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Profilaxia da transmissão 
vertical do HIV

Ainfecção pelo vírus 
da imunodeficiên-
cia humana tipo 

1 (HIV-1) representa uma 
doença pediátrica de grande 
importância no mundo, com 
uma estimativa atual de 3,4 
milhões de crianças vivendo 
com HIV-1. Apesar do de-
clínio de novas infecções em 
crianças, os números ainda 
são alarmantes. Segundo da-
dos do Programa Conjunto 
das Nações Unidas sobre 
HIV/AIDS (UNAIDS), em 
2011, 330.000 crianças adqui-
riram a infecção pelo HIV-11. 

A grande maioria das 
infecções pelo HIV-1 em 
crianças ocorre por trans-
missão vertical (TV), duran-
te a gestação, parto ou alei-
tamento. Em 1994, o Grupo 
de Estudos Clínicos de 
AIDS Pediátrica 076 (PAC-
TG 076) demonstrou que o 
uso do antirretroviral (ARV) 
zidovudina (AZT) admi-
nistrado para mãe e para o 
recém-nascido reduziu de 
forma significativa a TV2.

No Brasil foram notifica-
dos 656.701 casos de síndro-
me da imunodeficiência ad-
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quirida (AIDS) de 1980 até 
junho de 2012, com um total 
de 253.706 óbitos, até de-
zembro de 2011, em todas as 
faixas etárias. Nesse período, 
ocorreram 17.539 casos em 
menores de 5 anos, 4.435 em 
crianças de 5 a 9 anos e 2.478 
em crianças de 9 a 14 anos3. 
O Brasil foi um dos primei-
ros países a garantir a terapia 
antirretroviral (TARV) no 
sistema público de saúde, 
com acesso universal a pra-
ticamente todas as drogas 
aprovadas no mundo. Desde 
1996 o Programa Nacional, 
hoje Departamento de DST, 
AIDS e hepatites virais do 
Ministério da Saúde, adotou 
a indicação da profilaxia da 
TV para todas as gestantes 
soropositivas e recém-nas-
cidos expostos ao HIV-1.  
Atualmente, recomenda-se o 
uso de terapia antirretroviral 
combinada (HAART) para 
todas as gestantes infectadas 
pelo HIV-1. Essa estratégia 
tem grande impacto na re-
dução da TV, atingido taxas 
menores de 2%. 

O Brasil tem como meta 
a eliminação da transmissão 
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vertical do HIV (menos de 
1% de transmissão) até 2015. 
As diversas intervenções já 
consagradas e implemen-
tadas no país têm reduzido 
significativamente os casos 
de TV, com queda de 49% 
no número absoluto de ca-
sos de AIDS em menores de 
5 anos, nos últimos 12 anos. 
Entretanto, as taxas de TV 
ainda estão acima das metas 
de eliminação, com variações 
regionais de 2 a 12,5%4-7. 

Resultados recentes do 
estudo PACTG 10438 evi-
denciaram maior eficácia 
na redução da TV do HIV 
com o uso de uma quimio-
profilaxia combinada para o 
recém-nascido quando com-
parada ao uso de AZT por 6 
semanas isoladamente, para 
crianças expostas de mães 
que não receberam TARV 
na gestação. O estudo foi 
randomizado, aberto e multi-
cêntrico de fase III, em que 
foram incluídos 1.746 recém-
-nascidos em quatro países. 
Os recém-nascidos elegíveis 
foram randomizados em três 
braços de quimioprofilaxia: 
AZT de 12/12h por 6 sema-
nas; AZT de 12/12h por 6 
semanas + nevirapina (NVP) 
3 doses; e AZT de 12/12h 
por 6 semanas + lamivudina 
(3TC) de 12/12h por 2 se-

manas + nelfinavir (NFV) de 
12/12h por 2 semanas. O ris-
co de transmissão intraparto 
foi significantemente menor 
nos braços com 2 ou 3 medi-
camentos ARV comparados 
ao com AZT isoladamente, 
2,2% e 2,5% versus 4,9%, res-
pectivamente (p=0,046). 

Desta forma, em 2012, 
com a meta de diminuir a 
TV, o Ministério da Saúde 
acrescentou NVP ao es-
quema da profilaxia para 
crianças expostas ao HIV-1, 
cujas mães não fizeram uso 
de ARV durante o pré-natal, 
ampliando em 2014 para as 
crianças cujas mães utiliza-
ram ARV, mas não têm carga 
viral (CV) menor que 1.000 
cópias/mL documentada no 
último trimestre de gesta-
ção9,10 (Quadro 1). Todos os 
recém-nascidos de mulheres 
infectadas pelo HIV devem 
receber profilaxia com AZT, 
de preferência, imediatamen-
te após o nascimento (nas 4 
primeiras horas de vida) e a 
indicação da associação com 
a nevirapina,  com início nas 
primeiras 48 horas de vida, 
deve ser avaliada conforme 
os cenários descritos abaixo. 
Não há estudos que com-
provem benefício do início 
da quimioprofilaxia após 48 
horas do nascimento. A in-
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dicação da quimioprofilaxia 
após esse período deve ser 
discutida caso a caso, prefe-
rencialmente com o médico 
especialista.

Excepcionalmente, quan-
do a criança não tiver condi-
ções de receber o medica-
mento por via oral ou sonda 
enteral, pode ser utilizado o 
AZT injetável nas seguintes 
doses:

ÆÆ Recém-nascido com 
35 semanas de idade 
gestacional ou mais: 3 
mg/kg IV 12/12h.

ÆÆ Recém-nascido entre 30 
e 35 semanas de idade 
gestacional: 1,5 mg/kg 
IV 12/12h nos primeiros 
14 dias de vida e 2,3 mg/
kg/dose de 12/12h a 
partir do 15º dia.
ÆÆ Recém-nascido com 
menos de 30 semanas 
de idade gestacional: 1,5 
mg/kg IV 12/12h. Neste 
caso não se associa 
a nevirapina, mesmo 
quando indicada, pois 
só está disponível em 
apresentação oral.

Cenários

Cenário 1

Cenário 2

Indicação

Uso de ARV no
pré-natal e 
periparto,
com carga viral
documentada 
<1.000 cp/mL 
no 3º trimestre

Não utilização
de ARV durante
a gestação,
independente 
do uso de AZT 
peri-parto
Uso de ARV na
gestação, com 
carga viral 
desconhecida
ou ≥ 1.000 
cp/mL no 3º 
trimestre

ARV

AZT

AZT
+
NVP

Quadro 1 – Indicação de ARV no recém-nascido para a 
profilaxia da transmissão vertical do HIV

Posologia

RN ≥ 35 semanas de idade gestacional: 4 
mg/kg/dose,12/12h
RN entre 30 e 35 semanas de idade 
gestacional: 2 mg/kg/dose, 12/12h nos 
primeiros 14 dias e 3 mg/kg/dose, 12/12h a 
partir do15º dia
RN < 30 semanas de idade gestacional: 2 
mg/kg/dose, 12/12h

AZT:
RN ≥ 35 semanas de idade gestacional: 4 
mg/kg/dose,12/12h
RN entre 30 e 35 semanas de idade 
gestacional: 2mg/kg/dose, 12/12h nos 
primeiros 14 dias e 3 mg/kg/dose, 12/12h a 
partir do15º dia
RN < 30 semanas de idade gestacional: 2 
mg/kg/dose, 12/12h
NVP:
Peso de nascimento > 2kg: 12 mg/dose 
(1,2mL)
Peso de nascimento 1,5 a 2kg: 8 mg/dose 
(0,8mL)
Peso de nascimento < 1,5kg: não usar NVP

Duração 
total

AZT

AZT
+
NVP




