração Para Pacientes 
em TARV

• O processo de chamadas e visitas de reintegração enquadra-se no âmbito do 
seguimento da adesão e retenção dos pacientes aos cuidados e tratamento; 

• Os pacientes com falhas de seguimento clínico e levantamento de ARVs são 
elegíveis a chamadas e ou visitas de reintegração de modo a dar continuidade ao 
seu processo terapêutico;

• Para o efeito, foi concebido o presente algoritmo como instrumento orientador 
das intervenções visando a reintegração dos pacientes em situação de falta aos 
cuidados e tratamento. 
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Algoritmo 14: Chamadas e Visitas de reintegração Para Pacientes em TARV
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6.0 INFECÇÕES OPORTUNISTAS

6.1 Abordagem do paciente HIV+ com doença avançada 

Definição

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) para adultos, adolescentes e crianças 
≥ 10 anos infectados pelo HIV, doença avançada do HIV é definida se o paciente tiver uma 
contagem de células CD4 <200 células/mm3 e/ou um estadio clínico da OMS 3 ou 4 à 
entrada nos cuidados.

Todas as crianças infectadas pelo HIV com menos de 5 anos de idade devem ser 
consideradas como apresentando doença avançada ao início do seguimento.

Manejo do paciente HIV+ com doença avançada

O pacote de intervenções que deve ser oferecido a todos pacientes que se apresentam 
com doença avançada é descrito a seguir. Inclui o rastreio, tratamento e/ou profilaxia de 
infecções oportunistas importantes, rápido início do TARV e intensificação das intervenções 
de apoio à adesão. 
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Algoritmo 16: Rastreio da infecção por criptococo (adulto e criança com 
idade ≥ 10 anos)

Nota: O teste CrAg não deve ser oferecido de forma rotineira abaixo dos 10 anos de idade, 
devido à baixa prevalência de doença criptocóccica nas crianças, mas pode ser usado em 
caso de suspeita de Meningite criptocóccica a qualquer altura.
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6.1

Algoritmo 17: Diagnóstico de TB em adultos e crianças ≥ 10 anos com 
doença avançada por HIV

TB-LAM NEGATIVO 
e Xpert NEGATIVO

Se tem forte 
suspeita clínica 

e/ou radiológica 
de TB

Para todo o paciente com CD4 inicial < 200 cel/mm3 ou com sinais 
de perigo deve-se:
- Oferecer TB-LAM
- Se tiver FESTA ou contacto com TB solicitar também Xpert 

MTB/RIF

TB-LAM POSITIVO e Xpert POSITIVO ou
TB-LAM POSITIVO e Xpert NEGATIVO ou
TB-LAM NEGATIVO e Xpert POSITIVO 

Tratar para TB ( de acordo com as 
normas) 
Se fez tratamento prévio ou tem 
história de contacto de TB-R, iniciar o 
tratamento e solicitar cultura/LPA

Se não tem suspeita clínico-radiológica de TB
• Iniciar pro�laxia para TB (de acordo com as 

normas)

• Inicie TARV
• Se o paciente já está em TARV, 

ajuste o regime de acordo com 
as normas

• Se está em TARV há    6 meses: 
rastreie para falência terapêuti-
ca e avalie necessidade de 
monitoria da CV

• Inicie TARV imediatamente ou 
mantenha o TARV ( se já estiver 
em TARV).

• Se em TARV há    6 meses: 
rastreie para falência 
terapêutica e avalie 
necessidade de monitoria 
da CV
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Nota: O teste TB LAM em crianças é oferecido quando há suspeita de tuberculose, em 
crianças com sinais de perigo, a todas as crianças HIV+ internadas, ou em casos de 
imunodepressão severa (CD4 baixo, atendendo à faixa etária para cada criança).
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Se tiver Sinais 
e sintomas

sugestivos de 
TB (FESTA)

Seguir Algoritmo 
de diagnóstico 

clínico de TB 
em criança 0 - 14 

anos

Tratar para TB
(se antecedentes de 
tratamento prévio 
ou tem história de 
contacto com caso 

de TB resistente: 
solicitar cultura/LPA

SEM evidência de TB 
activa: Iniciar TPT

(nas crianças ≥ 1 ano, 
que não tenham feito 

antes;  ou que 
tenham história de 
novo contacto TB)  
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(neste caso também oferecer Xpert MTB/RIF**)
��
Imunossupressão severa segundo o CD4, 
independentemente dos dinais e sintomas de TB:
• 0 - 11 meses  <750 cel/mm3 ou < 15%
• 12 - 59 meses         <500 cel/mm3 ou < 15%
•    5 anos               <200 cel/mm3 
��
Presença de um ou mais sinais de perigo Letargia 
ou inconsciência
• Febre   39º inexplicada
• Incapaz de beber/amamentar
• Convulsões

Algoritmo 18: Rastreio de TB em crianças de 0-9 anos com doença 
avançada por HIV
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6.2

6.2 Infecções Oportunistas Respiratórias no Paciente 
HIV+

Algoritmo 19: Manifestações Respiratórias Agudas no Adulto e 
Adolescente HIV

República de Moçambique
Direcção Nacional de Saúde Pública - Ministério da Saúde

Programa Nacional de Controle das ITS, HIV/SIDA

�������������������������������
�������
��������
����
�����	���

Manifestações respiratórias agudas: Tosse, febre e/ou dispneia há <1 semanas 
(TDR Covid)
- TESTAR COM XPERT MTB/RIF e
- TESTAR COM TB LAM (se CD4<200 e/ou sinais de perigo).

PACIENTE SEM CRITÉRIOS 
DE GRAVIDADE (ambulatório)

Trate para PCP, Pneumonia 
bacteriana e Tuberculose
- Procure outras evidências de TB 
(Rx tórax, ecogra�a FASH, 
retinoscopia)

Amoxicilina/clavulânico 500/125mg 8/8horas 
ou Amoxicilina 1000 mg 8/8horas + Macrolideo 
(Azitro 500 mg/dia ou Claritro 500 mg 12/12 h) 
ou Cipro�oxacina 500 mg 12/12 h

Insucesso entre 3º e 5º dia 
em paciente com CD4 
<200 e/ou sem pro�laxia 
com CTZ

Considere também 
PCP e inicie o 
tratamento

Sucesso Insucesso em paciente com 
CD4 >200 e em uso de CTZ
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Algoritmo 20 : Manifestações respiratórias crónicas no adulto e 
adolescente HIV+ República de Moçambique

Direcção Nacional de Saúde Pública - Ministério da Saúde
Programa Nacional de Controle das ITS, HIV/SIDA

�������������������������������������������
��������
����������
	

Manifestações Respiratórias 
(F.E.S.T.A.) há > 2 semanas

Colha 2 amostras de expectoração para Xpert/BK*
Se CD4 <200 ou sinais de perigo, solicite tambem TB LAM na urina

 

Resultado negativo, paciente 
com CD4 <200 e/ou sem 
pro�laxia com CTZ

- Trate para Pneumonia/PCP 
de acordo Rx do torax e 
outros dados 

- Considere tratamento para 
TB

Sucesso Insucesso 
(após 7 dias)

Considere outros diagnósticos: 
pneumonia atípica, broncopatia crónica, 
sequelas de TB, linfoma, S.Kaposi pulmonar, 
micoses sistêmicas, MNT, cardiopatias 

* Todos os pacientes HIV+ e com clínica sugestiva de TB devem ser testados com recurso a Xpert. 
Se o teste não estiver disponível na mesma US, deve ser colhida 1 amostra para BK e enviada 
outra para Xpert

Resultado 
negativo em 
paciente com 
CD4 elevados 

Resultado positivo para TB 
(con�rmação bacteriológica) 
ou forte suspeita clínico/Rx

Sucesso Insucesso 
(após 60 dias)



187

Infecções 
Oportunistas 
Respiratórias no 
Paciente HIV+

6.2

Tabela 60: Infecções das 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, 
mucoide 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

• 1ª opção

Amoxicilina, 90mg/kg/ dia, 
VO,de 12/12h durante 7 á 
10 dias.

• 2ª opção 

Amoxicilina+ác.clavulânico 
80-90mg/kg/dia,VO de 12/12 h 
durante 7 á 10 dias.

Casos de alergia á 
Penicilinas 
• 1ª opção

Azitromicina 10mg/kg/dia, VO 
1vez/dia durante 5 dias

• 2ª opção

Eritromicina 50mg/kg/
dia,VO,de 8/8 horas durante 
7 dias.

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
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Tabela 61: Infecções das Vias Respiratórias Inferiores: Pneumonia Bacteriana

Crianças Adultos
Di
ag
nó
st
ico
 Cl
ín
ico

• Início agudo com febre e tosse com 
expectoração 

• 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

Crianças Adultos

Tr
at
am

en
to
: N
a c
ria
nç
a v
ar
ia
 co
m
 id
ad
e

Lactentes de 0 - 2 meses: 
Tratar em regime de internamento 
• 1ª opção

Penicilina Cristalina 200.000 UI kg/dia, 
EV, de 6/6 h durante 7 – 10 dias

 e Gentamicina 7,5mg/kg/dia 1vez/dia 
IM/EV ou de 12/12 EV durante 5-7 dias 

• 2ª opção

Ampicilina 200 mg kg/dia, EV de 6/6 
h, 7 -10 días e Gentamicina 7,5mg/kg/
dia, 1 vez/dia IM/EV ou de 12/12 EV 
durante 5 - 7 dias 

• 3ª opção

Ceftriaxona 100mg/kg/dia,EV de 12/12 
durante 7-10 dias

Casos de alergia á Penicilinas: 
• 1ª opção

 Azitromicina 10mg/kg/dia, VO 1vez/
dia durante 5 dias

• 2ª opção

Eritromicina 50mg/kg/dia,VO de 8/8 
horas durante 5-7 dias

Sem sinais de gravidade
• Amoxicilina500mg: 2+2+2 ( 7–10) dias 

ou Amoxi (500mg) + Ác Clavul (125mg) – 
8/8h: 7 dias

• Alergia a betalactamicos: macrólidos 
(Azitromicina ou Claritromicina associado 
a uma quinolona- ciprofloxacina). 
Contraindicado o uso de Claritromicina e 
Doxiciclina na gravidez
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6.2

Tabela 61: Infecções das Vias Respiratórias Inferiores: Pneumonia Bacteriana 
(continuação)

Crianças Adultos
Tr
at
am

en
to
: N
a c
ria
nç
a v
ar
ia
 co
m
 id
ad
e

Crianças ≥ 2 meses:: 
• 1ª opção
Amoxicilina 50 mg/kg/dia VO de 8/8 horas ou 
90 mg/kg/dia VO de 12/12 horas, durante 5-7 dias
• 2ª opção
Amoxi/ác.clavulânico, 50mg/kg/dia VO, 8/8h 
durante 5-7 dias 

Casos de alergia a Penicilinas
• 1ª opção
Aziromicina10 mg kg/dia, VO, 1vez/dia durante 
3-5 dias

• 2ª opção
Eritromicina 50mg/kg/dia,VO de 8/8h durante 
5-7 dias 

Com sinais de gravidade tratar em regime de 
internamento

• 1ª opção
Penicilina Cristalina 200.000 UI kg/dia, EV, de 6/6 
h durante 7 – 10 dias e Gentamicina 7,5mg/kg/dia 
1vez/dia IM/EV ou de 12/12 EV durante 5-7 dias 

• 2ª opção
Ceftriaxona 100 mg, EV kg/dia, IM, 12/12 durante 
7 dias

Para completar o tratamento em internamento ou 
tratamento em ambulatório

• 1ª opção
Amoxicilina 50mg/kg/dia de 8/8h VO durante 
5-7 dias ou 
• 2ª opção
Amoxicilina+ ac.clavulanico 50mg/kg/dia de 8/8 
VO durante 5-7dias
Casos de alergia á Penicilinas

Azitromicina 10mg/kg/dia, 1vez/dia,VO durante 
3-5 dias

Com sinais de gravidade
• 1ª opção: Ceftriaxona 1 gr ev 

12/12 horas (passar a regime 
oral com Clavamox depois de 
melhoria até completar 10 dias) 
+ Azitromicina 500 mg/dia ou 
Claritromicina 500mg 12/12 
horas ou Ciprofloxacina 500mg 
12/12 horas

• 2ª opção: Amoxi/Ác. Clavulánico. 
875/125mg 12/12 horas 
ou 500/125mg 8/8 horas + 
Azitromicina 500 mg/dia ou 
Claritromicina 500mg 12/12 
horas ou Ciprofloxacina: 500mg 
12/12h por 10 dias

• 3ª opção: Amoxicilina 1g 8/8 
horas + Azitromicina 500 mg/
dia ou Claritromicina 500mg 
12/12 horas ou Ciprofloxacina: 
500mg 12/12h por 10 dias

Nota: Ciprofloxacina pode 
susbstituir os betalactámicos 
em caso de alergia Doxiciclina 
100 mg 12/12 horas pode ser 
alternativa a Macrolídeos
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Tabela 62: 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

Crianças Adultos

Di
ag

nó
st

ico
 Cl

ín
ico Início agudo com: febre moderada < 38ºc, 

tosse seca ou produtiva, taquipneia e/ou 
dispneia moderada a grave, apneia nos 
lactentes cianose. Auscultação pulmonar 
pouco reveladora.

Geralmente início insidioso, com tosse seca, 
dispneia progressiva, febre, perda de peso.

Auscultação pulmonar pouco reveladora.

Di
ag

nó
st

ico
 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
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Tabela 62: 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

Crianças Adultos

Di
ag

nó
st

ico
 Cl

ín
ico Início agudo com: febre moderada < 38ºc, 

tosse seca ou produtiva, taquipneia e/ou 
dispneia moderada a grave, apneia nos 
lactentes cianose. Auscultação pulmonar 
pouco reveladora.

Geralmente início insidioso, com tosse seca, 
dispneia progressiva, febre, perda de peso.

Auscultação pulmonar pouco reveladora.

Di
ag

nó
st

ico
 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

Crianças Adultos e crianças ≥30Kg

Tr
at
am

en
to

Tratamento de escolha:

• Cotrimoxazol, oral ou EV, 20 mg/kg/
dia, do componente TMP, dividido em 
4 doses, durante 21 dias

• Oxigénio, se disponível

• Associar Prednisolona para todos os 
casos durante 21dias com desmame 
(dose máxima de prednisolona é de 
60mg)

 » 2mg/kg/dia de 12/12h nos 
primeiros 7 dias,

 » 1mg/kg/dia 12/12h do 8º ao 14º 
dia,

 » 1mg/kg/dia em dias alternados 
ou 0.5mg/kg/dia do dia 15 até ao 
21 dias 

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 cp/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
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Tabela 63: Pneumonias Fúngicas

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 início 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 ou 
Itraconazol 200-400mg/dia

Anfotericina B, 0.7-1 mg/kg/dia, 8-10 semanas
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Tabela 64: Pneumonia Intersticial Linfoide (PIL)

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.

Diagnóstico

A.
 Cl
ín
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.
 R
ad
io
ló
gi
co

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)
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6.3 Manifestações Neurológicas no Paciente HIV+

Algoritmo 21: Abordagem do Paciente Adulto HIV+ com Cefaleia e 
Imunodepressão Severa

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.
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er
ici

na
 B

:

• 
Se

 tiv
er 

hip
oc

ale
m

ia 
im

po
rta

nt
e (

K+ < 
3.3

 m
m

ol/
l) a

um
en

tar
 os

 su
ple

m
en

tos
 de

 KC
L:

 »
2 a

m
po

las
 de

 KC
L (

40
 m

m
ol)

 ou
 1-

2 c
om

pr
im

ido
s d

e K
CL

 (8
 m

Eq
) p

or
 vi

a o
ra

l 3
 ve

ze
s p

or
 di

a
 »

M
on

ito
ria

r o
 po

tá
ssi

o d
iar

iam
en

te
 at

é n
or

m
ali

za
r

• 
Co

m
 An

fot
eri

cin
a B

 de
so

xic
ola

to 
é r

ela
tiv

am
en

te 
fre

qu
en

te 
a o

co
rrê

nc
ia 

de
 tre

m
ore

s/c
ala

fri
os

. P
od

e-
se

 us
ar 

Pa
rac

eta
m

ol 
pa

ra 
o m

an
ejo

.

Ta
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la
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: M
en

in
gi

te
 Ba

ct
er

ia
na

M
an

ife
st

aç
õe

s 
clí

ni
ca

s
In

íci
o a

gu
do

, fe
br

e, 
ce

fal
eia

 e 
pr

es
en

ça
 de

 si
na

is 
m

en
íng

eo
s (

rig
ide

z d
e n

uc
a)

, p
od

en
do

 ev
olu

ir p
ar

a a
 fo

rm
a s

ev
er

a, 
co

m
 co

m
a, 

co
nv

uls
ão

 e 
pú

rp
ur

a.
RN

 e 
la

ct
en

te
s: 

se
m

elh
an

te
 à 

se
pt

icé
m

ia,
 co

m
 si

na
is 

e s
int

om
as

 in
es

pe
cífi

co
s

Sin
to

m
as

 de
riv

ad
os

 do
s p

ro
vá

ve
is 

fo
co

s e
nv

olv
ido

s: 
sin

us
ite

, o
tit

e, 
pn

eu
m

on
ias

, m
as

to
idi

te
, e

nd
oc

ar
dit

e

Di
ag

nó
st

ico
Clí

nic
o. 

Co
nfi

rm
aç

ão
 at

ra
vé

s d
as

 al
te

ra
çõ

es
 do

 LC
R o

bt
ido

 a 
pa

rti
r d

a p
un

çã
o l

um
ba

r:
Ple

oc
ito

se
 (P

M
N)

, g
lic

os
e d

im
inu

ída
, p

ro
te

ína
s e

lev
ad

as
, b

ac
te

rio
log

ia 
(co

lor
aç

ão
 G

RA
M

 po
sit

iva
)

Ad
ul

to
Cr

ia
nç

a

Tr
at

am
en

to
1ª

 O
pç

ão
: C

ef
tri

ax
on

a 2
g 

EV
 12

/1
2h

2ª
 O

pç
ão

: A
m

pic
ilin

a (
3 g

 
EV

 6/
6h

) +
 Cl

or
an

fen
ico

l (
1g

 
EV

 6/
6h

) 

3ª
 O

pç
ão

: P
en

ici
lin

a G
 

cri
sta

lin
a 4

 m
ilh

õe
s E

V 4
/4

h 
+

 Cl
or

an
fen

ico
l (

1g
 EV

 6/
6h

) 

Gr
av

id
ez

: e
stá

 in
dic

ad
a a

 
Ce

ftr
iax

on
a 2

g E
V 1

2/
12

h.
 N

o 
ca

so
 de

 nã
o e

sta
r d

isp
on

íve
l, 

us
ar

 Am
pic

ilin
a (

4g
 EV

 6/
6h

).

La
ct

en
te

s c
om

 id
ad

e e
nt

re
 1

 á 
3 

m
es

es
 d

e v
id

a:
 

• 1
ª o

pç
ão

Ce
ftr

iax
on

a: 
10

0m
g/

kg
/d

ia 
(d

os
e m

ax
.4g

/d
ia)

 d
e 1

2/
12

 EV
 d

ur
an

te
 14

-2
1 d

ias
 +

 A
m

pic
ilin

a 4
00

m
g/

kg
/d

ia,
EV

 d
e 6

/6
h 

du
ra

nt
e 1

4 –
 21

 
dia

s. 

Cr
ia

nç
as

 co
m

 ≥
 3

 m
es

es
 d

e v
id

a 

• 1
ª o

pç
ão

Ce
ftr

iax
on

a 1
00

m
g/

kg
/d

ia,
EV

 de
 12

/1
2h

 du
ra

nt
e 2

1 d
ias

;

• 2
ª o

pç
ão

Am
pic

ilin
a 4

00
m

g/
kg

/d
ia 

(d
os

e m
ax

im
a 1

2g
/d

ia)
EV

 de
 6/

6 h
or

as
 

+
 Cl

or
an

fen
ico

l 1
00

m
g/

kg
/d

ia,
 EV

, d
ivi

did
o d

e 6
/6

h d
ur

an
te

 10
 di

as

• 3
ª o

pç
ão

Va
nc

om
ici

na
: 6

0m
g/

kg
 de

 6/
6h

 EV
 

Tr
at

am
en

to
 co

ad
ju

va
nt

e

- S
e a

pr
es

en
ta

r s
ina

is 
de

 hi
pe

rte
ns

ão
 in

tra
cra

ne
an

a: 
M

an
ito

l 1
0%

, 1
m

l/k
g, 

EV
, 6

/6
h,

 ou
 Fu

ro
se

m
ida

, 1
-2

 m
g/

kg
/d

ia 
+

De
xa

m
et

as
on

a 0
,15

m
g/

kg
/d

os
e d

e 6
 /6

h m
áx

im
o 4

 di
as

- A
 ad

m
ini

str
aç

ão
 d

e d
ex

am
et

as
on

a n
a p

rim
eir

a h
or

a a
po

s o
 an

tib
iot

ico
 ou

 co
nc

om
ita

nt
em

en
te

 d
ur

an
te

 2 
dia

s, 
de

ve
 se

r c
on

sid
er

ad
a n

a 
et

iol
og

ia 
pn

eu
m

oc
oc

ica
 ou

 po
r H

.in
flu

en
za

e.
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: M
en

in
gi

te
 Tu

be
rcu

lo
sa

M
an

ife
st

aç
õe

s 
clí

ni
ca

s
Ev
olu
çã
o s
ub
ag
ud
a (
2-
3 s
em
an
as
) c
ef
ale
ia,
 m
al-
es
ta
r g
er
al,
 co
nf
us
ão
 m
en
ta
l a
sso
cia
da
 ou
 nã
o a
 ou
tro
s s
int
om

as
 de
 tu
be
rcu
los
e (
fe
br
e, 
su
do
re
se
, t
os
se
). 
A 
ev
olu
çã
o 

do
s s
int
om

as
 po
de
 se
r m

ais
 rá
pid
a e
m
 pa
cie
nt
es
 co
m
 H
IV.
 Po
de
-se
 ob
se
rv
ar
 si
na
is 
m
en
ín
ge
os
, a
lte
ra
çã
o d
o n
íve
l d
e c
on
sc
iên
cia
, s
in
ais
 ne
ur
oló
gic
os
 fo
ca
is,
 al
te
ra
çõ
es
 de
 

co
m
po
rta
m
en
to
, c
ris
es
 co
nv
ul
siv
as
, s
in
ais
 su
ge
sti
vo
s d
e h
ipe
rte
ns
ão
 in
tra
cra
ni
an
a. 

Em
 pa
cie
nt
es
 co
m
 im
un
od
ep
re
ssã
o a
va
nç
ad
a (
CD
4 <

 20
0 c
él/
m
m
3)
, a
 TB
 po
de
 se
r u
m
a d
oe
nç
a s
ist
êm
ica
 gr
av
e c
om

 rá
pid
a p
ro
gr
es
sã
o, 
fe
br
e a
lta
 e 
se
ps
e (
TB
 

dis
se
m
in
ad
a)

M
an

ife
st

aç
õe

s 
clí

ni
ca

s
Pa
cie
nt
e c
om

 al
te
ra
çõ
es
 ne
ur
oló
gic
as
 ca
ra
cte
rís
tic
as
 +
/- 
Rx
 do
 tó
ra
x s
ug
es
tiv
o d
e T
B +

/- 
co
nfi
rm
aç
ão
 de
 TB
 pu
lm
on
ar

Co
nfi
rm
aç
ão
 at
ra
vé
s d
as
 al
te
ra
çõ
es
 do
 LC
R o
bt
ido
 a 
pa
rti
r d
a p
un
çã
o l
om

ba
r: 
pl
eo
cit
os
e (
lin
fo
cit
os
e)
, g
lic
os
e d
im
in
uíd
a, 
pr
ot
eín
as
 el
ev
ad
as
, b
ac
te
rio
log
ia 
(B
K,
 G
en
eX
pe
rt 

po
sit
ivo
s) 
e A
DA
 au
m
en
ta
da
.

Ad
ul

to
Cr

ia
nç

a

Tr
at

am
en

to
Fa
se
 In
te
ns
iva
: 2
 m
es
es
 de
 tr
at
am
en
to
 di
ár
io 
co
m
 do
se
 fix
a c
om

bi-
na
da
 (4
DF
C)
: Is
on
iaz
ida
, R
ifa
m
pic
in
a, 
Pir
az
in
am
ida
 e 
Et
am
bu
to
l

Pe
so

 p
ré

 tr
at

am
en

to
 (e

m
 K

g)

Nº
 co

m
p 

4D
FC

*
25

-3
9 k

g
40

-5
4 k

g
55

-7
0 k

g
≥

71
 kg

2
3

4
5

Fa
se
 de
 M
an
ut
en
çã
o:
 10
 m
es
es
 de
 tr
at
am
en
to
 di
ár
io 
co
m
 do
se
 fix
a 

co
m
bin
ad
a (
2D
FC
): 
iso
ni
az
ida
 e 
rif
am
pic
in
a

Pe
so

 p
ré

 tr
at

am
en

to
 (e

m
 K

g)

Nº
 co

m
p 

2D
FC

**
25

-3
9 k

g
40

-5
4 k

g
55

-7
0 k

g
≥

71
 kg

2
3

4
5

* 4
DF
C: 
Iso
ni
az
ida
 (7
5m

g)
, r
ifa
m
pic
in
a (
15
0m

g)
, p
ira
zin
am
ida
 

(4
00
m
g)
 e 
et
am
bu
to
l (
27
5m

g)
**
 2D
FC
: Is
on
iaz
ida
 (7
5m

g)
, r
ifa
m
pic
in
a (
15
0m

g)

Fa
se
 In
te
ns
iv
a:
 2 
m
es
es
 de
 tr
at
am
en
to
 di
ár
io 
co
m
 Is
on
iaz
ida
, R
ifa
m
pic
in
a, 
Pir
az
in
am
ida
 e 

Et
am
bu
to
l 

Fa
se
 d
e M

an
ut
en
çã
o:
 10
 m
es
es
 de
 tr
at
am
en
to
 di
ár
io 
co
m
 do
se
 fix
a c
om

bin
ad
a (
2D
FC
): 

iso
ni
az
ida
 e 
rif
am
pic
in
a

Pe
so

Fa
se
 In
te
ns
iva
 

Fa
se
 de
 M
an
ut
en
çã
o

Kg
3D
FC
 Pe
di
át
ric
o

E 1
00

2D
FC
 Pe
di
át
ric
o

4-
 6,
9

1
1

1

7-
10
,9

2
2

2

11
-1
4,9

3
2

3

15
-1
9,9

4
3

4

20
-2
4,9

5
1 c
p d
e 4
00
m
g

5

* 3
DF
C: 
Iso
ni
az
ida
 (3
0m

g)
, r
ifa
m
pic
in
a (
60
m
g)
, p
ira
zin
am
ida
 (1
50
m
g)

**
 2D
FC
: Is
on
iaz
ida
 (3
0m

g)
, r
ifa
m
pic
in
a (
60
m
g)
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m
en
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ad
ju
va
nt
e c
om

 
co
rti
co
ide
s

Pr
ed
ni
so
lon
a 0
.5-
1m

g/
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/d
ia 
ou
 D
ex
am
et
as
on
a 0
.15
-0
.3 
m
g/
kg
/d
ia 

(M
ax
 24
 m
g/
dia
) c
om

 de
sm
am
e p
ro
gr
es
siv
o

Pr
ed
ni
so
lon
a 2
 m
g/
kg
/d
ia 
(d
os
e m

áx
im
a 6
0 m

g)
 du
ra
nt
e 4
 se
m
an
as
 co
m
 de
sm
am
e p
ro
gr
es
siv
o; 

2m
g/
kg
/d
ia 
pr
im
eir
os
 7 
dia
s,1
m
g/
kg
/d
ia 
do
 8 
ao
 14
, 0
.5m

g/
kg
/d
ia 
do
 14
 ao
 21
 di
a e
 0.
5m

g/
kg
 

em
 di
as
 al
te
rn
ad
os
 at
é c
om

pl
et
ar
 as
 4 
se
m
an
as
.

TA
RV

O 
in
íci
o d
o T
AR
V n
a m

en
in
git
e t
ub
er
cu
los
a d
ev
e s
er
 ad
iad
o 8
 se
m
an
as
, p
ar
a p
re
ve
ni
r a
 oc
or
rê
nc
ia 
da
 sí
nd
ro
m
e d
e i
m
un
or
ec
on
sti
tu
içã
o (
SIR
) q
ue
 po
de
 se
r g
ra
ve
 qu
an
do
 

en
vo
lve
 o 
SN
C.
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: M
en

in
gi

te
s/E

nc
ef

al
ite

s V
ira

is

Ag
en

te
s 

Et
io

ló
gi

co
s

HI
V (
m
en
in
git
e a
ssé
pt
ica
 du
ra
nt
e a
 pr
im
o-
in
fe
cç
ão
 em

 25
%
 do
s c
as
os
), 
He
rp
es
 si
m
pl
ex
 1 
e 2
 (V
HS
-1
/2
), 
He
rp
es
 zo
ste
r (
VV
Z)
, C
ito
m
eg
alo
vír
us
 (C
M
V)

M
an

ife
st

aç
õe

s 
clí

ni
ca

s
Ce
fa
lei
a d
e l
oc
ali
za
çã
o f
ro
nt
al 
ou
 re
tro
 or
bit
al 
as
so
cia
da
 a 
fo
to
fo
bia
, fe
br
e e
 le
ta
rg
ia.
 Si
nt
om

as
 co
ns
tit
uc
ion
ais
 po
de
m
 es
ta
r p
re
se
nt
es
 (m

al-
es
ta
r g
er
al,
 m
ial
gia
s, 

an
or
ex
ia,
 ná
us
ea
s e
 vó
m
ito
s).
 A
 pr
es
en
ça
 de
 al
te
ra
çã
o d
o n
íve
l d
e c
on
sc
iên
cia
 su
ge
re
 m
en
in
go
en
ce
fa
lit
e

Di
ag

nó
st

ico
Pu
nç
ão
 lo
m
ba
r: 
pl
eo
cit
os
e (
lin
fo
cit
os
e)
, p
ro
te
ín
as
 no
rm
ais
 ou
 lig
eir
am
en
te
 au
m
en
ta
da
s e
 co
nc
en
tra
çã
o d
e g
lic
os
e n
or
m
al.
 PC
R p
os
iti
va
 –
 VH

S, 
VV
Z, 
CM
V, 
VE
B

Ad
ul

to
s

Cr
ia

nç
as

Tr
at

am
en

to
En

ce
fa

lit
e p

or
 V

HS
: 

Ac
icl
ov
ir 
10
 m
g/
kg
 8/
8h
 IV
 po
r 2
1 d
ias

Na
 au
sê
nc
ia 
de
 ac
icl
ov
ir 
EV
, d
ev
er
-se
-á
 ad
m
in
ist
ra
r p
or
 VO
 na
 

do
se
 de
 80
0 m

g, 
5 v
ez
es
 po
r d
ia

M
en

in
go

en
ce

fa
lit

e p
or

 V
VZ
: 7
 a 
10
 di
as

Ac
icl
ov
ir 
10
 m
g/
kg
 8/
8h
 IV
. 

Na
 au
sê
nc
ia 
de
 ac
icl
ov
ir 
EV
, d
ev
er
-se
-á
 ad
m
in
ist
ra
r p
or
 VO
 na
 

do
se
 de
 80
0 m

g, 
5 v
ez
es
 po
r d
ia

En
ce

fa
lit

e p
or

 CM
V:

Ga
nc
icl
ov
ir 
(5
 m
g/
kg
 2x
dia
 IV
, 1
4 d
ias
 pa
ra
 co
nt
in
ua
r c
om

 
5m

g/
kg
 1x
dia
 IV
 em

 in
fu
sã
o >

 1 
ho
ra
) +

 Fo
sc
ar
ne
t (
60
m
g/
kg
 

8/
8h
 IV
 ou
 90
m
g/
kg
 12
/1
2h
 IV
 po
r 1
4 d
ias
 pa
ra
 co
nt
in
ua
r c
om

 
90
-1
20
m
g/
kg
 1x
dia
 IV
)

En
ce

fa
lit

e p
or

 V
HS

: 
Ac
icl
ov
ir 
30
- 4
5 m

g/
kg
/d
ia 
div
idi
do
 em

 8/
8h
 EV
 ou
 or
al 
du
ra
nt
e 1
4-
21
 di
as

En
ce

fa
lit

e p
or

 CM
V:

In
ici

al
: G
an
cic
lov
ir:
 do
se
 de
 in
du
çã
o -
 5m

g/
kg
/d
os
e, 
EV
, 2
 x 
dia
, 1
4 -
 21
 di
as
, (
in
fu
sã
o >

1 h
or
a)

M
an

ut
en

çã
o:
 G
an
cic
lov
ir, 
6 m

g/
kg
/d
ia,
 EV
, 1
 x 
dia
, 5
 di
as
 po
r s
em
an
a, 
dil
uíd
o e
m
 so
ro
 fis
iol
óg
ico
 

a 0
,9%

 em
 1 
ho
ra
.

Pr
ec

au
çã

o
Os
 an
tiv
ira
is 
co
m
o g
an
cic
lov
ir 
e a
cic
lov
ir 
po
de
m
 pr
od
uz
ir 
to
xic
ida
de
 re
na
l. P
ar
a p
re
ve
ni
r e
ste
 ef
eit
o a
dv
er
so
 de
ve
 se
r f
eit
a u
m
a a
dm

in
ist
ra
çã
o l
en
ta
 do
 m
ed
ica
m
en
to
, e
 

as
se
gu
ra
r u
m
a h
idr
at
aç
ão
 ad
eq
ua
da
.
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ro
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ífi
lis

M
an

ife
st

ac
õe

s
cli

ni
ca

s
M

en
ing

ite
 as

sé
pt

ica
 (c

efa
léi

a, 
rig

ide
z d

e n
uc

a e
 fo

to
fo

bia
), 

sin
ais

 fo
ca

is 
co

m
o c

om
pr

om
et

im
en

to
 de

 ne
rv

os
 cr

an
ian

os
 (V

II e
 VI

II)
, a

fas
ia,

 co
nv

uls
õe

s e
 si

nt
om

as
 

ne
ur

op
siq

uiá
tri

co
s

Di
ag

nó
st

ico
• 

LC
R l

eu
co

cit
os

e c
om

 lin
foc

ito
se

• 
VD

RL
 no

 líq
uo

r p
os

itiv
o: 

ba
ixa

 se
ns

ibi
lid

ad
e e

 al
ta 

es
pe

cifi
cid

ad
e 

Tr
at

am
en

to
Ad

ul
to

Cr
ian

ça

• 
Pe

nic
ilin

a G
 Cr

ist
ali

na
 18

 –
 24

 m
ilh

õe
s U

I/d
ia,

 ad
m

ini
str

ad
o e

m
 

3 a
 4 

m
ilh

õe
s d

e u
nid

ad
es

, E
V, 

a c
ad

a 4
 ho

ras
, p

or 
10

 a 
14

 di
as

.

• 
Pe

nic
ilin

a c
ris

tal
ina

 10
0 –

 15
0 m

il U
I/K

g/
do

se
 IV

 12
/1

2h
, p

or 
10

 di
as

 

 ou • 
Pe

nic
ilin

a G
 Pr

oc
aín

a 5
0 m

il U
I/K

g/
do

se
 IM

 1 
x d

ia,
 po

r 1
0 d

ias
 (S

om
en

te 
us

ar 
em

 cr
ian

ça
s c

om
 m

ais
 

de
 1 

m
ês

 de
 vi

da
)
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: In
fe

cç
õe

s B
ac

te
ria

na
s d

a P
el

e

In
fe

cç
õe

s b
ac

te
ria

na
s d

a p
el

e

M
an

ife
st

aç
õe

s 
clí

ni
ca

s
Im

pé
tig

o, 
Fo

lic
uli

te
, H

idr
os

ad
en

ite
 su

pu
ru

tiv
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s d
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 p
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8 d
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7 d
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 D
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0 d
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 d
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a d
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s d
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/ d
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2 m
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o d
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2 m
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at
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e l
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 re
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r p
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até
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l
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 d
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as
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.
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 d
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o d
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e c
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e d
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 m
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6.5 Manifestações Gastrointestinais no Paciente HIV+

6.5.1 Diarreia no paciente adulto HIV+
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6.5.2 Diarreia na criança HIV+
Diarreia

Avaliação Diarreia Aguda
Avaliar sinais de desidratação:

• Desidratação grave: iniciar tratamento para desidratação grave  
(Plano C). Se a criança tiver outras complicações transferir para uma US mais 
diferenciada;

• Desidratação moderada: Dar líquidos e alimentos para casos com sinais de 
desidratação (Plano B).

• Sem desidratação: Dar alimentos e líquidos para tratar a diarreia em casa 
(Plano A)

Tratamento 
Diarreia 
aguda

1. Sulfato de Zinco 10mg/dia para menores de 6 meses e 20mg/dia 
para crianças ≥ 6 meses, durante 10 dias

2. SRO
3. Antibioterapia (em casos de disenteria)

• 1ª opção
Ciprofloxacina 15mg/kg/dose,VO de 8/8 horas 3 a 5 dias VO

• 2ª opção
acido Nalidixico

• 3ª opção
Azitromicina10mg/kg/dia,VO durante 5 dias;

• 4ª opção 
Cefixima 8mg/kg/dia,VO 1vez/dia durante 7 dias;
Em regime de Internamento
Ceftriaxona 100mg/kg/dia de 12/12 EV durante 5-7 dias
4. Desparasitação com: 

• Mebendazol, 100 mg 12/12h x 3 dias ou 
• Albendazol, 12m- 2 anos : 200mg DU ; > 2 anos: 400 mg DU

Tratamento 
diarreia 
crónica

Em ambulatório
• 1ª opção

Azitromicina 10mg/kg/dia VO 1vez/dia durante 5 dias;
• 2ª opção

Metronidazol 30mg/kg/dia VO de 8/8 horas durante 5-7 dias
Em internamento

• 1ª opção
1.Ceftriaxona 100mg/kg/dia, EV de 12/12 horas durante 7 dias;

• 2ª opção
2.Metronidazol 10mg/kg/dia, EV ou VO de 8/8 horas durante 5-7 dias
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6.5.3 Outras Manifestações Gastrointestinais no Paciente HIV+

Tabela 77: Manifestações Orais e Oro-esofágicas no Paciente HIV+

Candidiasis Orofaríngea

Manifestações 
clínicas

Placas esbranquiçadas cobrindo a mucosa orofaríngea, mucosa 
subjacente eritematosa, húmida, brilhante e hemorrágica, dificuldade 
na alimentação (dor, desconforto, alteração do sabor dos alimentos); 
mucosa oral muito hiperemiada, Perda de papilas da língua

Tratamento Criança Adulto

Nistatina 1 ml VO 4 vezes/dia x 
10-14 dias
Se persiste ou recorre. Associar 
Fluconazol 3-6 mg/Kg/dia x 
14-21 dias
Miconazol gel oral 2%

• Crianças de 6 meses a 2 anos: 
aplicar 1.5 ml 6/6h

• Crianças> 2anos: aplicar 2.5 ml 
6/6h

Nistatina 5ml VO 4 vezes /dia, x 
10 – 14 dias;
Miconazol gel 2% 1 aplicação 
12/12 horas x 10 dias
Miconazol mucoadesivo 10 mg 
1 vez/dia x 7 dias
Se persiste ou recorre: associar 
Fluconazol 200 mg/dia durante 
14 dias

Candidíase esofágica

Manifestações 
clínicas

Dificuldade para engolir (disfagia) e dor retroesternal ao engolir, 
anorexia, perda de peso, Pode estar associada ou não a candidíase oral
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Tratamento Criança Adulto

Fluconazol, 6-12 mg/kg/dia, VO 1x/
dia, 14 -28 dias. 

Fluconazol 200 mg: 1cp x 
14 – 21 dias
Anfotericina B: 1mg/kg/dia, 
IV 1x/dia, infusão de 4 a 6 
horas, – só para casos graves 
ou resistentes aos fármacos 
anteriores.

Aftose oral

Manifestações 
Clínicas

Processo inflamatório de causa idiopática e com tendência à recorrência. 
As lesões são geralmente dolorosas, e podem dificultar a correcta 
alimentação do paciente, levando em alguns pacientes a anorexia e 
perda de peso significativa.

Tratamento Em casos severos, Prednisolona 40-60 mg/dia/VO x 4 dias e reavaliação. 
Se há melhoria, pode-se continuar com tratamento tópico

• Gel em orabase - 5 vezes/dia. 

• Elixir – 5 vezes/dia em bochechos. 

• Tetraciclina - bochechos - 5 vezes/dia. 
O uso de Colchicina 0,5 mg/dia de forma prolongada tem-se mostrado 
eficaz em alguns casos recorrentes ou graves. A Dapsona pode ser 
adicionada ao tratamento com Colchicina na ausência de resposta 
(iniciar com 25 mg/dia e aumentar ao longo de vários dias até 100 mg/
dia). O uso de estes medicamentos requer de monitoria da função renal, 
hepática e hemograma.

Gengivite/estomatite ulcerativa necrotizante aguda

Manifestações 
Clínicas

Severo edema, eritema, sangramento espontâneo, com pseudomem-
brana e necrose. Odor fétido, dor, ausência de fatores locais e evolução 
rápida.

Tratamento • Irrigação com povidone-iodine a 10%, antisséptico na fase aguda para 
continuar com gluconato de clorexidina a 0,12% (reforçar higiene oral)

• Analgesia: Paracetamol 10-15mg/kg/dose de 6/6 ou 8/8h ou Ibuprofeno 
10mg/kg/dose de 8/8h;

• Antibioterapia sistêmica com
 » Metronidazol (250 mg., de 8/8 hs.) ou
 » Amoxicilina + Clavulânico (500mg, de 6/6 hs.) ou 
 » Clindamicina (300 mg., de 8/8 hs.)
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6.6 Alterações Hepáticas em Paciente HIV+

Tabela 78: Patologias que envolvem o fígado em paciente HIV+ 

Co-infecção HIV/VHB

Manifestações 
clínicas

Muitas vezes assintomática
Episódios de hepatite aguda (recrudescência) com icterícia, anorexia, 
astenia, dor abdominal
Sintomas de hepatopatia avançada (descompensação ascítica, icterícia 
mantida, encefalopatia hepática, sangramentos digestivos)

Diagnóstico HbsAg positivo por mais de 6 meses

Tratamento • TARV, usando o esquema TDF+3TC+DTG, póis o TDF e 3TC têm acção 
contra o VHB

• Duplo reforço de adesão (risco de recrudescência em casos de abandono 
ou fraca adesão), 

• Monitoria rigorosa da função hepática e renal (ALT,AST, Bilirrubina, 
Albumina, tempos de coagulação)

• Evitar álcool e medicamentos tradicionais (risco de hepatotoxicidade) 

Tuberculose Hepática/hepato-abdominal

Manifestações 
clínicas/
Diagnóstico

• Sintomas gerais de Tuberculose (febre, emagrecimento, anorexia, sudorese 
com ou sem tosse) + Sintomas de hepatite (icterícia, dor abdominal de 
predomínio no hipocondrio direito)

• Hepatomegalia clínica e ecográfica, sem sinais ecográficos de fibrose 
hepática ou de hipertensão portal

• Elevação moderada de ALT/AST com grande elevação de enzimas GGT/FA. 
Frequente aumento de Bilirrubina total e conjugada

• Outros achados sugestivos (ascite, adenopatias intraadominais, abscessos 
esplénicos)

Tratamento • TAT segundo o perfil de sensibilidadeIntrodução de TARV 2-8 semanas 
após o início de TAT

• Monitoria rigorosa da função hepática 
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Schistosomiase hepato-esplénica

Manifestações 
Clínicas

Geralmente há hepatomegalia com ou sem esplenomegalia
Testes de função hepática minimamente alterados ou até normais (ALT/
AST/Bilirrubina, albumina, tempos de coagulação)
Quando presentes, os sintomas são derivados da hipertensão portal 
(ascite, esplenomegalia gigante, hiperesplenismo com pancitopenia 
secundária, sangramentos digestivos por varizes esofágicas)

Tratamento Praziquantel 50-60 mg/Kg de peso, dividido em 2 tomas separadas por 
4-6 horas

Toxicidade hepática por fármacos

Manifestações 
clínicas

Início do quadro após a introdução de fármaco/os com conhecido efeito 
hepatotóxico. Geralmente 2-12 semanas após a introdução do mesmo.
Dor no hipocondrio direito, anorexia, náuseas ± vómitos, icterícia (sinal 
de gravidade e mau prognóstico)
Pode associar sintomas de hipersensibilidade (Nevirapina, Efavirenz) 
como febre, rash cutâneo, mal-estar geral, que pode agravar com a toma 
de cada comprimido
Evolução para a insuficiência hepática (encefalopatia hepática) se o 
medicamento não for suspenso

Diagnóstico Introdução recente de fármaco/os com potencial hepatotóxico
Importante elevação de ALT/AST 
Sem outra causa mais provável

Tratamento Suspensão de todos os fármacos hepatotóxicos
Tratamento de suporte até a recuperação
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6.7 Alterações Renais em Paciente HIV+: Nefropatia por 
HIV

Tabela 79: Nefropatia por HIV

Nefropatia por HIV (HIVAN)

Manifestações 
clínicas

• Mais frequente com doença avançada (pode-se apresentar em paciente 
com CD4 ainda elevados)

• Proteinúira importante (≥ 3.5 g/24 horas) que geralmente não cursa com 
edemas

• Hipoalbuminemia

• Insuficiência renal rápidamente progressiva

• Hipertensão arterial associada (menos de 20% dos casos)

Diagnóstico Deve ser suspeitado em paciente HIV+ ainda sem TARV (ou em TARV e 
com evidência de falência ao tratamento) e que apresentam:

• Rápida deterioração da função renal.

• Proteinuira massiva com alteração do sedimento (cilindros hialinos, 
leucocituria, hematúria e cilindros hemáticos)

• Ecografia renal: tamanho dos rins normal ou aumentado e 
hiperecogenicidade

• Diagnóstico definitivo anatomo-patológico: glomeruloesclerose 
segmentar e focal

Tratamento • Início imediato de TARV , pode deter a progressão e melhorar parcialmente 
a insuficiência renal

• Evitar uso de TDF. Evitar o uso de AZT com Depuração de creatinina < 
30ml/min. É preferível a escolha de ABC, pois não precisa de ajuste na 
insuficiência renal.

• Associar IECAs ou ARAII (nefroprotector)

• Monitorar e tratar outros factores de risco (diabetes, hipertensão arterial)

• Corticoterapia indicada se não há resposta ao tratamento inicial (consultar 
especialista)
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6.8 Alterações Cardíacas em Paciente HIV+

Tabela 80: Patologia Cardíaca Comum no Paciente HIV+

Cardiomiopatia Associada ao HIV

Manifestações 
clínicas

• Dispneia inexplicada inicialmente de esforço, que evolui para dispneia em 
repouso, astenia, cianose, síncope

• Sinais e sintomas de insuficiência cardíaca congestiva (ortopneia, dispneia 
paroxística nocturna, edema dos membros inferiores)

• Auscultação cardio-pulmonar:

 » Sopro cardíaco

 » Arritmias

 » Ritmo em galope

 » Fervores pulmonares de predomínio basal secundário à congestão 
pulmonar

Diagnóstico • Quadro clínico compatível

• Rx tórax: Cardiomegalia (aumento do tamanho cardíaco) e congestão 
pulmonar basal

• Ecografia cardiaca: diminuição da fracção de ejecção do ventrículo 
esquerdo, hipocinesia global, com ou sem dilatação de cavidades 
cardíacas. Sem outros achados que expliquem o quadro (exemplo, 
valvulopatia, tamponamento cardíaco)

Tratamento • Início de TARV (define estadio 4 da OMS em crianças e adultos)

• Correcção dos factores agravantes (anemia, HTA)

• Tratamento sintomático da insuficiência cardíaca congestiva (diuréticos, 
IECAs/ARAII , Nitratos, digitálicos para as arritmias)

• Melhoria das condições nutricionais

• Uso de anticoagulantes na presença de trombos
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Pericardite Tuberculosa

Manifestações 
clínicas

• Sintomas gerais de tuberculose (febre, perda de peso, sudorese, astenia, 
com ou sem tosse)

• Inicialmente dor torácica retroesternal que melhora com a anteversão 
(posição inclinada do tronco, sem flexão do mesmo)

• Sinais de baixo débito cardíaco (hipotensão arterial, fadiga)

• Sinais de congestão cardíaca direita (edemas periféricos, hepatomegalia 
congestiva, ingurgitamento jugular)

Diagnóstico • Suspeita clínica + Rx/ecografia cardíaca que mostram presença de 
derrame pericárdico

• Pode haver sinais radiológicos de TB pulmonar (solicitar sempre Xpert de 
expectoração)

Tratamento Tratamento específico para TB segundo o perfil de sensibilidade 
Associar prednisolona 1 mg/Kg/dia para prevenir o espessamento do 
pericárdio secundário à inflamação (pericardite constritiva)
Início do TARV 2 - 8 semanas depois do TAT



237

6.9

Carcinom
a de colo 

de útero (CACU) na 
m

ulher HIV+

6.9 Carcinoma de colo de útero (CACU) na mulher HIV+

Tabela 81: CACU em mulheres HIV+

Carcinoma de colo uterino

Epidemiologia O cancro de colo uterino é a neoplasia mais prevalente na mulher 
em Moçambique. O cancro de colo está fortemente associado à 
infecção pelo vírus do papiloma humano (VPH).
Sua incidência é ainda maior na mulher seropositiva, e mais ainda 
quando a doença por HIV é avançada e/ou não controlada. Uma em 
cada 5 mulheres portadoras de co-infecção HIV/HPV irá desenvolver 
cancro de colo nos 3 anos seguintes.

Prevenção 
secundária

A prevenção secundária através do rastreio rotineiro de CACU é uma 
prioridade para o sistema de saúde. Para tal, um fluxograma de 
rastreio de CACU tem sido desenvolvido no nível primário de saúde. 
Os critérios para rastreio são os seguintes:

• Todas as mulheres HIV negativas entre 25 e 49 anos devem ser 
rastreadas de 3 em 3 anos

• Todas as mulheres HIV positivas e sexualmente activas devem fazer 
rastreio anualmente (independente da idade)

O rastreio é feito com recurso a inspecção visual do colo uterino 
com ácido acético (VIA). Em caso de lesões presentes, estas devem 
ser tratadas localmente ou referidas para o nível de atendimento 
superior, sempre que estiver indicado.

Algoritmo de rastreio Algoritmo 27: Rastreio de CACU na mulher em Moçambique, na 
página seguinte.
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Algoritmo 24: Rastreio de CACU na mulher em Moçambique

Sensibilização 
da população

Sem lesão visível e JEC visível JEC nã visível
Suspeita 

de cancro

PALESTRAS
Comunidade 

Brigadas móveis
Utentes da US

SAAJ CPF
STARV CCR 

PNTL

SSR/CPF
Exame especular

Se HIV (-) repetir 
VIA de 3/3 anos

Se HIV (+) repetir 
VIA anualmente

Lesão >75% ou 
Penetrando o canal 

do colo uterino

Febre/ dor /
sangramento ligeiro

Trata na US

Complicação 
persistente

Transferir para US 
de referência

Sem complicações

Seguimento 
em 4 semanas

Ciroterapia ou 
Tempo ablação

Lesão < 75%

VIA Negativa Realizar VIA VIA Positiva



239

6.10

Tratam
ento da 

M
alária no Paciente 

HIV+

6.10 Tratamento da Malária no Paciente HIV+

Algoritmo 25: Diagnóstico e Tratamento da Malária em adultos e crianças 
(acima de 5 Kg)
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Algoritmo 26: Diagnóstico e Tratamento da Malária na mulher grávida
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Tabela 82: Posologia do Tratamento de Malária com Artemeter-Lumefantrina 
(AL)

PESO
(Kg)

IDADE
(anos)

Número de Comprimidos

DIA 1 DIA 2 DIA 3

0 horas 12 horas
depois

12 horas
depois

12 horas
depois

12 horas
depois

12 horas
depois

<5 TRATAR COMO MALÁRIA GRAVE

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

Tabela 83: Posologia do Tratamento da Malária com Artesunato-Amodiaquina 
(AS+AQ)

PESO
(Kg)

IDADE
(anos)

Formulação 
AS+AQ (mg) 

Número de Comprimidos

DIA 1 DIA 2 DIA 3

<5 TRATAR COMO MALÁRIA GRAVE

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
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Tabela 84: Posologia do Tratamento de Malária com Quinino Oral

Peso Idade(anos) Comprimidos*

< 10 kg < 1 ¼

10-15 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.

Quadro 11: Tratamento de Malária grave ou resistente 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 Dicloridrato de Quinino 500 mg (1.7 
ml) diluidos em 500 ml de dextrose 5% endovenoso lento (em 4 horas), de 8/8 
horas

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



243

6.10

Tratam
ento da 

M
alária no Paciente 

HIV+

Qu
ad

ro
 12

: T
ra

ta
m

en
to

 de
 M

al
ár

ia
 gr

av
e c

om
 Ar

te
su

na
to

 In
jec

tá
ve

l



244

6.11

Tuberculose no 
Paciente HIV+

6.11 Tuberculose no Paciente HIV+

Critérios para solicitar o teste Xpert MTB/RIF em Moçambique

Todos os pacientes presuntivos de TB devem ser testados com recurso a Xpert MTB/RIF.

As US sem capacidade para GeneXpert devem colher 2 amostras, processar BK na US e 
enviar amostra para Xpert MTB/RIF à US de referência.

Onde/quando não for possível testar todos os pacientes com GeneXpert, deverão ser 
priorizados os seguintes casos: 

• Pacientes HIV+, diabéticos, mulheres grávidas (pacientes com imunosupressão)

• Crianças com suspeita de TB (para amostras de escarro /aspirado gástrico de 
qualidade)

• Pacientes suspeitos de TB Resistente

 – Previamente tratados

 – BK+ ao segundo mês de tratamento

 – Contacto próximo com um paciente com TB MR

 – Profissionais de saúde, mineiros, prisioneiros, usuários de drogas 
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Algoritmo 27: Para solicitação de teste Xpert MTB/RIF
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Algoritmo 29: Diagnóstico de TB em Crianças de 0 a 14 anos
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6.11.1 Tratamento da TB sensível

Tabela 85: Duração de tratamento de TB em crianças, segundo a localização da 
Tuberculose (TB sensível)

Definição
Tratamento

Fase intensiva
Fase de 

manutenção

Crianças TB pulmonar ou ganglionar ou qualquer forma 
de EPTB, com excepção meníngea e osteoarticular 

2HRZE 4HR

Tuberculose meníngea, osteoarticular
TB miliar se não é possível excluir meningite

2HRZE 10HR

Tabela 86: Regime de tratamento de 1ª Linha em crianças com peso 4-25kg. 
Fase intensiva 3DFC (RHZ) (75/50/150) + E100

Peso Kg
Fase Intensiva Modo de preparação e posologia

3DFC (RHZ)
(75/50/150)

Quantidade de
água para diluir

E100

< 4 Referir para internamento/ Pediatria

4 - 7.9 1 10 ml 1 1. Dissolver os comprimidos de 
3DFC de acordo com o peso da 
criança e a quantidade de água 
recomendada. Após a dissolução 
administre todo o medicamento 
de imediato à criança. Se restar 
algum medicamento no fundo do 
copo acrescente um pouco mais de 
água, e administre.

2. Os comprimidos de Etambutol 
devem ser esmagados e 
administrados com água em 
separado do 3DFC ou, para os que 
conseguem engolir, podem tomar 
sem esmagar.

8 - 11.9 2 20 ml 2

12 - 15.9 3 30 ml 3

16 - 24.9 4 40 ml 4

≥ 25 Kg : Dosagem de adulto
Administrar 4DFC de acordo com 
o peso, segundo a tabela da 

página 251
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Tabela 87: Regime de tratamento de 1ª Linha em crianças com peso 4-25kg. 
Fase de manutenção 2DFC (RH) (75/50)

Peso
Kg

Fase Manutenção

Modo de preparação e posologio2DFC (RH)
(75/50)

Quantidade 
de água para

diluir

< 4 Referir para internamento/ pediatria

4 - 7.9 1 10 ml Dissolver os comprimidos de 2DFC de acordo 
com o peso da criança e a quantidade de água 
recomendada. Após a dissolução, administre 
todo à criança. Se restar algum medicamento 
no fundo do copo, acrescente um pouco mais de 
água, e administre.

8 - 11.9 2 20 ml

12 - 15.9 3 30 ml

16 - 24.9 4 40 ml

≥ 25 Kg : Dosagem de adulto
Administrar 2DFC de acordo com o peso e a 

tabela

Tabela 88: Duração de tratamento de TB em adultos, segundo a localização da 
Tuberculose (TB sensível)

Definição
Tratamento

Fase intensiva
Fase de 

manutenção

Tuberculose pulmonar e TB extrapulmonar 2HRZE 4HR

Tuberculose osteoarticular 2HRZE 7HR

Tuberculose meníngea/SNC 2HRZE 10HR
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Tabela 89: Posologia do Tratamento de TB sensível no Adulto

Regime de 1ª Linha para adultos (e crianças com peso ≥ 25kg) sem antecedentes de trata-
mento prévio para TB, sem contacto com caso de TB-resistente e sem evidência de resistência 
aos medicamentos anti-tuberculosos.

Peso pré-tratamento em Kg

25-39 40-54 55-70 >70

Fase intensiva de tratamento, diário 
durante 2 meses com 4DFC (HRZE) 
(75mg+150mg+400mg+274mg)

2 3 4 5

Fase de Manutenção, diário durante 4 meses com 
2DFC (HR) (75mg+150mg)

2 3 4 5

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

**2DFC: : Isoniazida (75mg), Rifampicina (150mg)

LEMBRE: 

O Paciente com HIV pode precisar de ajuste do regime de TARV, quando recebe tratamento 
para Tuberculose. Consulte a página 42 (ajuste TARV em adultos) e 100 (ajuste TARV em 
crianças)
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IMPORTANTE

Uso de Corticosteróides nos casos de Tuberculose

 » Tuberculose meníngea

 » Tuberculose pericárdica

 » Tuberculose pulmonar ou ganglionar complicada (obstrução das vías aéreas por 
grandes ganglios intratorácicos, característicos das crianças)

Dose de prednisolona:

 » Adultos: 0.5 - 1mg/Kg/dia durante 4 semanas, com redução progressiva ao 
longo de mais 4 semanas

 » Crianças: 2-4mg/Kg/dia (dose máxima de 60mg/dia) durante 4 semanas com 
redução progressiva 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 dose é fica (50mg/dia)

6.11.2 Tratamento de pacientes adultos com tratamento prévio 
para TB ou contacto com TB-MR/TB-XR

Atenção! 

Todos estes pacientes devem ser submetidos a testes de sensibilidade (Xpert 
MTB/RIF, LPA,Cultura+TSA 1a/2a linha). 

Neste grupo podem ser diferenciados 3 sub-grupos de pacientes:

• Para casos de recaída, tratamento pós-perda de seguimento: Recomenda-
se solicitar um teste que permita determinar rapidamente a existência de TB 
resistente (Xpert MTB/RIF, LPA), além de cultura e TSA. O tratamento inicial deverá 
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ser escolhido segundo o resultado do test Xpert MTB/RIF:

 » Se o teste não evidencia resistência à Rifampicina (Xpert MTB+/RIF-), o 
paciente deve receber tratamento de 1ª linha

 » Em caso de resistência à Rifampicina (Xpert MTB+/RIF+) deverá ser iniciado 
tratamento para TB-MR

 » Em caso de Xpert MTB negativo ou sem resultados disponíveis deverá ser 
iniciado tratamento de 1ª linha (repetir Xpert MTB)

• Pacientes com falência de tratamento (BK+ persistente ao 5º mês): iniciar 
tratamento TB-MR, independentemente do resultado de Xpert MTB, e enquanto 
se aguarda pelos resultados de LPA/Cultura+TSA

• Pacientes com contacto TB-MR/TB-XR: iniciar tratamento TB-MR/TB-XR igual 
ao caso índice, independentemente do resultado de Xpert MTB, e enquanto se 
aguarda pelos resultados de LPA/Cultura+TSA

Estes regimes deverão ser ajustados de acordo com os resultados dos testes de sensibilidade. 
Os resultados de testes de sensibilidade devem ser procurados activamente.

6.11.3 Tratamento para crianças com antecedentes de tratamento 
prévio para TB ou contacto com TB-MR

• Em caso de TB pediátrica previamente tratada (recaída, Tratamento pós perda 
de seguimento) recomenda-se solicitar um teste que permita determinar 
rapidamente a existência de TB resistente (Xpert MTB/RIF ou LPA)

 » Se a resistência for confirmada, consulte as normas de TB-Resistente

 » Se o teste não evidencia resistência à Rifampicina ou se não for possível 
realizar algum de estes testes rápidos, o tratamento é feito com o regime de 
1ª linha

 » Em casos de falta de resposta ao tratamento, esta criança deverá ser referida 
para avaliação clínica e colheita de amostras para avaliar resistências

• Para casos de tratamento pós-falência (BK+ persistente ao 5º mês) e nos 
pacientes com contacto com TB-MR/TB-XR: Tratamento para TB-MR/TB-XR 
igual ao caso índice
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6.12 Abordagem Sindrómica das ITS

Algoritmo 30 : Corrimento Uretral

* O metronidazol deve ser tomado ao deitar-se a noite. Não ingerir bebidas alcoólicas nas próximas 24 
horas. 
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*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 31: Úlcera Genital no Homem e na Mulher
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Algoritmo 32: Corrimento Vaginal

Não

Sim

República de Moçambique
Direcção Nacional de Saúde Pública - Ministério da Saúde

Programa Nacional de Controle das ITS, HIV/SIDA

������������������

Queixa de corrimento vaginal

História clínica e exame físico

Queixa de dor 
no baixo ventre?

Não

Não

Sim

Sim

Exame com espéculo
possível?

Queixa de prurido 

Tratamento para Vaginose 
Bacteriana/tricomoníase
1. Metronidazol 2g VO Dose Única 

Corrimento amarelo?
Ou corrimento com 
cheiro anormal?
Ou corrimento 
cervical 
mucopurulento?

Queixa de prurido

Exame externo para 
identi�car outras ITS

Usar algoritmo de 
dor no baixo ventre

Sim

Não 

Não 

Sim

Tratamento para Gonorréia, Clamídia, 
Vaginose Bacteriana/tricomoníase e 
Candidía

1. Cipro�oxacina 500mg VO Dose Única*
2. Azitromicina 1g VO Dose Única
3. Metronidazol 2g VO Dose Única
4. Clotrimazol 500mg via vaginal Dose  

Tratamento para Gonorréia, Clamídia e 
Vaginose Bacteriana/Tricomoníase

1. Cipro�oxacina 500mg VO Dose Única
2. Azitromicina 1g VO Dose Única
3. Metronidazol 2g VO Dose Única

* Em caso de gravidez, a ciprofloxacina deve ser substituida por Cefixima 400 mg VO Dose única.
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IMPORTANTE:

• 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.

• Em caso de corrimento, o primeiro passo é excluir a presença de DIP, através 
da avaliação da presença de dor no baixo ventre. 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)

Em caso de persistência das queixas/recidiva de corrimento uretral/vaginal ou úlcera 
genital, investigar:

• Se o diagnóstico foi correcto;
• Se usou correctamente a medicação;
• Se os parceiros/as foram tratados/as;

• Não teve novo parceiro sexual;

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
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Algoritmo 33 : Dor no Baixo Ventre
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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. 

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



259

6.12

Abordagem
 

Sindróm
ica das ITS

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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