
Investir na Malária na Gravidez na África Subsariana:  
Salvar Vidas de Mulheres e Crianças

Qual o perigo da malária na gravidez (MG)?

Todos os anos, a MG é responsável por:

Gravidezes 20% de nados-mortos na 
África Subsariana1

100.000 mortes de 

Recém-nascidos recém-nascidos a nível global2

11 % de todas as mortes de 
recém-nascidos na África Subsarian

10.000 Mães mortes maternas a 
nível global3

A IPTp-SP funciona! Traz um benefício 

significativo reduzindo a incidência de:4,5
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O que pode ser feito?
Visar o alargamento e 
cobertura total de intervenções 
que visam salvar vidas da OMS.

Promover a frequência 
precoce e regular de ANC.

Preservar a eficácia da SP  
evitando a sua utilização para tratar 
casos clínicos de malária.

Reservar stocks de SP para 
IPTp em clínicas de ANC.

E as grávidas que 
vivem com VIH?

As grávidas que vivem com VIH e tomam 
cotrimoxazole não devem receber SP porque a 
administração de ambos os fármacos pode ser 
prejudicial.

É especialmente importante que as grávidas 
que vivem com VIH durmam abrigadas por 
ITN e tenham acesso a diagnósticos e 
tratamentos rápidos e eficazes se tiverem 
sintomas de malária.

IPTp-SP = tratamento preventivo intermitente durante a 
gravidez com sulfadoxina-pirimetamina

ANC = cuidados antenatais
ITN = mosquiteiro tratado com insecticida 
OMS = Organização Mundial de Saúde  
MG = malária na gravidez
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Mensagem Principal  1: 
A MG é uma questão de saúde 

pública global grave.

1. A infecção por malária na gravidez tem 
riscos sérios para as grávidas, os fetos e 
os recém-nascidos, incluindo anemia, 
malária grave, aborto espontâneo, 
nados-mortos, prematuridade, 
mortalidade neonatal e peso baixo no 
momento do nascimento.6 

2. À medida que a prevalência da malária 
num país diminui, é provável que as 
consequências indesejáveis aumentem 
para as grávidas por terem adquirido 
imunidade tardiamente devido à 
redução da exposição.7

3. Abordar a MG é importante para os 
esforços de eliminação da malária pois a 
placenta pode ser um reservatório de 
infecção.

4. As grávidas co-infectadas com malária e 
VIH ficam mais vulneráveis aos 
resultados graves das duas doenças.

Mensagem Principal 2:
O investimento em programas de MG 

faz diferença nas vidas de mães e 
recém-nascidos.

1. O IPTp-SP é económico e evita as consequências 
indesejáveis da malária, ou seja, a infecção placentária, a 
malária clínica, a anemia materna, a anemia fetal, o peso 
baixo no momento do nascimento e a mortalidade.4,5,8

a. A anemia materna grave é reduzida em 38%.

b. O peso baixo no momento do nascimento é 
reduzido em 29%.

c. A mortalidade neonatal é reduzida em 31%.

2. A prevenção da MG pode evitar mortes de 
recém-nascidos.

a. Cerca de 300.000 mortes podiam ter sido 
evitadas se o IPTp-SP e a cobertura por ITN 
tivesse aumentado para 80% de 2009 a 2012.

3. O IPTp-SP continua a proteger contra o peso baixo no 
momento do nascimento mesmo em áreas de fraca 
transmissão da malária.9

4. O IPTp continuará a ser importante até a malária ter sido 
erradicada.

Mensagem Principal 3:
A programação abrangente da GM é necessária e 

garante a cobertura total de intervenções.

1. A OMS recomenda estas intervenções que visam salvar vidas:
a. Em áreas de transmissão da malária moderada a elevada, deve-se 

começar o IPTp em cada visita de ANC o mais cedo possível no 2º 
trimestre, com doses de pelo um mês de intervalo.

b. Utilização de ITN antes, durante e depois da gravidez.
c. Testes e tratamentos parasitológicos de acordo com as directrizes 

nacionais.

2. É necessário um aumento dos esforços porque a cobertura de ferramentas 
eficazes é baixa:
a. 40% das grávidas elegíveis recebem duas ou mais doses de IPTp-SP e 

17% recebem três ou mais doses.10

b. A utilização de ITN entre grávidas é de 38%.11

c. A gestão eficaz de casos na gravidez é largamente desconhecida.12

3. O investimento no reforço de sistemas de saúde, incluindo o 
acompanhamento e a avaliação eficazes, é crítico para aumentar e suster 
ganhos para a MG ao longo do tempo.

4. O apelo da Roll Back Malaria concentrado no aumento de IPTp-SP inclui 
informações sobre intervenções e estratégias eficazes para aumentar a 
cobertura.13
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