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CONSENSO SOBRE TERAPIA ANTI-RETROVIRAL
PARA CRIANCASINFECTADASPELO HIV — 2002/2003

A compreensdo sobre a dinamica vira e celular na infeccdo pelo HIV, ao lado do
desenvolvimento de novas classes de drogas, propiciou a reformulacdo na terapéutica anti-
retroviral, resultando no advento do tratamento combinado com duas ou mais drogas. Esses
avancos levaram a ateracdo na histéria natura da doenca, proporcionando menor morbi-
mortalidade. Essa reformulacdo foi também baseada em estudos internacionais que
evidenciaram ser tal estratégiade maior eficécianareducdo dareplicacdo viral.

Apesar dos beneficios da terapéutica anti-retroviral, ela deve ser usada
criteriosamente, devendo-se andlisar, com cuidado, cada caso; do contrario, pode-se incorrer
no risco dainducdo de resisténcia e, conseqiientemente, no esgotamento precoce do arsenal
anti-retrovira disponivel. Além disso, efeitos colaterais importantes tém sido relatados com
certafrequéncia.

Um fator fundamental para a eficéacia do esquema terapéutico é a adequada adesdo ao
tratamento por parte da crianca e dos responsaveis. Tal questdo deve ser considerada quando
da individualizagdo do esguema prescrito. Na escolha do regime anti-retroviral, devem ser
considerados os principais fatores que influenciam na adesdo: (1) disponibilidade e
palatabilidade da formulacdo; (2) impacto do esquema terapéutico na qualidade de vida,
incluindo nimero de medicamentos, freqiiéncia de administraco e necessidade de ingestdo
com ou sem aimentos; (3) habilidade dos responsaveis na administracdo de regimes
complexos; e (4) potencia de interacd com outras drogas (5) efeitos colaterais. Recomenda-
se, dentro das possibilidades de cada servico, a formagdo de grupos multidisciplinares de
adesdo.

Sabe-se, pela histéria natural da aids pediatrica, que a evolucdo varia desde criangas
rapi damente progressoras até ndo-progressoras. Multiplos sdo os fatores que contribuem para
os diferentes padrdes de progressdo da doenca em criangas, incluindo época da infecgdo,
carga vira no estado de equilibrio, genétipo e fenbtipo viral, resposta imune e constituicéo
genética individual. Portanto, acompanhamento clinico, avaliacdo imunoldgica e viroldgica
seriados sdo fundamentais para avaliar o prognostico e orientar decisbes terapéuticas.

Novas drogas vém sendo adicionadas aos esquemas terapéuti cos em criancas, como
abacavir, amprenavir, efavirenz, indinavir e a associacao lopinavir/ritonavir. Nao héa grande
experiéncia pediatrica em relacdo a tais medicamentos, devido ao curto periodo de
utilizacdo e/ou ao pequeno numero de paci entes partici pantes de estudos clinicos. Outro fato
importante é a falta de dados de farmacocinéica em criancas menores de trés anos,
dificultando ou mesmo impossibilitando a utilizacdo de algumas dessas medicagdes nessa
faixa etéria. Portanto, levando-se em consideracdo os dados acima e os potenciais efeitos
adver sos dos medi camentos, a utilizagdo dos mesmos deve ser criteriosa e individuali zada.

A mensuragdo da carga vira, em conjunto com a determinagdo do grau de
imunossupressdo pela contagem de linfocitos T-CD4+ (LT-CD4+), congtituem parémetros
fundamentais para o0 monitoramento da eficacia do tratamento. Entretanto, somente para
criangas com idade superior a 30 meses, a carga viral pode ser utilizada como um dos
parametros que orientam o inicio daterapia anti-retroviral.

Considerando a necessidade de incorporar novos farmacos e de atuaizar as novas
indicagbes e esquemas terapéuticos a0 Guia de Tratamento da Infeccdo pelo HIV em
Criangas, a Coordenacdo Naciona de Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids, do
Ministério da Salide, realizou, em outubro de 2002, reunido do Grupo Assessor de Terapia
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Anti-retrovira em Criangas para promover a revisdo do documento de consenso anterior,
elaborado em agosto de 2001. Ressalte-se que o objetivo fundamental do presente texto €
servir como guia terapéutico, sendo 0 mesmo fundamentado em resultados de pesquisas,
diretrizes vigentes em outros paises (EUA e Comunidade Européia) e experiéncia do grupo
assessor no que diz respeito ao cuidado da crianga HIV positiva. Tivemos como objetivo
priorizar esgquemas que possibilitem um maior nimero de trocas possiveis, quando
necessérias, sem prejuizo da resposta clinica e imunoldgica, utilizando-se racionalmente os
recursos terapéuticos e reduzindo-se o risco de efeitos adversos. Recomendamos, também,
gue o médico consulte outras fontes para a compreensdo de todos os aspectos envolvidos nos
cuidados necessarios a criangas infectadas pelo HIV.

DIAGNOSTICO DA INFECCAO PELO HIV EM CRIANCAS

Considera-se infectada a crianca que apresentar resultado positivo em duas amostras
testadas pel os seguintes métodos:
cultivo de virus,
quantificacdo de RNA viral plasmético (ver fluxogramadaFigural),
deteccdo do DNA pré-vira ou
antigenemia p24 apds dissociacdo écida de imunocomplexos.

Esses testes deverdo ser realizados apOs duas semanas de vida. A antigenemia p24
com acidificagdo somente podera ser utilizada como critério de diagndstico quando associada
aum dos demai s méodos citados.

Em criancas com idade 3 18 meses, 0 diagndstico sera confirmado por meio de 2
testes sorol 6gicos de triagem com principios metodol 6gicos e/ou antigenos diferentes e um
teste confirmatdrio positivo. Além disso, o fluxograma do Ministério da Salide devera ser

seguido.
Crianca provavelmente ndo infectada:

Duas amostras negativas, por meio dos seguintes métodos: cultivo do virus e deteccdo de
RNA ou DNA virad, entre 1 e 6 meses, sendo umadel as apds o 4° més de vida.

Idade 3 18meses = uma amostra negativa em testes de deteccdo para anticorpos anti-HIV,
utilizando fluxogramado Ministério da Salde.

Observacao: Os critérios acima indicados para exclusio da infeccdo aplicam-se as criancas
gue ndo estggam sendo amamentadas pela mée HIV-positiva. A amamentacdo, em qualquer
periodo, € considerada como nova exposi¢do ao HIV e, se ela acontecer, a crianca deve ser
submetida a nova rotina de diagnéstico da infecgdo pelo HI V.
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Figura 1. Fluxograma par a utilizacdo de testes de quantificacdo de RNA
visando a deteccao dainfeccao pelo HIV em criangas com idade entre 2
meses e 2 anos, nascidas de mées infectadas pelo HIV
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1. Manter o acompanhamento clinico nas criangas consideradas como provavel mente ndo infectadas,
de acordo com as recomendacdes estabel ecidas, e fazer sorologia anti-HIV entre 18 e 24 meses de
idade, conforme Portaria n. 488/98/SVS/MS. Caso a crianca tenha sido amamentada, o presente
algoritmo deve ser iniciado 2 meses apOs a suspensdo do aeitamento materno, visando minimizar a
ocorréncia de resultados fal sos-negativos.

2. Este fluxograma foi elaborado para o uso de testes de deteccéo quantitativa de RNA e o resultado
do exame deve expressar o0 valor de carga vira encontrado na amostra. Vaores até 10.000 copias/ml
sugerem resultados fal so-positivos e devem ser cui dadosamente analisados dentro do contexto clinico,
demandando nova determinacdo em um intervalo de 4 semanas.

3. Iniciar o tratamento, considerando os parémetros clinicos e laboratoriais, de acordo com as
recomendacdes estabel ecidas.

4. Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando a possibilidade de contaminacdo e/ou
troca de amostra, bem como a necessi dade de confirmacdo do resultado obtido, recomenda-se a coleta
de nova amostra e a priorizagao da repeti¢do do teste no menor espaco de tempo possivel.
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MANUSEIO DE CRIANCAS NASCIDAS DE MAES
SOROPOSITIVASPARA O HIV

As criangas nascidas de mées soropositivas para o HIV deveréo ser atendidas em
unidades especializadas, pelo menos até a definicdo de seu diagndstico. Obviamente aquelas
gue se revelarem infectadas deverdo permanecer em atendimento nessas unidades, a0 passo
que as ndo infectadas poderdo ser encaminhadas para acompanhamento em unidades basi cas
de salide. Nos centros de atendimento em paises desenvolvidos, tem sido recomendado que
mesmo as criangas que soronegativaram redlizem visitas periddicas, aé o fina da
adolescéncia, em unidades especializadas para atendimento a pessoas com infeccdo pelo
HIV, em virtude de terem sido expostas ndo s6 ao HIV, mas, também, durante o periodo
intra-uterino, a drogas anti-retrovirais. Essa preocupacéo reside no fato de ndo se saberem as
possivei s repercussdes da exposi ¢do atais medicamentos amédio e longo prazo.

Cuidados com o Recém-nascido

Imediatamente apds o parto, lavar 0 recém-nascido com agua e sabao;

Aspirar delicadamente, se necessario, as vias afreas do recém-nascido, evitando
traumatismo em mucosss,

Devido a possibilidade de ocorréncia de anemia no recém-nascido em uso de AZT,
recomenda-se a realizacdo de hemograma completo da crianca no inicio do tratamento
com AZT, e apOs 6 e 12 semanas;

Assegurar o acompanhamento da crianga por pediatra capacitado para o atendimento de
criancas verticalmente expostas ao HIV. A crianca deve ter alta da maternidade com
consulta agendada em servico especializado para seguimento de criangas expostas ao
HIV;

Em virtude da contra-indicacdo do aleitamento materno, aformulalactea (leite artificia)
devera ser fornecida de forma continua, no minimo por 12 meses.

Aspectos Especiais do Atendimento

O acompanhamento dessas criangas deve ser mensal ou bimensal nos primeiros 6
meses e trimestral a partir do 2° semestre de vida. Em todas as consultas registrar o peso, a
altura e os perimetros, em especia o perimetro cefdico. A avaliacdo sistemética de seu
crescimento e desenvolvimento € extremamente importante visto que as criangas infectadas
podem, janos primeiros meses de vida, apresentar dificul dade de ganho de peso. Recomenda-
se, desse modo, a vigilancia mais amilde para esses casos € a ingtituicaéo precoce de suporte
nutricional, mesmo antes da defini¢éo do diagndstico.

Avaliagdo Clinico-L aboratorial de Possiveis Co-I nfecgoes

No que concerne a0 acompanhamento durante os dois primeiros anos de vida, €
importante destacar que as criancas nascidas de maes soropositivas pelo HIV também podem
ter maior risco de exposi¢do a outros agentes infecciosos durante o periodo intra-uterino e
perinatal tais como T. pallidum , virus das Hepatites B e C, virus HTLV I, virus Herpes
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simplex, Citomegaovirus, Toxoplasma gondii e M. tuberculosis. Nesse sentido, a indicacéo
de métodos diagndsti cos especificos paratais agentes deve ser analisada em conjunto com
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os dados de historia e epidemiol 6gicos que envolvem o nucleo familiar, sobretudo aqueles
dados referentes a mée biol6gica. O reconhecimento precoce e o tratamento de possivel co-
infeccdo devem ser considerados como prioritéarios no atendimento dessas criangas e essa
abordagem merece ser incluida em suas primeiras consultas.

Profilaxia com Zidovudina para o Recém-nascido

Recém-nascidos de mulheres infectadas pelo HIV devem receber zidovudina solucéo
oral, mesmo gue suas méaes ndo tenham recebido anti-retrovirais durante a gestacéo e/ou
parto. Essas criancas devem receber a quimioprofilaxia, de preferéncia, imediatamente apds
0 nascimento (nas duas primeiras horas de vida) ou nas primeiras oito horas devida

Durante as seis primeiras semanas de vida (42 dias), administrar zidovudina solucdo
oral. N& existe estudo que comprove beneficio do inicio da quimioprofilaxia com a
zidovudina apds 48 horas do nascimento. A indicacdo da quimioprofilaxia apos esse periodo
ficaacritério médico;

As doses e efeitos colaterais da zidovudina em recém-nascidos a termo e pré-termo
estdo disponiveis no quadro 6a.

Profilaxia primaria contra pneumonia por P. carinii

A pneumonia por P. carinii € a mais freqliente infecgdo oportunista em criangas com
aids, sendo afaixa etéria de maior risco aquela compreendida entre 0os 3 e 6 meses de idade.
A doenca pode manifestar-se rapi damente, causando insuficiéncia respiratéria aguda com ata
letalidade, justificando aindicacdo de profilaxia priméria. Em criangas menores de 12 meses,
os niveis de células T-CD4+ ndo sdo marcadores do risco de pneumocistose. Recomenda-se
gue todas as criangas expostas, a partir de 6 semanas de idade, recebam profilaxia com
Sulfametoxazol +Trimetoprima (SMX-TMP) até completar um ano, exceto se a infeccdo pelo
HIV puder ser afastada durante esse periodo (segundo os critérios definidos no item
Diagnéstico da Infeccéo pelo HIV em Criancas).
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O quadro abaixo sistematiza a recomendagdo acima descrita.

Quadro 1. Recomendacdes de profilaxia primaria de P. carinii * para criancgas nascidas
de mées sor opositivas parao HIV

| dade Recomendacao
Nascimento até 4 a 6 semanas N&o indicar profilaxia
4 a6 semanas a4 meses Indicar profilaxia

4 al12 meses

Crianca infectada pelo HIV ou infecgdo | Iniciar ou manter profilaxia
indeterminada

Infeccdo excluida (crianca ndo infectada) N&o indicar/ suspender

Fonte: modificado de MMWR, 1995
* A droga de escol ha é a associagdo sulfametoxazol-trimetoprima. Drogas alternativas sdo a dapsona e
a pentamidina parenteral ou inaatéria (verificar posologia na pagina 68).

Vacinacgdo de Criancas Nascidas de M &es Sor opositivasparao HIV

Iniciar esquema vacinal adequado. Deve-se destacar que essas criangas, por serem
filhas de mée e/ou pai infectados pelo HIV, sdo oriundas de ambientes onde pode haver risco
aumentado de exposicao a infecgdes como tuberculose e hepatite B. A vacinagdo contra a
tuberculose (vacina BCG-ID) e contra o virus da hepatite B, preferencialmente, devera ser
iniciada na maternidade, logo ap6s o nascimento. Como o tempo para a definicdo do
diagndstico da infeccdo pelo HIV é longo, ndo se justifica a postergacdo do inicio da
vacinagdo das criangas assintomati cas, expostas por viavertical a HIV, sob o risco de deixé
las sem protecdo. Recomenda-se que, durante o seu acompanhamento, as criangas recebam
todas as vacinas do calendario oficial.

Para as criangas peguenas, menores de 1 ano de idade, que forem admitidas nos
servicos com suspeita clinica de infeccdo pelo HIV/aids ou tenham o diagnéstico definitivo
de infeccéo pelo HIV, as possiveis modificagbes do calendario, segundo a classificagdo
clinico-imunol 6gica, sdo apontadas em capitul o especifico deste documento.

Revelacéo do Diagnéstico e Confidencialidade

A revelacdo do diagndéstico é um aspecto fundamental da assisténcia a crianca com
infeccao pelo HIV, devendo ser tratado como processo gradual e progressivo. Considerando-
se que a abordagem deve ser individualizada, 0 momento apropriado, o nivel de informacdo e
a priorizagéo dos assuntos dependerdo do contexto psicossocial e familiar em que a crianca
estainserida
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O processo da revelacdo deve ser discutido e plangjado com 0s pais ou responsaveis,
podendo requerer vérias visitas/consultas para se avaliar o nivel de esclarecimento da crianca
e sua capacidade de enfrenta-lo. De preferéncia, arrevelacdo deve ser conduzida em situacéo
controlada na presenca dos pais e profissionai s de salide capacitados.

A confidencialidade da condicdo de infectado pelo HIV deve ser assegurada em todas
as esferas de convivéncia da crianga. Dessa forma, a revelacdo do diagndstico no contexto
escolar deve se dar apenas quando houver beneficio para a crianca. A adocéo universal das
normas-padréo de bi osseguranca garante a protegdo dos contactantes.

Classificacdo da I nfeccdo pelo HIV

A classificagdo dainfeccdo pelo HIV utiliza sistema afa-numérico, baseando-se em
parametros clinicos e imunoldgicos, respectivamente, propostos pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), em 1994, conforme 0s quadros abai xo.

Categorias Clinicas

Categoria N — Assintomética:
Ausénciade sinais e/ou sintomas; ou com apenas uma das condi gdes da categoria A.
Categoria A — Snais e/ou sintomas leves:
Presenca de 2 ou mais das condi ¢cdes abaixo, porém sem nenhuma das condi¢des das
categorias B e C:
- linfadenopatia (>0,5 cm em mais de 2 cadei as diferentes);
hepatomegalia;
esplenomegalia;
parotidite; e
infecces persistentes ou recorrentes de vias aéreas superiores (otite média ou sinusite).

Categoria B — Snais €/ ou sintomas moderados:
- anemia (Hb < 8g/dl), neutropenia (<1.000/mm3) ou trombocitopenia (<100.000/mm3),
por mais de 30 dias;
meningite bacteriana, pneumonia ou sepse;
candidiase oral persistindo por mais de 2 meses;
miocardiopatia;
infeccdo por Citomegalovirus (CMV), antes de 1 més de vida;
diarréarecorrente ou cronica;
hepatite;
estomatite pel o virus Herpes simplex (HSV) recorrente (mais do que 2 episddios/ano);
pneumonite ou esofagite por HSV, cominicio antes de 1 més de vida;
herpes zoster, com 2 episodios ou mais de um dermatomo;
pneumoniaintersticia linfocitica (LIP);
nefropatia;
nocardiose;
febre persistente (> 1 més);
toxoplasmose antes de 1 mésdevida; e
varicel a disseminada ou complicada.
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Categoria C — Snais e/ou sintomas graves. Criangas com quai squer das condicdes listadas
abaixo:

b)

c)
d)

Infeccdes bacterianas graves, multiplas ou recorrentes (confirmadas por cultura, 2
episodios em intervalo de 1 ano): septicemia, pneumonia, meningite, infeccbes osteo-
articul ares, abscessos de 6rgaosinternos;

candidiase esofégica ou pulmonar;

coccidioidomi cose disseminada;

criptococose extra-pulmonar;

criptosporidiase ou isosporiase com diarréia (> 1 més);

CMV em locais aém do figado, baco ou linfonodos, apartir de 1 més de vida;
encefalopatia pelo HIV (achados que persistem por mais de 2 meses), em razéo de:

déficit do desenvolvimento neuropsicomotor;

evidéncia de déficit do crescimento cerebra ou microcefalia adquirida identificada por
medidas de perimetro especifico ou atrofia cortica mantida em tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética sucessiva de cranio; e

déficit motor simétrico com 2 ou mais dos seguintes achados. paresias, reflexos
patol 6gicos ataxia e outros.

infeccdo por HSV, Ulceras mucocuténeas com duragdo maior do que 1 més ou
pneumonite ou esofagite (crian¢as >1 més de vida);

hi stopl asmose di ssemi nada;

Mycobacteriumtuber culosi s disseminada ou extrapulmonar;

Mycobacterium ou outras espéci es dissemi nadas,

Mycobacteriumaviumou M. kansasii disseminados;

pneumonia por Pneumocystis carinii;

salmonel ose disseminada recorrente;

toxoplasmose cerebral com inicio apdso 1° mésdevida;

sindrome da caquexia, manifestada por:

perda de peso >10% do peso anterior; ou

gueda de dois ou mais percentis nas tabel as de peso para aidade; ou

peso abaixo do percentil 5, em duas medidas sucessivas, e

diarréiacrénica (duracéo maior que 30 dias); ou

febre por 30 dias ou mais, documentada.

leucoencefa opatiamultifocal progressiva;

sarcomade Kaposi; e

linfoma primério do cérebro e outros linfomas.

Quadro 2. Categorias imunolégicas da classificacdo da infecgdo pelo HIV na crianca

(menor es de 13 anos)
Alteracdo Contagem de L TCD4+
I munolégica
|dade

<12 meses 1a5anos 6al2anos
Ausente (1) > 1500 (> 25%) > 1000 (> 25%) > 500 (> 25%)
M oderada (2) 750 — 1499 (15-24%) | 500-999 (15-24%) | 200 - 499 (15-24%)
Grave(3) < 750 (< 15%) <500 (<15%) <200 (<15%)
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Quadro 3. Classificagéo da infec¢éo pelo HIV na crianga (menor es de 13 anos):

Alteracdo N =Auséncia |A=Shnaise/ou |B=Shnase/ou |C=Snaise/ou
imunoldgica desinaise/ou |sintomas sintomas sintomas clinicos
sintomas clinicosleves | clinicos graves
clinicos M oder ados
Ausente (1) N1 Al B1 C1
M oder ado (2) N2 A2 B2 C2
Grave(3) N3 A3 B3 C3

Quando Iniciar o Tratamento Anti-retroviral

A histéria natural da infeccdo pelo HIV em criancas tem espectro amplo, com
pacientes variando de progressores rapidos a nao-progressores. Cerca de 10 a 15% dos
pacientes evoluem com imunodepressdo precoce e deterioracdo clinica nos primeiros dois
anos de vida, caracterizando padrdo de progressdo rdpida. A maior parte, 50% a 70%,
apresenta padréo de evolucédo intermediario, em que predominam sinais e sintomas |leves nos
primeiros 5 anos de vida. Um terceiro grupo, cerca 10 a 15%, tem progresséo lenta e livre de
manifestacOes da doenca até 8 anos de idade.

Até o presente, 0s esguemas terapéuticos potentes ndo resultaram na erradicacéo da
infeccdo pelo HIV. Portanto, os objetivos do tratamento sdo, por meio do controle da
replicacdo viral, preservar ou restaurar a integridade imunolégica e impedir, postergar ou
diminuir as consequéncias da infeccdo, proporcionando maior sobrevida com qualidade.
Esses objetivos podem ser a cangados mesmo quando ndo se consegue uma reducdo da carga
viral aniveisindetectaveis.

A justificativa para a conduta deste Consenso fundamenta-se na auséncia de estudos
conclusivos que demonstrem beneficios da terapia ARV precoce, na auséncia de
sintomatologia clinica e imunossupressao.

Os parametros para indicacdo do inicio da terapia anti-retroviral baseiam-se na
classificagdo dainfeccdo pelo HIV em crianga, conforme critério do CDC (Quadro 3). Nas
categorias N1 e Al, a recomendacdo € de acompanhamento clinico e laboratoria regulares,
sem tratamento. Nas categorias N2 e B1, pode-se considerar que o tratamento e a introducéo
da terapia dependerd da evolucdo clinica e laboratorial. Portanto, recomenda-se o
acompanhamento clinico-laboratoriadl em intervalos inferiores a 3 meses. Nas demais
categorias, estaindicado o inicio imediato daterapia

Quadro 4. Indicacdes para inicio de terapia anti-retroviral em criancas infectadas pelo
HIV, de acordo com a classificagdo do CDC/1994.

Alteracdo N A B C
Imunolégica

Ausente (1) N1 Al Bl C1
M oder ada (2) N2 A2 B2 C2
Grave (3) N3 A3 B3 C3
Legenda

Nao tratar, observar
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Considerar tratamento

Tratar

I ntervencéo Terapéutica Anti-Retroviral Precoce em Menoresde 12 M eses

O consenso brasileiro considera que, devido a escassez de dados relativos as
vantagens do tratamento precoce indiscriminado em criangas menores de 12 meses de idade,
aindicacéo do inicio da terapia nessa populacdo deve seguir 0s mesmos critérios para outras
faixas etérias.

Os estudos de tratamento precoce em criancas de baixa idade sdo escassos e alguns
autores apontam vantagens tedricas. O controle precoce da replicacéo viral em criangas
infectadas verticamente, por exemplo, poderia preservar a fungdo imune, diminuir a
disseminacdo viral e resultar em melhor curso clinico. Entretanto, novos estudos tém
apontado desvantagens em tal terapia, tais como efeitos adversos dos medicamentos,
dificuldades na adesdo, emergéncia de resisténcia, comprometimento da qualidade de vida
dos pacientes submetidos a multiplas drogas e reducdo de opcbes de medicamentos para
tratamentos subsequientes. Adicionamente, ha poucos dados de farmacocinética nessa faixa
eté&ria e auséncia de marcadores prognosticos que permitam identificar criancas que se
beneficiariam de terapia precoce.

Par ametr os | munolégicos

A deterioracdo imunoldgica estd relacionada com a progressdo da doenca. A
contagem absoluta de linfécitos T-CD4+ varia muito nas diferentes faixas etérias, 0 que ndo €
observado com os valores percentuais. Portanto, variagdes na contagem percentual de
linfocitos T-CD4+ sdo parametros mais estéveis que variacbes na contagem absoluta para
avaliar a progressdo da doenca em criangas. A interpretacdo das variagdes da contagem de
células T-CD4+ deve ser cuidadosa, lembrando que, na crianca, pode haver diminuicdo
transitéria, mesmo frente a doencas intercorrentes leves e naguel as que receberam vacinagao.
N&o se deve modificar 0 esquema terapéutico ante a reducéo em Unica medida. Recomenda-
se repetir 0 exame com pelo menos uma semana de intervalo para confirmagdo, ou apds um
mMé&s, se a crianga apresentou qualquer tipo deinfeccdo ou foi vacinada.

Par ametr os Vir ologicos

A dindmica da infecgdo vertical pelo HIV é diferente da observada no adulto. A
crianga apresenta viremia primaria no inicio da vida e seu sistema imune é relativamente
imaturo. Desse modo, ela pode exibir cargas virais elevadas, ou sgja, maiores de 10°
copias/ml, com taxas de declinio mais lentas do que as apresentadas em adultos, sendo dificil
definir limites precisos para a progressdo da doenca. Apesar de parecer 16gico inferir que,
guanto maior a carga viral, maior o risco de progressao, existe consideravel superposicado de
valores entre 0s que progridem rapidamente, lentamente, e 0s N&o0-progressores.

A andlise dos dados disponiveis até 0 momento revela que a defini¢cdo de prognostico
ndo deve ser pautada somente na carga viral, mas principal mente na contagem de células T-
CD4+ e naevolucdo clinica de cada paciente, especia mente quando sdo criancas menores de
30 meses de idade. Nas criangas com idade superior a 30 meses, os dados de literatura
indicam que niveis de viremia plasmética superior a 100.000 cépias/ml e contagem de CD4
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inferior a 15% sdo preditores independentes de risco aumentado para progressao clinica
(categoria C) ou morte.

E importante notar que, em pacientes adultos clinicamente estaveis, variagdes nos
niveis de carga viral de até 3 vezes (0,5 log), no curso de um dia ou em dias diferentes,
carecem de relevancia clinica. Essa variacdo biolGgica, em criancas, pode ser de até 0,7 log
(cinco vezes) em menores de 2 anos de idade e de até 0,5 log (trés vezes) em maiores de 2
anos.

Na criangca com infeccéo pelo HIV adquirida por transmissdo vertical, a carga vira
pode declinar lentamente a0 longo do tempo, mesmo sem terapéutica anti-retroviral. Esse
declinio é mais rapido durante os primeiros 12 a 24 meses de vida, com reducéo médiade 0,6
log por ano e mais lentamente até 4 a5 anos de idade, em média de 0,3 log por ano.

Adolescentes | nfectados pelo HIV

O adolescente infectado pelo HIV através de transmissdo sexua ou uso de drogas
injetavei s, apos a puberdade, parece ter curso clinico semelhante ao do adulto. Entretanto, um
nimero crescente de criancas infectadas perinatalmente pelo HIV estd atingindo a
adolescéncia e apresenta curso clinico diferente dos adolescentes infectados mais
tardiamente.

A prescricao de medicagdo anti-retrovira para o tratamento de infecgdes oportunistas
deve ser baseada no estadiamento da puberdade de Tanner (anexo IlI) e ndo na idade
cronoldgica. O adolescente nas fases inicias da puberdade (Tanner | e 1l) deve ser tratado
segundo as recomendactes pediétricas, enquanto aquele em fase adiantada de maturacéo
sexua (Tanner V) deve seguir as recomendacdes estabelecidas para os adultos (ver o
documento Recomendacdes para Tratamento Anti-retroviral em Adultos e Adolescentes —
2002, do Ministério da Salde). Nas fases intermediarias (Tanner |11 e 1V), o tratamento deve
ser individualizado a critério médico. Ante as rapidas transformacdes observadas nos
adolescentes, recomenda-se a avaliagdo da adequacdo posoldgica em intervalos regulares
para monitoracéo de toxicidade e eficécia

Os adolescentes precisam conhecer sua condicdo de infectados pelo HIV e ser
totalmente informados sobre os diferentes aspectos e implicagdes da infecgdo, a fim de
cumprir adequadamente as orientacdes médicas. Além disso, necessitam ser orientados acerca
dos aspectos de sua sexuaidade e 0s riscos de transmissdo sexual aos seus parceiros.
Finalmente, devem ser encorajados a envolver seus pais ou responsaveis em seu atendimento.

A adesdo do adolescente a terapia anti-retrovira sofre a influéncia de agumas
peculiariedades observadas nessa faixa etéria, tais como: anegacéo e o medo de sua condicdo
de infectado pelo HIV, a desinformagdo, o comprometimento da auto-estima, o0
guestionamento sobre o sistema de salde e a eficécia da terapéutica e as dificuldades em
obter apoio familiar esocid.

Com a finalidade de melhorar o acompanhamento clinico e a adeséo ao tratamento,
sugerem-se as seguintes estratégias:

Preparar adequadamente o adolescente para a revelagdo do diagndstico, de preferéncia
com suporte psicol 6gico;

Negociar um plano de tratamento em que haga envolvimento e compromisso do
adol escente, informando-o adequadamente sobre questdes ligadas ao progndstico;

Buscar a participacdo da familia, amigos e, eventuamente, de instituicdes para apoialo
durante seu tratamento;

Estimular a criagcéo de grupos de discusséo entre a clientela de adol escentes atendida pelo
SErVico;
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Na escolha do regime anti-retroviral, considerar ndo somente a poténcia, mas também a
viabilidade do esquema, levando em conta a comodi dade posol dgica;
Esclarecer sobre a possibilidade de efeitos colaterais e conduta frente aeles.

Esquemas T er apéuticos Recomendados

Pacientes Virgens de Tratamento
Para os pacientes virgens de tratamento, as opgoes terapéuticas séo apresentadas na

Figura 2. Os critérios de sucesso e de falha terapéutica, bem como o detalhamento do
acompanhamento clinico e laboratorial, sdo encontrados nas se¢des pertinentes.
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Figura 2. Fluxograma para Terapia Anti-retroviral Inicial em Criancas

Pacientes virgens de tratamento

Categorias N2, A2, BLE B2 Categorias N3, A3, B2 (5, B3 EC1-3

Terapiadupla Terapia Triplice

Regime preferencid:
AZT + ddl

Regimes preferenciai q):
21TRN + 1 ITRNN (NVP ou EFZg)
ou 3 ITRN (AZT + 3TC + ABC)
Regimes aternativos:
d4T+dd|, AZT + 3TC(b),
AZT+ABC, , 3TC+ABC ou
d4T+3TC

Regimes alternativos:
2ITRN + 1 IP (NFV, RTV ou IDV) ou
2ITRN+LPV/r )

Sucesso ter apéutico

Falha terapéutica

Sucesso ter apéutico

Falha terapéutica

Acompanhamento
clinico elaboratorid
regular

Terapia Triplice
(videtexto)

Acompanhamento
clinico elaboratoria
regular

Terapia Triplice
Considerar regimes
mais complexos

Falha terapéutica

Terapia de resgate
(vide Quadro 5)

(8) Nas criancas menores de 1 ano de idade, classificadas como B2, deve-se considerar com cuidado a escolha
do regime terapéutico, na medida em que nessa faixa etéria, essa categoria configura gravidade na evolucéo,
justificando a opcéo pelaterapiatriplice. Criancas maiores, com 4 a5 anos de idade, classificadas como Al, A2
ou B1 e que, evolutivamente, apresentam-se como B2, entende-se que € progressao lenta e a conduta é terapia
dupla.

(b) Quanto aos esquemas alternativos para terapia dupla, deve-se considerar que precisam ser poupadas drogas
que terdo utilidade na composicéo da terapia triplice quando for necesséria, especia mente alamivudina (3TC),
em virtude de caracteristicas de seu perfil, ou sgia, inducéo répida de resisténcia quando associado ao AZT.

(c) A inclusdo do abacavir para compor o esquema duplo basel a-se em suas caracteristicas de boa penetracdo em
sistema nervoso central, poténcia anti-viral, menor inducdo de resisténcia, administracdo em duas tomadas
diarias e disponibilidade de solucdo oral. Apesar da escassez de dados da literatura, comum a muitas das drogas
citadas e indicadas neste consenso, os resultados do estudo PENTA V demonstram a eficacia dessa droga
associada aoutro inibidor de transcriptase reversaanalogo de nucleosideo (AZT ou 3TC).

(d) A opcéo preferencial pelos esquemas 3 ITRN (AZT+3TC+ABC) ou 2 ITRN + 1 ITRNN esta baseada em
uma melhor adesdo e em uma menor toxicidade, reservando-se para uma fase posterior o esquemacom 2 ITRN
+11P.

(e) Dados sobre efavirenz em criangas sdo limitados e informagdes sobre biodisponibilidade e dose em menores
de 3 anos de idade ndo estdo disponiveis.

(f) O LPVI/r estaiindicado como componente da terapia triplice inicial em criancas menores de 2 anos de idade
com progressao rapida da doenca.
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A terapia anti-retroviral, considerando as recomendacdes do texto, deve ser
individualizada e cuidadosamente plangjada, em conjunto com os responsaveis pelo
paciente e, quando possivel, também com o paciente. Tal procedimento tem como
objetivo maximizar a adesdo aos esquemas ter apéuticos indicados, fator fundamental
para o sucesso do tratamento.

Observagoes:

A monoterapia com AZT esta indicada somente para reducdo da transmissdo vertical em
gestantes que apresentam carga viral menor que 10.000 copias/ml e que ndo necessitam
deterapiaanti-retroviral.

Deve-sereservar o d4T para as situagdes de contra-indicacdo absoluta ao uso de AZT e o
3TC para as situagdes de contra-indicacéo absolutade ddl. O uso inicia de 3TC implica
risco elevado de restricéo paratrocas posteriores.

Na escolha dos ITRN, recomenda-se a inclusdo de AZT, d4T ou ABC por causa da boa
penetracdo desses agentesno SNC.

Os pacientes com indicagdo de tratamento de tuberculose, em esquemas que incluam
rifampicina, devem ter a selegdo das drogas anti-retrovirais compatibilizada conforme a
ocorréncia de interagdes medi camentosas adversas. Dentre a classe de IP, somente RTV é
compativel; dentre os ITRNN, o EFV etodososITRN, inclusive ABC, sdo compatives.

O abacavir apresenta risco potencial de reacOes graves de hipersensibilidade,
potencialmente fatais (vide quadro 6). Sempre que houver suspeita dessas reacoes, a droga
deve ser imediatamente suspensa e sua r eintr oducéo esta for malmente contr a-indicada.

Para outros farmacos que apresentam risco potencial de reacbes graves de
hiper sensibilidade como a nevirapina e efavirenz, observar a extensdo da reacéo; caso
continue ou aumente, suspender o uso da droga.
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Conceito de Sucesso Ter apéutico

O Grupo de Consenso considera que 0 conceito de sucesso terapéutico ndo deve se
basear primordia mente nareducéo dacargavira aniveis indetectaveis, visto que tal reducéo
freqUentemente ndo € alcancada. Os par@metros laboratoriais de sucesso sdo: a reducdo da
carga vira superior a 1 log apos 4 a 6 meses de tratamento, a elevacdo de 5 pontos
percentuais na contagem de CD4 para 0s pacientes na categoria imunolégica 3 e a
manutencdo ou elevagdo em qualquer nivel para os de categoria 1 ou 2. E importante
enfatizar o uso de pardmetros clinicos como aretomada do crescimento pdndero-estatural, do
desenvolvimento neuropsicomotor e o controle das complicacfes clinicas da infeccdo na
determinacdo do sucesso terapéutico. Qualidade de vida, objetivo fundamental do tratamento,
€ algo subjetivo e s6 bem avaliado alongo prazo.

Mudanca na Terapia Anti-retroviral

A mudanca estaindicada nas situactes de intol eréncia, toxicidade e fal ha terapéutica.

Antes de indicar mudanca terapéutica baseada em sinais de intoleréncia, deve-se
considerar que os sintomas mais freqlientes, como nauseas, vomitos, dor abdomina e
cefaléia, s8o leves e, geralmente, desaparecem apos as primeiras semanas de uso. A eficécia
daterapiaanti-retroviral devera ser avaliada entre 8 a12 semanas.

Falha Terapéutica

A faha terapéutica estd relacionada freglentemente a dificuldade de ades@o ao
tratamento. Essa possibilidade sempre deve ser investigada.
Os critérios de falha terapéutica sdo 0s seguintes:

Critériosclinicos

Deterioracdo neuroldgica;
Falha no crescimento e/ou desenvol vimento neuropsicomotor;
Mudanca de categoriaclinica.

Observacdo: a mudanca de categoria clinica com estabilidade imunolégica e vird nem
sempre implica necessi dade de mudanca de terapia.

Critériosimunoldgicos

Mudanca de categoria imunol égica;

Para crianca na categoria imunol6gica 3 (CD4 < 15%), decréscimo persistente igual ou
maior que 5% (por exemplo: de 15 para 10%, ou de 10 para 5%);

Reducdo de >20% na contagem absoluta ou percentua de célulasT-CD4+, em pelo menos
duas determinagdes seriadas.
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Critériosvirologicos

A variabilidade deve ser considerada na interpretacdo da carga viral. Desse modo,
somente ateracdes maiores de 5 vezes (0,7 log) em criangas menores de 2 anos, e de pelo
menos 3 vezes (0,5 log) nas maiores de 2 anos de idade, depois de testes confirmados em
22 determinacdo, refletirdo alteracdo com relevanciaclinica e biol dgica
Resposta viroldgica inferior & minimamente aceitavel depois de 8 a 12 semanas de
tratamento:
a) criancasemuso de 2 ITRN + 1 IP, 2 ITRN + 1 ITRNN ou 3 ITRN: reducdo < 1,0 log em
relacdo ao nivel inicid;
b) criancas em uso de 2 ITRN: reducéo < 0,7 log em relacdo ao nivel inicid;
C) aumento persistente da carga viral depois do inicio do tratamento: > 0,7 log em criangas <
2 anos, e> 0,5 logem criangas® 2 anos.

Observagoes:

1. A carga vira indetectavel nem sempre é alcancada em criangas, ndo sendo indicacdo
absoluta de falha terapéutica; a diminuicdo persistente de 1,5 a 2 log, associada com boa
evolucdo clinica e estabilidade da resposta imunolégica, é considerada boa resposta e ndo
justificaatroca.

2. As criancas que apresentaram supressao viroldgica e posteriormente voltaram a apresentar
carga vira detectavel em niveis inferiores aos de pré-tratamento devem ser avaliadas com
cuidado, nem sempre implicando mudanca de terapéutica.

A alteracéo de ter apéutica baseada em provas labor atoriais deve ser efetuada somente apos
arepeticaéo dessas provas, com comprovacao dosresultados

Reconstituicdo I munologica Il mediata apos o I nicio da Terapia Anti-
Retroviral:

Apobs o inicio da terapia anti-retrovira eficaz, ocorre controle da replicagdo viral de
certo modo acelerada e el evacdo de linfécitos T CD4+ mais lenta e progressiva. Durante esse
periodo e dependendo da recuperagdo dos LTCD4+, infecgbes oportunistas latentes e sem
expressdo clinica, por causa da falta de reconhecimento do sistema imunoldgico, podem se
tornar aparentes (ex. infecdo pelo Herpes zoster, tuberculose, dermatite atopica, entre outras).
Este quadro faz parte do processo de reconstituicdo imunolégica imediata, de duracdo em
média de 4 a 12 semanas e ndo deve ser considerado como falha terapéutica ou resisténcia
viral.

Toxicidade

Os parametros de toxicidade das drogas anti-retrovirais podem ser observados no anexo |,
bem como os procedimentos para 0 manejo de eventos adversos.
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Consider agOes para M udanca do Esquema Ter apéutico

1. Dados conclusivos sobre eficacia e farmacocinética de algumas associagdes ndo estdo
disponiveis em criangas.
2. Em casos de toxicidade ou intolerancia, trocar a droga ou, se possivel, reduzir a dose
temporariamente, dentro damargem de eficéaciaterapéutica.
3. No caso defahaterapéutica:

3.1. em esquemaduplo: passar para esquemartriplo, trocando pelo menosum ITRN.

3.2. em esgquemartriplo: trocar pelo menos duas drogas, sendo uma de cada classe.
4. Em todas as mudancgas de esquema terapéutico, levar em consideracdo a resisténcia
cruzada

AssociacOes Nao Aceitaveis

AZT +d4T

1ITRN + IP em duplaterapia

1ITRN + ITRNN em terapiadupla
1ITRNN + IP em terapiadupla

3 oumaisITRN, exceto AZT+3TC+ABC
2 oumaisITRNN

5 ou masARV

Testes de Genotipagem do HIV

A experiéncia clinica com testes de genotipagem do HIV na populacéo pediétrica é
limitada. Varios fatores, além da emergéncia de cepas de HIV resistentes as drogas anti-
retrovirais (ARV), podem determinar a falha terapéutica, tais como altas taxas de replicacéo
vira pré-terapia ARV, questbes farmacocinéticas, resisténcia celular e ma-adeséo.

Contudo, estudos recentes indicam que os testes de genotipagem podem auxiliar na
mudanca do esquema anti-retrovira na 1% ou 2° fahaterapéutica. Em pacientes multi

]xperimentados em ARV o0s testes de genotipagem ndo tem demonstrado beneficio
clinico significativo na escol ha dos regimes de resgate.

A Rede Nacional de Genotipagem (RENAGENO) estabeleceu critérios para a
indicacdo darealizagdo dos testes de genotipagem do HIV, abaixo descritos:

Falhavirol6gica, imunolégicaou clinicaem esquemaduplo;
Primeira falha virol 6gicaem esquematriplo com ITRNN;
Primeira falha virol 6gica em esquematriplo com IP;
Segunda falha virol 6gicaem esgquemactriplo com IP.

Além disso, sdo consideradas condicbes necessérias para a realizacdo do exame de
genotipagem: pacientes com boa adesdo ao tratamento, pacientes em uso de terapia ARV no
periodo da coleta de sangue para o exame, carga vira superior a 5.000 copiagml e dltimo
exame de cargavviral realizado no prazo méximo de 2 meses da data de solicitacdo do exame.

19



Quadro 5. Esquemas de tratamento anti-retroviral para pacientes em falha

ter apéutica

27/12/2002

TRATAMENTO ANTERIOR

ESQUEMA DE TRATAMENTO RECOMENDADO

2ITRN

2 ITRN (sendo pelo menos 1 novo) @+ 1 ITRNN ou
2 ITRN (sendo pelo menos 1 novo) @ + |P @

2 ITRN + ITRNN

2 ITRN (sendo pelo menos 1 novo) @+ |P @

31TRN 2 ITRN (sendo pelo menos 1 novo) @+ 1 ITRNN ou
2 ITRN (sendo pelo menos 1 novo) @+ |P @
2 ITRN + 2 ITRN (sendo pelo menos 1 novo) @ + APV
Nefinavir ou
Ritonavir 2 ITRN (sendo pelo menos 1 novo) @ + LPV/r
Indinavir
2 ITRN + APV 2 ITRN (pelo menos 1 novo) ¥ + 1 ITRNN + IP @

2 ITRN + LPV/r (2%faha)

2 ITRN (pelo menos 1 novo) @ + 1 ITRNN + IP®

2ITRN + LPV/r (em primeiro
esguema)

2 ITRN (pelo menos 1 novo) + APV
ou
2 ITRN (pelo menos 1 novo) + ITRNN

ITRN = inibidor da transcriptase reversa analogo de nucleosideo
AZT= zidovudina, ddi= didanosina, d4T= estavudina, 3TC= lamivudina e ABC= abacavir

ITRNN = inibidor datranscriptase reversa ndo-ana ogo de nucleosideo

NV P= nevirapinae EFZ= efavirenz

IP = inibidor da protease

NFV= ndfinavir, RTV=ritonavir, IDV= indinavir, APV= amprenavir e LPV/r = Lopinavir + ritonavir

(1) Sempre que possivel, os dois ITRN deverdo ser novos.

(2) IP, exceto APV e LPV/r

(3) Utilizar, preferencialmente, um IP a0 qual o paciente ndo tenha sido exposto.
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Quadro 6a. Inibidor es da transcriptase r ever sa analogos de nucleosideo
par a uso pediatrico

Nome Genérico Dosagem Efeitos Adver sos | nter acbes
e apr esentacao
Abacavir Neonato: ndo aprovado Freqlentes. nausess, Nota usar somente associado a0 AZT
Comprimido para< 3 meses vomitos, cefaéig, elou 3TC
300 mg Criangas > 3meses erupcao cutanea, Etanol diminui a eliminacdo do abacavir
Solugéo ord /adolescentes: anorexia e fadiga
20mg/ml fr. 240ml | 8 mg/kg 12/12h Infrequente ( porém
(dose maxima: grave): 3-5 % dos
300mg12/12h) paci entes desenvolvem

reacao de
hiper sensibilidade,
potencialmente fatal @

Didanosina (ddl)
Comprimido 25 e
100mg

Pé p/solucdo ora
10mg/ml fr.400ml
(administrar 1h
antes ou 2h gpds

alimentagéo)

Neonato (< 90 dias):
50mg/m? 12/12h
Criangas:

90-120 mg/m? 12/12h
(dose maxima 200 mg
12/12h)

dose usud (SC):

1,1 a1,4m*100mg
12/12h

0,8 a1,0m? 75 mg
12/12h

0,5 a0,7m? 50 mg
12/12h

<0,5m?: 25 mg 12/12h
Adultos/adolescentes:
3 60kg: 200mg 12/12h e
< 60kg: 125mg 12/12h

Frequentes: diarréia,
dor abdominal, ndusea,
vémito, neuropatia
periférica

I nfrequentes:
pancrestite, toxicidade
hepética,
despigmentagéo
retiniana

Ritonavir ou delavirdina (~ absorgéo).
Administrar com intervalo minimo 2h
Indinavir ( absorgdo). Administrar
com intervalo minimo 1h.

Nota: a combinacdo de ddi+d4T, apesar
do potencid para neurotoxicidade
aditiva, tem se mostrado segura e eficaz.
Dapsona, cetoconazol, itraconazol,
tetraciclinas ou fluoroquinolonas (~ da
absor¢do). Administrar 2h antes ou
depois do ddl.

Medicamentos associados com
pancregtite, tais como etambutol e
pentamidina, devem ser evitados ou
admini strados com precaucao.
Medicamentos associados com
neuropatia periférica, tais como
etambutol, etionamida, fenitoina,
hidralazina, glutetimida, isoniazida,
vincristina e cisplatina devem ser
evitados ou administrados com
precaucao.

(1) Sempre que houver suspeita dessa reac@o (febre associada a um ou mais dos seguintes sintomas: rash
cutaneo, nauseas/vomitos, astenia, diarréia, prurido, cefaléia, fadiga, mialgia, calafrios e mucosite), a droga deve
ser suspensa imediatamente e ndo deverd ser reintroduzida. Esse quadro ocorre, em geral, nas primeiras 6

semanas de terapia.

Célculo da superficie cor poral em m? (SC):
SC = (peso (kg) x est. (cm)] /3600 (O= raiz quadrada)

SC = {[peso (kg) x 4] + 7}/[peso (kg) + 90]

Considerando as informages divulgadas a respeito de mortes ocorridas em pacientes
apos a reintroducdo do abacavir, sem que 0s mesmos tenham apresentado sintomas
relacionados a reacdo de hipersensibilidade, recomenda-se que, nos casos de
interrupcgdo do uso da droga por quaisquer motivos nao relacionados com a reacao de
hiper sensibilidade, 0 ABC s6 poder & ser reintroduzido sob estreita vigilancia médica
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Quadro 6b. Inibidores da transcriptase rever sa anadlogos de nucleosideo
par a uso pediatrico

Nome Genérico Dosagem Efeitos Adver sos | nter acbes

e apresentacéo

Estavudina (d4T) | Neonato: dose sob Frequentes:. cefdéia, Zidovudina (potencial para reducéo da

Cépsula30 e40mg | estudo em ensaios distirbios Gl e exantema | atividade anti-retroviral). Evitar uso

P6 p/solugdo ord | clinicos I nfrequentes: concomitante.

1mg/ml fr.200ml | Criangas: 1mg/kg neuropatia periférica, Nota: acombinacéo de ddl+d4T, apesar
12/12h (até 30kg) pancrestite, toxicidade | do potencial para neurotoxicidade aditiva,
Adolescentes: 3 60kg: | hepatica tem se mostrado segurae eficaz. .
40mg 12/12h e < 60kg: Medicamentos associados com neuropatia
30mg 12/12h periférica, tais como etambutol,

etionamida, fenitoina, hidralazina,
olutetimida, isoniazida, vincristinae
cisplatina devem ser evitados ou
administrados com precaucéo.

Lamivudina

(3TC)

Comprimido 150mg
Solugéo ord
10mg/ml fr.240m

Neonato (< 30dias):
2mg/kg 12/12h
Criancas: 4 mg/kg
12/12h

(dose maxima: 150 mg
12/12h)

Adolescentes: * 50kg:
150mg 12/12he<
50kg: 2mg/kg 12/12h

Frequentes. Cefdéia,
fadiga, nausea, diarréia,
exantema e dor
abdominal

I nfrequentes:
pancreatite, neuropatia
periférica,
potenciaizacdo da
anemiapelo AZT

- risco de pancreatite com d4T, INH e
fenitoina

- risco neuropatia com d4T e ddl

SMX-TMP (- biodisponibilidade de 3TC).
N&o ha necessidade de gjuste de dose.

Zidovudina
(AZT)

Cépsula 100 mg
Solucéo oral
10mg/ml fr.200ml
Frasco-ampola
10mg/ml 20ml

Prematuros< 34
semanas de gestacdo
(dose sob estudo em
ensaios clinicos):
1,5mg/kg, VO ou IV,
12/12h, nas primeiras
duas semaneas, e
2mg/kg 8/8h, por mais
4 semanas

Neonato (< 90 dias) :
2mg/kg VO 6/6h ou
1,5mg/kg IV 6/6h

Criangas: 90-180
mg/m> 8/8h (dose
méxima: 600 mg/dia)
Adolescentes: 200mg
8/8h ou 300mg 12/12h

Frequentes: anemia,
neutropenia,
intolerancia Gl,
cefaéia

I nfrequientes:
miopatia,
miocardiopatia,
hepatite, acidose
lé&ctica, insuficiéncia
hepati ca fulminante.

Estavudina ou ribavirina (potencia
parareducéo da atividade anti-
retrovira). Evitar uso concomitante.
Ganciclovir, interferon alfa,
anfotericina B, flucitosing, SMX-TMP,
dapsona, pirimetamina, citostéticos ou
sulfadiazina (- risco de toxicidade
hematol 6gica). Monitorar anemiae
neutropenia.

Probenecida, fluconazol, atovaquona,
metadona ou &cido valproico (- niveis
séricos do AZT). Monitorar toxicidade
do AZT.

Claritromicina ( provavel  absorcdo).
Administrar com intervalo minimo 4h
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Quadro 7. Inibidores datranscriptase r ever sa ndo-analogos de nucleosideo
par a uso pediatrico

Nome Genérico Dosagem Efeitos Adver sos | nter acbes

e apr esentacao

Efavirenz Criangas < 3 anos: Frequentes: erupcdo Indinavir (" niveisséricos de IDV
Cépsula 200mg dados n&o disponiveis cutanea, sintomas em 31%). Considerar gjuste de dose
Solucéo oral Criancas > 3 anos: neurol 6gi cos, pesadel s, Nelfinavir (- os niveis séricos de

30mg/ml fr.180ml | - Solucéo oral:

(administrar

preferencialmente | 9ml 1x/d

13a< 15kg: 270mg ou

alucinagoes, -
transaminases.
Atencao: uso ndo indicado

NFV em 20%). N&o h& necessidade
de gjuste de dose
Ritonavir (- niveissé&icosdeRTV e

anoite, duranteas | 15a<20kg: 300mgou | em gestantes EFZ). Monitorar toxicidade
primeras2 a4 10ml 1x/d (teratogenicidade em Saquinavir ( niveis séricos de
semanas) 20a< 25kg: 360mgou | macacas) SQV). Evitar 0 uso como (nico IP.
12ml 1x/d Evitar 0 uso concomitante com
25a32,5kg: 450mg ou outros ITRNN
15ml 1x/d O efavirenz ndo deve ser co-
32,5a<40kg: 510mg ou administrado com: astemizol,
17ml 1x/d terfenadina, midazolam, triazolam,
¥ 40kg: 720mg ou 24ml cisaprida ou alcal 6ides de ergot.
1x/d Outras interagdes significativas:
- Capsula: warfaring, claritromicina, rifabutina,
13a< 15kg: 200mg 1x/d rifampicina, etinilestradiol,
15a< 20kg: 250mg 1x/d fenobarbital ou fenitoina.
20a< 25kg: 300mg 1x/d
25a32,5kg: 350mg 1x/d
32,5a<40kg: 400mg
1x/d
3 40kg: 600mg 1x/d
Adolescentes. 600mg (3
cdpsulas de 200mg) 1x/d
Nevirapina Neonato: dose sob Freguentes: erupcéo A nevirapina  0s niveis séricos de
Comprimido estudo em ensaios cuténea, sedacdo, cefaléia, | indinavir eritonavir.
200mg clinicos distarbios gastro-intestinais | Evitar o uso concomitante com
Suspensdo oral Criancas: 120-200 Infreqlientes:. aumento das | ampr enavir, saguinavir ou outros

10mg/ml fr.240ml | mg/m? 12/12h
(iniciar dose 1x/d por 14

diase- paradoseusud,

enzimas hepaticas e, ITRNN
raramente, hepatite A nevirapinando deve ser co-
administrada com rifampicinaou

na auséncia de erupgao cetoconazol

cuténea ou outros efeitos Medicamentos com de potencia
adversos) interacd0 que requer estreito
(dose méxima: 200 mg monitoramento: rifabuting,
12/12h) contraceptivos orais, midazolam,

triazolam, anticoagulantes orais,
digoxina, fenitoina e teofilina.

Adolescentes. 200mg
12/12h (iniciar 200mg
1x/d por 14 diase- para
dose usual, na auséncia
de erupcéo cuténeaou
outros efeitos adversos)
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Quadro 8a. I nibidor es da protease para uso pediatrico

Nome Genérico Dosagem Efeitos Adver sos | nter acbes
e apr esentacao
Amprenavir Criangas < 3 anos. ndo | Freqglentes. vomitos, Didanosina ou anti-&cidos ( absorcao
Cépsula 150mg recomendado néusess, diarréia, do APV). Administrar com intervalo
Solugdo oral 15 Criangas> 4 parestesia periord e minimo de 1h
mg/ml fr. 240ml anos/adolescentes (< erupcao cuténea. A co-administragéo de efavirenz ou APV
50kg): Infreglientes: - diminui os niveis de APV em 39%.
- Solug&o oral: colesterol, Evitar 0 uso concomitante com
22,5 mg/kg 12/12h hiperglicemia, diabetes | delavirdina, nevirapina, indinavir,
(dose méxima: 2.800 mellitus, anemia saquinavir ou neflinavir
mg/dia) hemolitica, sangramento | Rifabutina (- niveis séricos de
- Capsula: espontaneo em rifabuting). Reduzir dose de rifabutinaa
20mg/kg 12/12h hemofilicos metade quando usada com APV
(dose maxima: 2.400 I nfreglente (graves): O APV nép deve ser co-administrado
mg/dia) Hipersensibilidade grave | com: astemizol, beperidil, cisaprida,
Adolescentes (> 50 com risco de evolugéo derivados do ergot, midazolam,
kg): 1.200mg (8 para Sindrome Stevens- | rifampicing, triazolam ou vitamina E.
cdpsulas de 150mg) Johnson (1%) Podem ocorrer interages com
12/12h amiodarona, lidocaing, anti-depressivos
triciclicos, quinidina e warfarin, e a
administracdo desses farmacos deve ser
monitorizada
O APV deve ser usado com cautelaem
pacientes com alergia as sulfonamidas
(potencid reacdo cruzada).
Indinavir Neonato: dados ndo Frequentes: Nauses, Didanosina ( absorcéo de do IDV).
Cépsula400 mg disponiveis dor abdominal, cefaléia, | Administrar com intervalo minimo de 1h
(administrar 1h Criangas (dose sob sabor metdlico, tonturae | A co-administragio de NVP pode
antes ou 2h gpds estudo em ensaios hiperbilirrubinemia diminuir os niveis de IDV.
alimentagéo) clinicos): 500 mg/m? (10%) A co-administragdo com NFV aumenta a
Hidratacdo 8/8 h. Em criancas com | Infreqlentes: concentracdo de ambos os féarmacos.
abundante para pequena superficie Sangramento espontaneo | Evitar o uso concomitante com

minimizar o risco
de nefrolitiase

corporal (<0.6m?), dose
pode ser menor: 300-
400mg/m’ 8/8h.

Adolescentes. 800mg
8/8h

em hemofilicos,
hiperglicemia,
cetoacidose, diabetes e
anemia hemolitica.

I nfrequentes (graves):
Nefrolitialise (4%) e
exacerbagdo de doenca
hepética crénica

amprenavir ou saquinavir

O IDV néo deve ser co-administrado
com: rifampicina, astemizol, terfenadina,
cisaprida, derivados do ergot, midazolam
ou triazolam.

Rifabutina (- niveis séricos de
rifabuting). Reduzir dose de rifabutina a
metade quando usada com IDV
Cetoconazol ou itraconazol aumentam os
niveis de IDV.
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Quadro 8b. Inibidor es da protease par a uso pediatrico

Nome Genérico e Dosagem Efeitos Adver sos | nter acbes

apr esentacdo
Lopinavir/ritonavir | Neonato ( < 6 meses): | Freguentes: Diarréa, Efavirenz ou nevirapina (" niveis
Cépsula dados néo disponiveis | cefaléia, astenia, nausea | séricos de LPV). Aumentar a dose de
133,3/33,3mg Criangas (6 mesesal2 |evémito. - colesterol e | LPV para300mg/m? 12/12h.
Solucdo ord anos): triglicérides, eerupcdo | Evitar o0 uso concomitante com
80/20mg/ml 230mg LPV/m?12/12h | cutanea em pacientes em | ampr enavir, saquinavir, indinavir ou
fr.160ml (dose maxima: 400mg | uso LPV/r comoutros | adicional ritonavir
(administrar com LPV 12/12h) ARV. Didanosina ( absorgao). Administrar
aimentos) Dose usud (SC): I nfrequentes: com intervalo minimo de 1h

0,25m% 0,7 ml 12/12h
05m% 1,4 ml 12/12h

0,75m% 22 ml 12/12h
1n?:29ml 12/12h

1,25m?: 3,6 ml 12/12h
15m?: 43ml 12/12h
1,75m?:; 5ml 12/12h

Adolescentes. 400mg
LPV 12/12h

Sangramento espontaneo
em hemofilicos,
pancreatites,
hiperglicemia,
cetoacidose, diabetes e
hepatite

O LPV/r ndo deve ser co-administrado
com: rifampicina, flecainida,
propafenona, astemizol, terfenading,
cisaprida, derivados do ergot, pimozida,
midazolam, triazolam, lovastatina ou
sinvastatina.

Carbamazepina, fenitoina, fenobarbital ou
dexametasona ( niveis séricos de LPV).
Usar com precaucéo.

Atorvastatina ou cerivastatina (- niveis
séricos dos inibidores da HMG-coA
redutase). Considerar uso de drogas
aternativas.

Rifabutina (- niveis séricos de
rifabuting). Reduzir dose de rifabutina a
75% da dose usua recomendada.

Medi camentos com de potencial interacdo
gue requer estreito monitoramento ou
ajuste de dose: amiodarona, bepridil,
lidocaina (sistémica), quinidina,
ciclosporing, rapamicina, felodipina,
nifedipina, nicardipina, metadona,
sildenafil, cetoconazol, itraconazol,
eliniestradiol.

Metronidazol ou dissulfiram (efeito
antabuse com o conteido de & cool etilico
da preparacdo de ritonavir).
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Quadro 8c. I nibidor es da protease para uso pediatrico

Nome Genérico e Dosagem Efeitos Adver sos | nter acbes
apr esentacdo
Nelfinavir Neonato: dose sob Frequentes: diarréia | Didanosina (— absorgdo do NFV).
Comprimido 250mg | estudo em ensaios M enos freqlentes: Administrar com intervalo minimo de
Pé p/susp. 50mg/g clinicos astenia, dor abdomind, | 1h
(1 medida=50mg) | Criancas: exantema e Saquinavir (- niveis séricos de SQV).
(administrar com 30mg/kg 8/8h exarcebacdo de doenca | Nzp ha necessidade de gjuste de doses.
alimentos néo- (dose maxima: 750 mg | hepética crénica Nevirapina (~ niveis séricos de NFV).
acidos) 8/8h) I nfreqUientes: N2o ha necessidade de gjuste de doses
Adolescentes: 750mg Sangramento Evitar 0 Uso concomitante com
8/8h ou 1250mg 12/12h | espontaneo em Delavirdina ou Amprenavir
hemofilicos, O nelfinavir ndo deve ser co-administrado
hiperglicemia, - com: rifampicina, fenobarbital, fenitoina,
cetoacidose e diabetes | apamazening, derivados do ergot,
astemizol, quinidina, amiodarona,
terfenading, cisaprida, midazolam ou
triazolam.
Rifabutina (- niveis séricos de
rifabuting). Reduzir dose de rifabutina a
metade quando usada com NFV
Bloqueadores de célcio (possihilidade de
aumento dos niveis séricos dos
blogueadores). Monitorar toxicidade.
Ritonavir Neonato: dose sob Freguentes: nalisea, Didanosina (— absorcéo de do RTV).
Cépsula 100 mg estudo em ensaios vomitos, diarréia, Administrar com intervalo minimo de
Solugéo oral 80 clinicos cefa éa, dor 1h
mg/ml fr.240ml Criangas: abdominal e anorexia Saquinavir (- niveis séricos de SQV).
350 a400mg/m” 12/12h | Menos freqientes: Ajustar a dose de SQV (c&psulas duras ou
(dose maxima: 600 mg | parestesias perioral € | spftgel) para400mg 2x/dia e de RTV para
12/12h) periférica, - da 400mg 2x/dia
(iniciar com 200 mg/m’® | enzimeas hepéticas O ritonavir ndo deve ser co-administrado
e- 50 mg/m2 de 3/3 | nfreqUentes: com: mepend| na, p| roxicam,
dias, até atingir adose Sangramento propoxifeno, amiodarona, encainida,
usual) espontaneo em flecainida, propafenona, quinidina,
Adolescentes: 600mg hemofilicos, beperidil, rifabutina, rifampicina,

12/12h (iniciar com
300mg 12/12h e-
100mg 12/12h, acada 3
ou 4 dias, até aingir a
dose usual)

pancrestite, aumento
de colesterol e
triglicérides,
hiperglicemia,
cetoacidose e diabetes

derivados do ergot, astemizol,
terfenadina, cisaprida, clozapina,
pimozida, clorazepato, a prazolam,
diazepam, estazolam, flurazepam,
midazolam, triazolam, zol pidem,
cisaprida, astemizol e terfenadina
Desipramina (- nivels séricos de
desipramina). Considerar areducéo da
dose de desipramina

Teofilina (" niveis séricos de teofiling).
Considerar aumento da dose de teofilina
Carbamazepina, dexametasona,
fenobarbital, fenitoina e digoxina
(dteracGes dos nivels séricos). Monitorar
as drogas. metronidazol e dissulfiram
(efeito antabuse com o contetido de dcool
etilico da preparacdo de ritonavir).
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DROGASPARA TRATAMENTO E PROFILAXIA DAS
INFECCOESASSOCIADASA AIDSEM CRIANCAS

1- INFECCOESBACTERIANAS

1.1 - InfecgBes por patdgenos comuns.

Criancas infectadas pelo HIV apresentam risco aumentado de infecgbes bacterianas
moderadas ou graves, com recorréncias freqientes. O patdgeno mais comum nas infeccdes
bacterianas graves € o Streptococcus pneumoniae. O tratamento antimicrobiano de tais
condicdes deve seguir as mesmas normas indicadas para criangas imunocompetentes, com
decisdes individualizadas para 0 grupo eté&rio, atentando para a gravidade e fatores
epidemiol 6gicos, como a origem comunitaria ou hospitalar, bem como padrdes locais de
resi sténcia bacteriana.

1.2 - TUBERCUL OSE (Mycobacterium tuberculosis)

Tratamento primario:
Isoniazida (INH) 10/mg/kg/dia VO 1x/dia (dose maxima: 300 mg/dia);
Rifampicina (RMP) 10 mg/kg/diaVVO 1x/dia (dose méxima: 600 mg/dia);
Pirazinamida (PZA) 35 mg/kg/dia VO 1x/dia (dose méxima: 2g/dia).

- INH + RMP + PZA por 2 meses

- INH + RMP por mais 4 meses

Tratamento alter nativo:

Esquema proposto pararetratamento, pararecidiva ou doenca ativa apés abandono:
INH + RMP+ PZA + Etambutol (EMB) (25 mg/kg/diaVO 1x/dia) por 2 meses
INH + RMP + EMB por mais 4 meses

1.3 — MICOBACTERIOSE ATIPICA (Mycobacterium avium-intracellulare- MAI) —
culturas positivas em sangue, medula 6ssea, outros fluidos e tecidos

Tratamento: claritromicina+ etambutol ou azitromicina + etambutol
- Claritromicina 15 mg/kg/diaVO 12/12h

- Azitromicina 20 mg/kg/diaVO 12/12h
- Etambutol 15-20 mg/kg/diaVO 1x/dia

2 - INFECCOESFUNGICAS

2.1 - ASPERGILOSE - Pneumonia

Tratamento primario: Anfotericina B 0,5-1,0 mg/kg/dia IV 1x/dia por 30 dias ou até
evideéncia de resposta adequada.

Tratamento alter nativo: Itraconazol 3-6 mg/kg/diaVO 12/12h.

Comentarios:. Itraconazol pode ser usado como profilaxia secundaria.
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2.2 - CANDIDIASE (Candida albicans)

A-oral:

Tratamentos topicos:

Nistatina solucdo 500.000-1.000.000UI 3-5 x/dia, 5-7 dias
Clotrimazol gel 3-5x/dia, 5-7 dias

Tratamentos alter nativos (na auséncia de resposta)
Cetoconazol 4-7 mg/kg/diaVO 1x/dia, 10-14 dias ou
Fluconazol 3-6 mg/kg/dia12/12 h ou 24/24 h

Comentarios. Recidivas sGo comuns. Manter higiene bucal .

B - esofagiana:

Tratamento primério: Cetoconazol 4-7 mg/kg/diaVO 1x/diapor 10 a 28 dias ou fluconazol
3-6 mg/kg/diaem umaou duas doses pel 0 mesmo periodo

Tratamento alter nativo: AnfotericinaB 0,5 mg/kg/dialV 1x/diapor 7 dias

C - perineal:

Tratamento primario: Uso topico de nistatina, miconazol ou clotrimazol creme 4x/dia por
7-10 dias

Tratamento alternativo: Se ndo responder a terapéutica tOpica usar cetoconazol 4-7
mg/kg/diaVVO 1x/diapor 7 dias ou fluconazol

D - sistémica:
Tratamento primério: AnfotericinaB 0,5-1,0 mg/kg/dialV 1x/dia por 6-8 semanas

2.3 - CRIPTOCOCOSE (Cryptococcus neoformans) — Cerebral, pulmonar, ganglionar,
disseminada
Tratamento primario: Anfotericina B 0,5-1,0 mg/kg/dia IV 1x/dia até negativacdo das
culturasou comdosetotal de1,0al5g
Tratamento alter nativo: Fluconazol 3-6 mg/kg/diaVO 1x/diapor 6-10 semanas
Resposta inadequada: Anfotericina B + Fluconazol 3-6 mgkg/dia VO, IV 1x/dia ou
AnfotericinaB+ Fluocitosina 100mg/kg/dia VO 4x/dia por 45 dias
M anutencao: AnfotericinaB 1mg/kg IV 1-3x/semanaindefinidamente ou

Fluconazol 3-6 mg/kg VO 1x/diaindefinidamente

2.4 - PARACOCCIDIOIDOMICOSE — Pulmonar, intestinal, disseminada
Tratamento primario:

1 - Anfotericina B 0,5-1,0 mg/kg/dia IV 1x/dia por 6-8 semanas (dose total de ataque
30-50mg/kg )

2 - Itraconazol 3-4 mg/kg/diaVO 2x/dia
M anutencdo: SMX-TMP 80-100mg(SMX) VO 1x/dia ou Itraconazol 3-4 mg/kg/dia VO
Ix/dia
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3-INFECCOESPARASITARIAS

3.1- CRIPTOSPORIDIOSE (Cryptosporidium sp.)— Diarréia
Tratamento primario:

Espiramicina 100 mg/kg/diaV O 2x/dia

Azitromicina 10 mg/kg/diaVO

Paromomicina 30mg/kg/diaVVO 3x/dia

Comentarios. Resposta terapéutica precaria com qualquer dos regimes disponiveis, duracéo
de tratamento indefinida.

3.2 - ISOSPORI ASE (I sospora belli) — Diarréa

Tratamento primario: Sulfametoxazol (SMX) — trimetropima (TMP) 8 mg/kg/dia (TMP) ou
40 mg/kg/dia (SMX) VO 6/6h por 10 dias e depois de 12/12h até 0 28 ° dia.

Manutencdo: SMX-TMP 8 mgkg/dia (TMP) ou 40 mgkg/dia (SMX) VO 2x/dia,
3x/semana

Tratamento alter nativo: Pirimetamina 1 mg/kg/diaVO 1x/dia por 14 dias (dose méxima 25
mg/dia) + Acido folinico 5-10 mg VO 1x/diapor 14 dias.

Comentarios. requer tratamento supressivo cronico. N&o é necessario fazer manutencdo se o
paciente estiver em profilaxiapara P. carinii com sulfa

3.3- TOXOPLASM OSE (Toxoplasma gondii)

Tratamento primério: Sulfadiazina 100 mg/kg/diaVVO 6/6h + Pirimetamina 1mg/kg/dia VO
1x/dia+ Acido folinico 5- 10 mg VO 1x/diapor 4 a6 semanas.

M anutencéo: Sulfadiazina 75 mg/kg/dia VO 2x/dia + Pirimetamina 1mg/kg/dia VO 1x/dia
(dose méxima 25 mg/dia) + Acido folinico 5-10 mg VO 1x/diaindefinidamente.

Tratamento alternativo: Clindamicina 40 mg/kg/dia VO,IV 6/6h + Pirimetamina 2
mg/kg/dia VO 2x/diapor 3 dias e apos 1 mg/kg/dia+ Acido folinico 5-10 mg VO 1x/dia por
30-40 dias.

M anutencéo: Clindamicina40 mg/kg/diaVO 4x/dia

3.4 - PNEUM OCI STOSE (Pneumocystis carinii)

Tratamento primario:

Sulfametoxazol (SMX) 100 mg/kg/dia+ Trimetoprim (TMP) 20 mg/kg/dia, IV, 6/6 h/dia por
21 dias

A medicacdo pode ser administrada por viaoral apés amelhorado quadro.

Associar:

1. Prednisona 1-2 mg/kg/dia, VO 2x/dia, por 5 dias, depois dar a metade da dose por mais 5
dias, ou

2. Hidrocortisona 5-10 mg/kg/dia, 1V, 6/6h, por 5-10 dias

ou equivalente.

Tratamento alter nativo:
1. Dapsona, 1 mg/kg/dia, VO, 1x/dia+ Trimetoprim, 20 mg/kg/diaVVO 4x/diapor 21 dias
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2. Pentamidina, 4 mg/kg/dia, 1V, 1x/dia, por 21 dias.

4 - INFECCOESVIRAISE OUTRASMANIFESTACOES
4.1 - CITOMEGALOVIRUS (CMV)

Tratamento primario: Ganciclovir, 10 mg/kg/dia, 1V, 2x/dia, por 14-21 dias (infusdo> 1
hora).

Manutencéo: Ganciclovir, 6 mg/kg/dia, 1V, 5x/semana ou 10mg/kg/dia, IV, 3x/semana
indefini damente.

Tratamento alternativo: Foscarnet, 180 mg/kg/dia, 1V, por 2-3 semanas (infusdo > 2h)

M anutencéo: Foscarnet, 90 mg/kg/dia, 1V, 1x/dia, indefinidamente.

4.2 - HERPES SIMPLES (HSV) — Ulcerativo, disseminado

Tratamento primario: Aciclovir, 30 mg/kg/dia, 1V, 3x/dia, por 7-10 dias ou 80 mg/kg/dia
VO 5x/diapor 10 dia

Tratamento alter nativo: Foscarnet 180 mg/kg/dialV 8/8h por 21 dias.

Comentarios. Aciclovir dever ser reduzido em vigénciade insuficiénciarend.

4.3-VARICELA ZOSTER E HERPES ZOSTER — Herpes zoster, varicela

Tratamento primario: Aciclovir 30 mg/kg/dia IV 8/8h por 7-14 dias ou Aciclovir 80
mg/kg/diaVVO 5x/diapor 10 dias.

Tratamento alter nativo: Foscarnet, 180 mg/kg/dia, IV, 8/8h, por 14-28 dias.

4.4 - PNEUMONIA INTERSTICIAL LINFOCITICA (LIP)

Tratamento primério: Prednisona 1-2 mg/kg/dia, VO, por 3-4 semanas, indicado em
paciente com pO2 < 65 mmHg.

Tratamento alter nativo: Cloroquina, 15mg/kg/dia, VO, 1x/dia, por 3-4 semanas

M anutencéo: Prednisona: reduzir a dose progressivamente até 0,5-0,75 mg/kg/dia em dias
alternados, i ndefinidamente.

Cloroquina: 15mg/kg/diaVO 1 semana/més.

4.5 - PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA

Tratamento: ImunoglobulinalV Humana, 400mg/kg por 5 dias

Manutencédo: Imunoglobulina 1V Humana, 400mg/kg mensalmente. Algumas criancas
podem exigir manutencdo semanal ou quinzenal.

Tratamento Alternativo: Prednisona 1-2 mg/kg/dia, VO, 2 semanas, com reducéo
progressiva, dependendo daevolugéo.
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PROFILAXIA PRIMARIA PARA INFECCOES OPORTUNISTASEM
CRIANCASINFECTADASPELO HIV

Pat6geno I ndicacéo Regime
13 Escolha Alter nativo
Pneumocystis. carinii Criangas de 6 semanasa | SMX-TMP 750mg Criangas > 5 anos:
12 meses de idade* SMX/m?/dia pentami di na aerosol

Criancas 1-5 anos: CD4< 500
(15%)

2 doses, 3x semana, em

300mg, 1x/mésou

: ) dias dapsona
ggiﬁgé@%os consecutivos, ou outros | 1mg/kg/dia; ou
esquemas de pentamidina 4mg/kg,
administracéo IV, a
cada 2-4 semanas
Mycobacterium Contato intradomiciliar | Isoniazida 10mg/kg/dia,
tuberculosis com doencga ativa por 9 meses
Varicela Zoster / Herpes | Exposico, sem histéria | VZIG* 1,25ml/10kg IM, | Aciclovir 20
Zoster devaricela até 96h do contagio mg/Kg/dose, VO, 6/6 h.,
do 9° a0 14° diada
exposi¢ao®
Sarampo Exposicéo, paciente IMIG* a16%, 0,5 mi/kg,
suscetivel IM, até 6 dias do contato
Toxoplasma gondii Sorologia positiva (IgG) | SMX-TMP 750mg Sulfadiazina 75mg/kg/dia, VO,
para toxoplasmose e SMX/m?/dia, 12/12h, o kerdia T e
CD4 < 100. diariamente folinico 5-10mg/dia,

3x/semana

ou
Dapsona 2mg/kg/dia,
1x/dia+ pirimetamina 1
mg/kg/dia, 1x/dia+
&cido folinico 5-
10mg/dia, 3x/ semana

Doenca bacteriana
invasiva (diversos

Hipogamagl obulinemia
ou déficit funcional de

IVIG® 400mg/kg/més

SMX-TMP 750mg
SMX/m?/dia, duas doses

agentes) producdo de anticorpos diariamente
Micobacteriose <12 meses. CD4 <750 | Claritromicina
atipica (MAI) 1 -2 anos. CD4 < 500 15mg/kg/dia, 2x/dia; ou

2—6ams CD4< 75
3 6 anos. CD4 <50

azitromicina

20mg/kg/dia, 1x/semana

1. Criancas verticalmente expostas devem receber profilaxia até 12 meses de idade,
independentemente dos niveis de T-CD4+, exceto aquelas nas quais a infeccao pelo HIV for

afastada definitivamente.

2. VZIG: Imunoglobulina hiperimune para varicela-zoster esta disponivel nos Centros de
Imunobioldgicos Especiais, para onde o paciente deve ser encaminhado.
3. Sem evidéncia conclusiva de eficacia.

4. IMIG: Imunoglobulina humana intramuscular.
5. IVIG: Imunoglobulina humana intravenosa.
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PROFILAXIA SECUNDARIA CONTRA RECIDIVA DE INFECCOES
OPORTUNISTAS PARA CRIANCASINFECTADASPELO HIV

Pat6geno

Indicacéo

Regime

12 Escolha

Alternativo

| . Por Tempo Indeter minado

Pneumocystis carinii

Pneunocistose
prévia

SMX-TMP 750mg
SMX/m?/dia,

2 doses, 3x/ semana, dias
consecutivos ou

Criangas > 5 anos:
pentamidina aerosol -
300mg, acada 2—-4
semanas; ou dapsona

alternados 2mg/kg/dia,
indefinidamente; ou
pentamidina 4mg/kg, 1V,
acada 2 — 4 semanas
Toxoplasma gondii Encefdite por Sulfadiazina Clindamicina 20-

toxoplasma prévia

75mg/kg/dia, 12/12h +
pirimetamina 1mg/kg/dia
+ &cido folinico 5-10
mg/dia, 3x/ semana

30mg/kg/dia, 4 doses +
pirimetaminat+ é&cido
folinico

Micobacteriose atipica
(MAI)

Doengaprévia

Claritromicina
15mg/kg/dia12/12 h +
etambutol 15 mg/kg/dia

Azitromicina- 5mg/kg/dia
-VO (méx: 250mg) +
Etambutol —15mg/kg/dia
— VO (max: 900mg)

Cryptococcus Doenga prévia Fluconazol 5mg/kg/dia Itraconazol
neoformans 5mg/kg/dia 3x/semana
Anfotericina B 1mg/kg,
IV, 3x/semana
Histopasma. capsulatum | Doenca prévia Itraconazol 5mg/kg/dia, a | Anfotericina B: 1mg/kg,
cada 24-48h IV, 3x/semana
Citomegalovirus Doenca prévia Ganciclovir 6mg/kg/dia, Foscarnet 80 a
IV, 5x/semana; ou 120mg/kg/dia
10mg/kg/dia, 1V,
3x/semana
I1- Somente em caso de episodios recorrentes freglientes e graves
InfeccBes bacterianas* Vide nota IVIG 400mg/kg/més SMX-TMP
explicativa Diariamente
Herpes simples Recorrente/grave | Aciclovir 80mg/kg/dia,
VO, 4 doses
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Candidiase Recorrente/grave | Cetoconazol 5mg/kg/dia;
Ou fluconazol 5Smg/kg/dia

1. IVIG indicada para criancas com infeccfes bacterianas graves definidas nas categorias B e C da
Classificacéo CDC/94 (meningite, pneumonia, septicemia, infeccdes 0sseas ou articul ares)

SUSPENSAO DE PROFILAXIAS PARA INFECCC)ES OPORTUNISTAS
Profilaxia Priméria

Baseando-se em estudos realizados em populacdo adulta, a suspensdo de terapia
profil&ica pode ser considerada nos pacientes em terapia ARV eficaz, com controle da
replicacdo vira mantido em duas avaliactes, que evidenciarem reconstituicdo imunol égica
Considera-se evidéncia de reconstituicdo imunoldgica o restabelecimento do percentua de
linfécitos T CD4+ aniveis® 25%, mantidos por um periodo minimo de 6 meses.

Profilaxia Secundéria

A suspensdo da profilaxia secundaria, utilizando os critérios acima, pode ser aplicada
para Pneumocystis carinii, Toxoplasma gondii e Citomegalovirus (CMV). Nos casos de
retinite por CMV deve ser realizada uma avaliacdo oftalmoldgica prévia a decisdo de
suspensdo da profilaxia, com o objetivo de analisar 0s riscos para o paciente, incluindo
fatores como locdizacdo anatdmica da lesdo retiniana, visdo do olho contralatera e a
possibilidade de acesso a0 monitoramento oftalmoldgico rotineiro. Todos os pacientes que
venham a descontinuar a profilaxia para CMV deverdo manter-se em monitoramento
oftalmolégico regular para o diagnostico precoce de recidiva, bem como de uveite
rel acionada a reconstitui cao imunol égi ca.

SUSPENSAO DA IMUNOGLOBULINA ENDOVENOSA (1VIG) PARA
PROFILAXIA DE INFECCOESBACTERIANAS GRAVES

A suspensdo da IVIG para profilaxia de infecgdes bacterianas graves pode ser
considerada nos pacientes em terapia ARV eficaz, com controle da replicagcéo viral mantido
em duas avaliagles, que evidenciarem restabel ecimento e manutencdo do valor percentual de
linfécitos T CD4+ 3 25% por um periodo >6 meses e que ndo tenham apresentado nos
ultimos 6 meses nenhum episodio de infeccdo bacteriana grave.

Os pacientes apos a suspensdo da IVIG deverdo ser submetidos a monitoramento
laboratorial dos niveis de imunoglobulinas séricas e, se possivel, da resposta funciona de
anticorpos.

Embora ndo existam estudos estabel ecendo critérios para a suspensdo da IVIG, essas
recomendactes fundamentam-se em estudos de recongtituicdo imunoldgica em pacientes
pedi étricos.

REINTRODUCAO DE PROFILAXIAS PARA INFECCOES
OPORTUNISTAS E DE IMUNOGLOBULINA ENDOVENOSA (1VIG)
PARA PROFILAXIA DE INFECCOESBACTERIANAS GRAVES
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A reintroducdo das profilaxias primarias e secundérias para infecgdes oportunistas devera ser
instituida caso o paciente apresente reducéo do percentual de linfécitos T CD4+ para valores
inferiores a 25%.
A reintroducdo da IVIG estara indicada na situacdo acima, caso O paciente apresente
evidéncialaboratoria de imunodeficiénciahumora ou episddio de infeccdo bacteriana grave.

IMUNIZACOESEM CRIANCASINFECTADASPELO HIV

Calendério de Imunizacfes para Criancgas | nfectadas pelo HIV

| dade (meses) Vacina (n® da dose)
0 (RN) HepB(1), BCG ID

1 HepB (2)

2 DTP ou DTPa (1), Hib (1), VOP ou VIP (1), VP7 (1)

4 DTP ou DTPa (2), Hib (2), VOP ou VIP (2), VP7 (2)

6 DTP ou DTPa(3), Hib (3), HepB (3), VOP (3), Infl. (1), VP7
)

7 Influenza (2)

12 Hib (3 ou 4), HepB (4), Hep A (1), TV (1), Va(1)

15 DPT ou DPTa(4), VOP (4) ou VIP (3), Hib (4), Va(2), VP7
(4)

18 DPT (4), VOP (4), Hep A (2)

24 23PS(1)

48 TV (2)

60 23PS (2), DTP ou DTPa(5), VOP (5) ou VIP (4)

A partir dos 6 meses Influenza: anual mente em duas doses, com intervalo de 30

dias, no primeiro ano de aplicacéo e uma dose nos anos
subseqiientes.

HepB = hepatite B; Hib = Haemophilus influenzae tipo b; DTP = difteria, tétano e pertussis;, DTPa = difteria,
tétano e pertussis acelular; VOP = vacina oral contra pélio; VIP = vacina injetavel contra polio; VP7 = vacina
contra pneumococo 7-vaente; Hep A = hepatite A; TV = vacinatriplice vira (sarampo, caxumba e rubéola); Va
= vacina contravaricela; 23PS = vacina polissacaridica contra pneumococo 23-vaente.
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M UNIZAQAO PARA CRIANCASINFECTADASPELO HIV
Obser vagoes

Esse calendario deve ser adaptado as circunstancias operacionais ou epidemioldgicas, sempre que
Necessario.

Esse calendario se aplica em sua totalidade somente as criangas comprovadamente infectadas pelo
HIV.

BCG ID: deve-se administrar ao nascimento ou 0 mais precocemente possivel apos o nascimento. Para
as criancas que chegam aos servicos ainda ndo vacinadas, a vacina so deve ser indicada para criancas
assintométicas e sem imunodepressdo. N&o se indica a revacinacdo derotina

Vacina contra hepatite B: iniciar ao nascimento, preferencialmente nas primeiras 12 horas devida. Sea
mée for HbsAg positiva, aplicar simultaneamente, em outro local, imunoglobulina humana hiperimune
contra hepatite B. Em caso de crianga comprovadamente infectada pelo HIV, aplicar uma quarta dose
de 6 a 12 meses apds a terceira, mesmo que a mae ndo sgia HbsAg positiva. Para as criangas com
evidéncia clinica ou laboratorial de imunodeficiéncia, recomenda-se a utilizagdo do dobro da dose de
rotina.

Vacina contra poliomidite; deve-se dar preferéncia para vacina inativada (VIP), duas doses com
interval os de 2 meses, iniciando aos 2 meses de idade, com reforco aos 15 meses e entre 4 e 5 anos. As
doses da série priméria (3 doses no primeiro ano de vida e quarta dose aos 15 meses) podem ser feitas
com a vacina ora (VOP), caso ndo esteja disponivel a vacina inativada. Em criancas maiores ou
naquelas que apresentarem sinais de imunodeficiéncia deve-se usar a vacina inativada (VIP),
completando-se quatro doses. A crianca que convive com pessoa imunodeficiente deve receber a
vacinainativada.

Caso egtiver disponivel, prefere-se a utilizagdo da DTPa (componente pertussis acelular), por ser
menos reatogénica.

Pode-se utilizar vacinas combinadas como a DTP/Hib.

Vacina contra varicdla deve ser aplicada em criangas nas categorias N1 e Al. O intervalo
recomendado entre as doses € de trés meses €, no minimo, de quatro semanas.

Vacina contra Hib: as criangas maiores de 12 meses e menores de 18 anos, nunca vacinadas, devem
receber duas doses, com intervalo de 12 meses.

Vacina contra influenza: deve ser aplicada a partir dos seis meses de idade e repetida em dose Unica
anual, levando-se em conta a sazonalidade da infeccdo. Utiliza-se meia dose (0,25 ml) até 36 meses de
idade e ap0ds essa idade, 0,5 ml. As criangcas com menos de nove anos de idade, ao receberem avacina
pelaprimeiravez, requerem duas doses com interval o de quatro a sei's semanas.

Vacina contra pneumococo: as criangas entre 12 e 23 meses ndo vacinadas ou com esquema vacina
incompleto no primeiro ano de vida deverdo receber duas doses da vacina conjugada 7-vaente (VP7),
com oito semanas de intervalo. As criangas entre dois e 10 anos de idade dever&o receber duas doses
da vacina polissacaridica (23PS), com intervalo de trés nos, mesmo que tenham feito anteriormente a
VP7. Os maiores de 10 anos devem receber duas doses da vacina 23PS, a segunda cinco anos ou mais
apbs aprimeira. Nao se deve aplicar mais de duas doses da vacina 23PS.

Vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola): ndo deve ser aplicada nas criangas com
sintomatologia grave (categoria clinica C) ou imunodepressdo grave (categoria imunoldgica 3). Caso
tenha recebido duas doses, ndo ha necessi dade de dose adiciond .

Vacina contra febre amarela: a eficacia e seguranca para os pacientes portadores do HIV néo estéo
estabel ecidas. Pode ser recomendada, |evando-se em consideracdo a condicdo imunoldgica do paciente
easituacdo epidemioldgicalocal.

Vacina contra hepatite A: indicada a partir dos 12 meses de idade, em duas doses com intervalo entre
seise 12 meses.
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PROFILAXIA DA INFECCAO POR HIV EM CRIANCAS
APOS EXPOSICAO SEXUAL

Recentemente, a Coordenaciio Nacional de DST/AIDS e Area Técnica de Salide da
Mulher normatizaram a utilizagdo de anti-retrovirais para a quimioprofilaxia da transmissdo
sexual do HIV, no contexto da violéncia sexual, ao lado das profilaxias de DST ndo-virais e
hepatite B.

As situagOes de abuso sexual em criangas e adolescentes que configuram risco de
aquisicao do HIV incluem sexo vaginal, sexo anal e sexo oral com gaculacéo. Nesses casos
esta recomendado 0 uso de esgquema triplo com zidovudina + lamivudina + nelfinavir ou
ritonavir ou indinavir, por 4 semanas, apos aconsel hamento da vitima e/ou responsavel. Para
maiores informagdes sobre rotinas de investigacdo laboratoria e acompanhamento clinico,
bem como aspectos psicossociais, éticos e legais, recomendamos aleiturada“ Norma Técnica
Prevencéo e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual” (www.aids.gov.br)

REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS

1. ABRAMS, EJ;, WEEDON, J, STEKETEE, RW et a. Association of human
immunodeficiency virus (HIV) load early in life with disease progression among HIV-
infected infants. J Infect Dis, v. 178, p. 101-8, 1998.

2. AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS. Disclosure of illness status to children and

3. adolescentswith HIV infection. Pediatrics. v.103, p.64-166, 1999.

4. ANONYMOUS. Antiretroviral therapy and medical management of Pediatric HIV
Infection and 1997 USPHD/IDSA. Report on the prevention of opportunistic infectionsin
persons infected with Human Immunodeficiency Virus. Pediatrics, v.102, n.4, Suppl,
p.1005-85, 1998.

5. BARNHART, HX; CALDWE,LL, MB; THOMAS, P et a. Natura history of human
immunodeficency virus disease in perinatally infected children: na analysis from de
Pediatric Spectrum of Disease Project. Pediatrics, v. 97, p. 710-6, 1996.

6. BOUCHER, FD; MODLIN JF; WELLER, S et a. Phase | evaluation of zidovudine
administered to infants exposed at birth to the human immunodeficiency virus. J Pediatr,
v 122, p. 1137 -47, 1993.

7. CAHN, P; RENZ, C; SAENZ-LLORENZ, X et a. ABT-378 in HIV-infected children at
72 weeks. In: 1% Conference on HIV Pathogenesis and treatment. 2001

8. CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Guiddlines for the use of
antiretrovira agentsin pediatric HIV infection. MMWR, v. 47, n. RR-4, p. 1-31, 1998.

9. CENTERSFOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. 1998 Public health service
task force recommendations for the use of antiretroviral drugs in pregnant women
infected with HIV-1 for maternal health and for reducing perinatal HIV-1 transmition in
the United States. MM WR, v. 47:, n. RR-2, p. 1-30, 1998.

10. CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. 1995 Revised guidelines
for prophilaxis against pneumocystis carinii pneumonia for children infected with or
perinatally exposed to human immunodeficiency virus. MMWR, v.44, n.RR-4, p.1-11,
1995.

36



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27/12/2002

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Guiddinesfor preventing
opportunistic infections. Among hiv-infected persons — 2002 recommendations of the
U.S. Public Health Service and the Infectious Diseases Society of America MMWR,
v.51, n.RR-8, p.1-60, 2002.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. 1994 Revised
classification system of human immunodeficiency virus infection in children less than 13
years of age. MMWR, v. 43, n. RR12, p. 1-10, 1994.

CHI-LING L, JOHANN-LIANG E. Disclosure of the diagnosis of HIV/AIDS to children
born of HIV-infected mothers. AIDS Patient Care and STDs. v. 13, p.41-5, 1999.

DE ROSSI, A; MASIERO, S; GIAQUINTO, C et a. Dynamics of vira replication in
infants with vertically acquired human immunodeficiency virus type 1 infection. J Clin
Invest, v. 97, p. 323-330, 1996.

ENGLUND, JA; BAKER, CJ; RASKINO, C et a. Zidovudine, didanosine or both as
initial treatment for symptomatic HIV-infected children ACTG 152. N Engl J Med, v.
336, p. 1704-12, 1997.

FAYE, A; BERTONE, C; TEGLAS, JP et a. Early multitherapy including a protease
inhibitor for human immunodeficiency virus type 1-infected infants. Pediatr Infect Dis
J, v. 21, p.518-25, 2002.

HAVENS, PL; CUENE, BE. Efficacy of protease inhibitor therapy in children and
adolescents with HIV infection. In: 38" ICAAC, 1998, San Diego, Abstract I-3.

GIBB D, GIAQUINTO C, DEBRA M, DARBY SHIRE J, BABIKER A, ABOUKER JP,
JONESA, GERSTEN M. Penta Penta steering Committee. A randomized trial evaluating
nucleoside reverse transcriptor (transcriptase) inhibitor (NRTI) regimens with and
without nelfinavir (NFV) in HIV — infected children — preliminary results from Penta 5
Tria. In: XII1 International AIDS Conference. Abstract Book (1), Tu Pe B 3246, pg.
367.

LUZURIAGA, K; BYRON, Y; KROGSTED, | et al. Combination treatment with
zidovudine, didanosine and nevirapine in infants with human immunodeficiency virus
type 1. N Engl J Med, v. 336, n. 19, p. 1343-9, 1997.

MINISTERIO DA SAUDE. Tratamento de pneumonias em hospitais de pequeno e médio
portes. Coor denacgao da Salde da Crianca e Adolescente, 1997.

MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Politicas da Saiide — Area Técnica de Salide
da Mulher. Norma Técnica Prevencdo e Tratamento dos Agravos Resultantes da
Violéncia Sexud. Brasilia, 2002, 37pp.

MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Politicas de Satide - Coor denag&o Nacional
de DST e AIDS. Guia de Tratamento Clinico da Infeccdo pelo HIV em Criangas.
Brasilia, 2002, 92pp.

MOFENSON, L; KORELITZ, J; MEYER Ill, WA et a. The relationship between serum
human immunodeficiency virustype 1 (HIV-1) RNA level, CD4 lymphocyte percent, and
long-term mortality risk in HIV-1 infected children. J Infect Dis, v. 175, p. 1029 -38,
1997.

PALUMBO, PE; RASKINO, C; FISCUS, S et a. Disease progression in HIV-infected
infants and children: predictive vaue of quantitative plasma HIV RNA and CD4
lymphocyte count. JAM A, v. 279, p. 756-61, 1998.

SAENZ-LLORENZ, X ; RENZ, C; DEETZ C et al. ABT-378 in HIV-infected children at
60 weeks. In: 8'" Confer ence on Retrovir oses and Oppor tunistic I nfections. 2001
SHEARER, WT; QUINN, TC; LARUSSA, P et a. Viral load and disease progression in
infants infected with human immunodeficiency virustype 1. N Engl J M ed, v. 336, n. 19,
p. 1337-42, 1997.

37



27/12/2002

27. TOVO, PA; DE MARTINO, M; GABIANO, C et al. Prognostic factors and surviva in
children with perinatal HIV-1 infection. The Italian Register for HIV Infection in
Children. Lancet, v. 339, p. 1249-53, 1992.

28. VALENTINE, ME; JACKSON, CR; VAVRO, C et a. Evauation of surrogate markers
and clinical outcomes in two-year follow-up of eghty-six human immunodeficiency
virus-infected pediatric patients. Pediatr Infect DisJ, v. 17, p.18-23, 1998.

29. WORKING GROUP ON ANTIRETROVIRAL THERAPY AND MEDICAL
MANAGEMENT OF HIV-INFECTED CHILDREN. Guidelines for the use of
antiretrovira agents in pediatric HIV infection. December 14, 2001. Disponivel no
website do HIV/AIDS Treatment Information Service (http://www.hivatis.or g).

38



27/12/2002

ANEXOS
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ANEXO 1. Tabela de Toxicidade de Drogas Antiretrovirais (modificado de WHO Guidelines for Treatment of

| Categoria de Efeitos Adversos/Toxicidade
NRTI
Toxicidade por classe: nduseas e vomitos, elevacéo de transaminases/hepatite, acidose lactica com esteat
fatal), lipoatrofia, toxicidade mitocondrial (miopatia, neuropatia periférica
Antiretroviral Hematoldgico Hepatico | Pancreatico Pele Metabdlico SN(C
Abacavir + +++ + +++ Acidose lactica +
Didanosina + +++ +++ - Acidose lactica | +++
Lamivudina ++ ++ +++ ++ Acidose lactica | ++
Estavudina + ++++ -+ - Acidose lactica | +++
(mais frequente
gue em outros
NRTIs
especialmente
em associagao
comddl




Anexo 1. (continuacao)

Categoria de Efeitos Adversos/Toxicidade

Antiretroviral Hematoldgico Hepatico | Pancreatico Pele Metabdlico SN(
Zidovudina +++ ++ - - Acidose lactica -
NNRTI
Toxicidade por classe: reacbes cutaneas, hepatite

+ ++ - ++++ | ElevacOes +++

Efavirenz

discretas em
triglicérides e
colesterol
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Anexo 1. (continuacao)

Categoria de Efeitos Adversos/Toxicidade
Antiretroviral Hematolégico Hepatico | Pancreético Pele Metabdlico SN(

Nevirapina ++ +++ - ++++ | - +

Inibidores de protease
Toxicidade por classe: resisténcia a insulina, hiperglicemia, diabetes mellitus, hiperlipedemia, lipodistrofia, |
coagulacdo em hemofilicos, hepatite, osteonecrose, osteopenia/osteoporose

Indinavir + +++ - - Distarbios de -
lipides e
glicose

Lopinavir/ritonavir + ++ + ++ Distarbios de ++
lipides e
glicose
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Anexo 1. (continuacao)

Categoria de Efeitos Adversos/Toxicidade

Antiretroviral Hematolégico Hepatico | Pancreético Pele Metabdlico SN(

Nelfinavir + ++ - + Distarbios de -
lipides e
glicose

Saquinavir + ++ - + Distlrbios de -
lipides e
glicose

Legenda: - ndo relatado ou raro; + <1%; ++ 1-4%; +++ 5-9%; ++++>10%
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ANEXO II: CRITERIOSDE TANNER PARA DESENVOLVIMENTO PUBERAL
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