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Manejo da criança ao exposta HIV



Considerações Iniciais

Estima-se 39.9 milhões [36,1 milhões – 44,6 milhões] de pessoas vivendo com HIV em 2023 2024.

Cerca de 1,4 milhão [1,1 milhão–1,7 milhão] de crianças vivem com HIV/AIDS em 2023. 2024, 86% 
na África subsaariana. 

Desde 2010, novas infecções por HIV em crianças diminuiram em 62%, de 310 000 [210 000–490 
000] em 2010 para 120.000 relacionadas [83.000–170.000] em 2023. 

Crianças corresponderam a 12% das mortes por doenças relacionadas à AIDS apesar de 
representarem apenas 3% do total das infecções por HIV.

EUA : 53 casos diagnosticados em 2021 comparados com 105 em 2017; entre 2017-2021 , 12.569 
crianças foram expostas ao HIV e nasceram sem infecção por TV 

https://hivinfo.nih.gov/acessado 28/05/25

‘
HIV na infância: doença negligenciada’            

2024 GLOBAL AIDS UPDATE – 22/07/2024
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Total: 39.9 million [36.1 million–44.6 million]

Middle East and North Africa

210 000
[170 000–280 000]

Western and central Africa

5.1 million
[4.5 million–5.9 million]

Eastern Europe 
and 1entral Asia

2.1 million 
[1.9 million–2.3 million]

Asia and the Pacific

6.7 million
[6.0 million–7.5 million]

North America and western and central Europe

2.3 million 
[2.0 million–2.7 million]

Latin America 

2.3 million
[2.0 million–2.5 million]

Eastern and southern Africa

20.8 million
[19.2 million–23.0 million]

Caribbean

340 000
[280 000–390 000]

Número estimado de adultos e crianças vivendo com HIV 



Número estimado de crianças (<15 years) com novas infecções pelo HIV 
 2023

Total: 120 000 [83 000–170 000]

Middle East and North Africa

1900
[1300–2800]

Western and central Africa

48 000
[36 000–63 000]

Eastern Europe 
and central Asia

1300
[1100–1700]

Asia and the Pacific

10 000
[7600–14 000]

North America and western and central Europe

…*

Eastern and southern Africa

50 000
[34 000–79 000]

Latin America 

3900
[3000–4700]

Caribbean

1300
[900 – 1900]

*Estimates for children 
are not published 
because of small 
numbers.







• 2024 GLOBAL AIDS UPDATE 

Proporção de declínio do número de novas infecções entre 2010-2023 

em diferentes grupos 



Distribuição de novas infecções por HIV em crianças 



Percentual de novas infecções por TV por causa de 
transmissão

• 68% das mães não 
receberam ARV 
durante a 
gestação ou 
amamentação

• 32% das mães não 
conseguiram 
deixar de se 
infectar durante a 
gestação ou 
amamentação



2023: 
Casos HIV em
< 13 anos :
• 88,1% dos 
casos TV
• 11,9% 
ignorados-

Taxa de detecção de AIDS (100.000 hab.) em menores de 5 anos; 
segundo Unidade federativa e capital de residência. Brasil 2023 



Taxa de detecção de AIDS (100.000 hab.) segundo faixa 
etária e sexo. Brasil 2013-2023 

Fonte: Departamento de HIV/Aids, Tuberculose, Hepatites Virais e Infecções Sexualmente Transmissíveis/SVSA/MS; IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(dados extraídos em outubro de 2024). Nota: (1) Casos notificados no Sinan e Siscel/Siclom até 30/06/2024; no SIM, de 2000 a 2023.



Taxa de detecção de AIDS (100.000 hab) em menores de 5 anos; 
segundo Unidade federativa e capital de residência.Brasil 2023 



Transmissão Vertical do HIV

 Corresponde a > 90% dos casos de infecção em < 15 anos (Siberry et 
al,2014).

 TV sem intervenção ocorre em 15-45% dos casos (Sperling et al, 1996).
Pode ser evitada em ≈ 99% dos casos quando todas as medidas para 
profilaxia são adotadas. (Cooper et al, 2002; Hazra et al 2010).

 Cada criança infectada diagnosticada é considerada um “evento sentinela” 
em locais com programas de PTV bem estruturados (Fowler, 2010).





Considerações iniciais

criança ≤ 18 meses cuja mãe é soropositiva para
HIV (diagnóstico anterior ou durante a gestação)
ainda sem definição diagnóstica ( ainda sem
resultado de carga viral e/ou DNA proviral.

Criança 
exposta ao 

HIV:

SOROLOGIA POSITIVA APENAS INDICA INFECÇÃO 
MATERNA E NÃO DA CRIANÇA! 

Criança 
infectada ao 

HIV:

criança > 18 meses com sorologia ou TRD               
positivo para HIV (diagnóstico igual adulto).

criança < 18 meses com diagnóstico por 
carga viral e/ou DNA proviral confirmado.



Transmissão vertical do HIV

Momento da transmissão:

Intraútero: PCR RNA (+) até 72h de vida 

Periparto: PCR RNA (-) até 72h e (+) até 6 semanas

20-25%

35-50%

Pós-parto: PCR RNA (-) até 6 semanas e (+) depois

O RISCO DE TRANSMISSÃO É GRANDE QUANDO A MULHER ADQUIRE O HIV DURANTE A 
GESTAÇÃO/AMAMENTAÇÃO

Simonon et al, 1994; De Cock et al, 2000; Newell et al, 2004;Gaur et al, 2009; Fowler et al, 2010 ; AAP, 2012; Siberry et al, 2013

25-35%



Protocolo de prevenção TV HIV

Ideal diagnóstico antes da gestação

Testagem da futura  gestante 
e parceria 

Iniciar 
ARV 

CV 
indetectada

Testagem na 1° consulta de PN no diagnóstico da gestação

Teste rápido HIV e sífilis   

Uso de ARV para TODAS as gestantes 

Atingir a CV indetectável o mais rápido possível



HIV na Gestação - Via de Parto

• Indicação obstétrica, preferencialmente 
vaginal. Não utilizar AZT venoso.

• TARV habitual, via oral

CV não detectável na 34ª 
sem gestacional

• Indicação obstétrica, pode ser vaginal

• Uso de AZT, EV, no parto

CV detectável, porém < 
1000 cp/mL na 34ª sem 

gestacional

• Cesareana, eletiva, empelicado, a partir de 
38ª sem

• Uso de AZT, EV, no parto

CV detectável ou 
desconhecida na 34ª sem 

gestacional

PCDT para prevenção da TV do HIV, sífilis e HV, 2024



Protocolo de prevenção TV HIV

Escolha da via de parto adequada

Uso de AZT endovenoso para parturiente 

Cuidados com o RN

Introdução do ARV para o RN

Não amamentação (materno ou cruzado)



Manejo do RN exposto ao HIV

Baixo Risco Uso de TARV desde a primeira metade da gestação E com carga viral 

(CV) do HIV indetectável a partir da 28ª semana (3º trimestre) E sem falha 

na adesão à TARV

Alto Risco Mães sem pré-natal OU;

Mães sem TARV durante a gestação OU;

Mães com indicação para profilaxia no momento do parto e que não a 

receberam OU;

Mães com início da TARV após a 2ª metade da gestação OU;

Mães com infecção aguda pelo HIV  durante a gestação ou aleitamento 

OU;

Mães com CV-HIV detectável no 3º trimestre, recebendo ou não a TARV 

OU;

Mães sem CV-HIV conhecida OU;

Mães com Teste Rápido (TR) positivo para o HIV no momento do parto 

(sem diagnóstico ou seguimento prévio)

Classificação de risco de exposição ao HIV

PCDT/MS, 2024
OBS: carga viral do HIV indetectável = resultado inferior a 50 cópias       
carga viral do HIV detectável = resultado igual ou superior a 50 cópias



Manejo do RN exposto ao HIV

Sala de parto
Cuidados em sala:

✓ Parto empelicado (quando possível)
✓ Evitar manipulação excessiva 

- Compressas macias, evitar aspiração

✓ Banho precoce (se bebê em condições)
✓ Clampeamento precoce do cordão umbilical (imediato se mãe 

instável)
- Especialmente em casos de alto risco 

Coleta da carga viral:

✓ Preferencialmente  antes da profilaxia 
- Não atrasar seu início  à espera da coleta

✓ Amostra  NÃO deve ser coletada do cordão umbilical



Sala de parto

Manejo do RN exposto ao HIV

Preferencialmente nas primeiras
4h de vida

Profilaxia iniciada ainda na sala de parto

Até 48h
Após esse prazo avaliação
individualizada

Resultado da 
carga viral 
detectado

Nova coleta 
imediata para 
confirmação 
diagnóstica

Solicitar 
genotipagem

Incluir integrase se mãe em 
uso de INST

PCDT/MS, 2024



Profilaxia RN exposto

Profilaxia:

Administração ARV (1 a 3 drogas) a RN sem infecção 
documentada pelo HIV



Profilaxia RN exposto

Tratamento 
preemptivo do HIV

Administração de regime de 3 drogas a um RN com 
alto risco de infecção

Objetivo é iniciar tratamento precoce de uma 
criança confirmada como infectada posteriormente



Profilaxia RN exposto

Administração de regime de 3 drogas a um RN com 
infecção pelo HIV documentada

Tratamento 
do HIV



Manejo do RN exposto ao HIV

PCDT/MS, 2024

Fazer DNA proviral ou 
repetir CV imediatamente se 

CV detectada em qualquer 
número de cópias .

Se 1ª CV detectado: coletar 
amostra para genotipagem 

junto com o segundo exame e 
aguardar até resultado;

Passar para 3 drogas se em 
uso de profilaxia apenas com 

AZT.



Manejo do RN exposto ao HIV

PCDT/MS, 2024

Não suspender ARV até 
definição diagnóstica 

(tratamento preemptivo)

Dar alta da maternidade 
com consulta em serviço 

especializado já 
agendada

Preferencialmente 
após checagem do 

resultado da CV inicial





Profilaxia RN exposto

DIAGNÓSTICO PRECOCE 
NA MATERNIDADE É 

MANDATÓRIO!



Esquemas profiláticos para RN expostos



Doses dos ARVs de acordo com a IG



Dose Zidovudina intravenosa



Orientações na maternidade

PCDT/MS, 2024

Dispensar fórmula infantil e orientar o uso

Vacinas podem ser administrada sem contraindicação

Fornecer informações das condutas em relatório de alta 

Acolher mãe, avaliar suporte emocional e fornecer estratégias que 
evitem a amamentação após a alta ou abandono do seguimento



Orientações na maternidade

PCDT/MS, 2024

Agendar o RN para serviço de referência em até 7-15 dias 

Coletar segunda CV ou DNA proviral + amostra para genotipagem 
imediatamente se CV inicial detectada

Orientar manter TARV até definição diagnóstica reforçando 
necessidade de consulta no SAE

Preencher ficha de notificação de “Criança Exposta ao HIV



Preencher ficha de 
notificação 

CRIANÇA EXPOSTA AO 
HIV





Vacinação da criança exposta

PCDT/MS, 2024



Recomendações para profilaxia primária 
P. jirovecii

PCDT/MS, 2024



Seguimento da criança exposta ao HIV

Consultas mensais até 6 meses, bimensais até 1 ano e trimestrais até 18m 
ou alta após sorologia HIV não reagente, mediante relatório de alta;
Além dos exames de carga viral investigação diagnóstica são realizados 
exames para avaliação de efeitos colaterais dos ARVs e investigação 
TORCHS, além de demandas que ocorram dentro da puericultura/pediatria;
Sorologia ou TRD podem ser solicitados para alta ambulatorial a partir dos 
12 meses (se reagente repetir após 18 meses);
Crianças de alta recebem orientação de retorno anual ao Serviço para 
seguimento de crianças expostas não infectadas (devido ao uso de ARVs e 
não para investigação de HIV, salvo se nova exposição detectada);



Seguimento da criança exposta ao HIV

 Liberação de fórmula infantil: 1 (partida)= 12 latas/mês < 6 meses; 2 
(seguimento)= 10 latas/mês ≥ 6 meses a <12 meses;

Orientação de vacinação: não receber pólio oral, manter vacinação de 
influenza anual mesmo > 6 anos,liberação para vacinas de vírus vivo apenas 
após infecção excluída; se possível encaminhamento para CRIE;

 Bebês com outras infecções congênitas ou que tenham infecção pelo HIV 
confirmada devem continuar em acompanhamento com infectopediatria, 
estes últimos seguirão o fluxo de crianças infectadas pelo HIV.



Criança exposta ao leite materno

PCDT/MS, 2024



✓ Ensaio clínico randomizado, realizado em Uganda e Africa do Sul, incluiu 280 gestantes
no 3º trimestre, de janeiro a agosto de 2018, comparou esquema com Dolutegravir vs
Efavirenz (com tenofovir+emtricitabina ou TDF+3TC).

✓ 3 Transmissões ao nascer no grupo do DTG -> Infecção Intraútero
✓ 1 Transmissão na amamentação no grupo do Efavirenz -> mãe com CV supressa
✓ Conclusão dos autores: A transmissão infantil do HIV pode ocorrer durante a

amamentação, apesar de persistentemente carga viral materna indetectável,
destacando a necessidade de testes continuados em bebês.



Evidências com TARV atual

• 2 casos acompanhados rigorosamente na Bélgica – sem 
transmissão (Bansaccal et al, 2020)

• 10 bebês, nos EUA, acompanhados mensalmente, com CV e 
exames lab, em uso de terapia tripla(AZT+3TC+NVP) por 4-6 
sem, seguida de NVP até 6 sem pós cessar a amamentação. 
Mães são descendentes africanas, em terapia tripla desde a 
concepção. CV < 30 cp/ml até o parto e permanece indetectável 
após. sem Transmissão (Yusuf et al, 2022)

• 3 bebês com mães com CV indetectáveis sustentadas, Canadá. 
Sem transmissão. (Nashid et al, 2020)

• 13 bebês com mães com CV indetectáveis sustentadas, na 
Itália. RNs usaram AZT por 4 semanas. Sem transmissão. 
(Prestileo et al, 2022)

• 72 bebês com 90% das mães com CV indetectável no parto, nos 
EUA e Canadá. TARV materna variada. 94% dos bebês sem 
transmissão. 6% perda de follow-up. (Levison et al, 2023)



Profilaxia para criança exposta 
ao leite materno

PEP:
 < 30 dias de vida = à criança exposta
 > ou = 30 dias de vida e > ou = 3 KG: trocar RAL ou NVP por     

Dolutegravir (DTG)

PCDT/MS, 2024



Considerações finais:

 Assegurar o diagnóstico precoce é mandatório;
 RNs de alto risco devem ser monitorados de perto e carga viral deve ser 
checada independente da consulta médica; 
Mães devem ser advertidas sobre as consequências da não realização do 
exame de carga viral; Conselho tutelar deve ser acionado se necessário. Por 
outro lado devem ser acolhidas e respeitadas em seus anseios e 
vulnerabilidades;
 Lactentes/crianças podem necessitar re-investigação em situações de nova 
exposição (pré-mastigação, amamentação, abuso) com carga viral se < 18 
meses ou sorologia se > 18 meses;
 Sorologia negativa para HIV em crianças que iniciaram TARV com até 6 
meses de vida não afasta o diagnóstico de infecção - ocorre em cerca de 50% 
(Helen Payne et al, Lancet Infect Dis 2015 Jul;15(7):803-9).



Obrigada!
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