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APRESENTACAO

E com satisfacdo que o Ministério da Satide publica o “Guia de Tratamento Clinico da Infeccdo pelo
HIV em Adultos e Adolescentes”.

Este guia é dirigido aos profissionais de salide que acompanham os pacientes infectados pelo HIV e tem
por objetivo orientar as condutas para o tratamento anti-retroviral e das manifestacGes associadas a infeccdo
pelo HIV. Asrecomendagdes contidas neste guia foram normatizadas por meio da Portaria n® 874/MS, de 3 de
julho de 1997, em cumprimento das disposicdes da Lei n° 9.313, de 13 de novembro de 1996.

Esperamos que estas informagbes constituam-se em mais um instrumento que colabore para o
atendimento com qualidade do paciente.

Pedro Chequer
Coordenador Naciona de DST e Aids



1. CONSENSO SOBRE TERAPIA ANTI-RETROVIRAL PARA
ADULTOSE ADOLESCENTESINFECTADOS PELO HIV

I ntroducéo

Em 8 de abril de 1997, a Coordenacdo Nacional de DST e Aids do Ministério da Salide,
coordenou, em Brasilia, reuni&o do Grupo Assessor para Terapia Anti-retroviral. Os objetivos da
reuni&o do Grupo foram os seguintes: (1) discutir os recentes avancos na terapia anti-retrovira e (2)
assistir a Coordenacdo Naciona de DST e Aids narevisdo da estratégia para o tratamento anti-HIV e
na conduta frente a exposi¢ao ocupacional ao HIV.

Este documento sumariza as conclusdes do Grupo e constitui-se narevisao das recomendacdes
para terapia anti-retroviral publicadas pelo Ministério da Saide em 1996 Ministério da Salde.
Documento de consenso sobre terapia anti-retroviral em adultos. PN DST/AIDS 1996; 8 pp.).

Para a presente revisdo, foram considerados todos os trabal hos cientificos metodol ogicamente
vélidos e publicados em revistas cientificas(peer-reviewed), e os resultados de ensaios clinicos
apresentados na XI Conferéncia Internacional de Vancouver, em julho de 1996, IV Conferéncia em
Retroviroses e Infeccdes oportunisticas em Washington, em janeiro de 1997, e no Simpdsio
Internacional de Consenso no Manegjo da Infeccéo pelo HIV, CMV e Hepatites em Nova lorque, em
marco de 1997.

A carga vira estd sendo incorporada como um dos parémetros laboratoriais para a indicacéo
do inicio do tratamento anti-retroviral, e principalmente como um instrumento fundamental para o
monitoramento da eficacia do tratamento. A utilizacdo deste parametro laboratorial € importante,
frente a0 aumento da complexidade do tratamento anti-retroviral, e a consequente necessidade de
maior suporte ao médico, em suas decisoes.

A associacdo AZT+ddl estd sendo indicada como esquema terapéutico inicial preferencial,
evitando-se a utilizagdo do ddC no tratamento de pacientes com contagem de CD4<200 céls'/mm3,
exceto quando ocorrer intoleréncia ao ddl. Ao contrério do consenso de 1996, é feita a recomendacao
de que o 3TC sgja, sempre que possivel, reservado para compor esquemas triplices com os inibidores
de protease (Tabelall).

A estavudina (d4T) esta sendo incluida entre os anti-retrovirais que serdo disponibilizados pela
CN-DST/AIDS, para comporem a terapia combinada em associagdo ao ddl ou 3TC. As evidéncias de
piora imunolégica verificadas no uso da associagdo da estavudina com AZT levaram a inclusdo desta
no grupo de combinagdes ndo admitidas.

As indicactes do uso dos inbidores de protease esta sendo ampliada. No entanto, a falta ainda
de comprovacdo de beneficio clinico para pacientes assintométicos correspondente aos ja observados
efeitos de reducéo da carga vira e o aumento na contagem de CD4, limitam, neste momento, a
utilizacdo destas drogas como integrantes do tratamento inaugural destes pacientes.

Considerou-se que ainda ndo existe conhecimento suficiente que fundamente a indicagcdo de
tratamento anti-retroviral para pacientes com infecgdo primaria pelo HIV. O grupo assessor para
terapia anti-retroviral optou por ndo recomendar, neste momento, o tratamento destes pacientes fora
do &mbito de estudos clinicos.

Para gestantes infectadas pelo HIV estd indicado o uso de AZT apds a 142 semana, com 0
objetivo de reduzir a transmissdo vertical. Até o presente momento, ndo existem dados que
comprovem a seguranca para o feto de outros anti-retrovirais, que ndo o AZT. Nos casos em gue
estiver indicado tratamento anti-retroviral para a gestante, a utilizagdo de outro medicamento
associado ao AZT ficaraacritério médico, ap0s a discussdo dos riscos com a paciente.

As evidéncias de que 0 uso de AZT, apls exposicdo ocupaciona ao HIV, pode reduzir
significativamente o risco de infecgdo, levou aincorporacdo, neste consenso de recomendagdes, para a
utilizacdo de anti-retrovirais nesta situacdo. Embora a eficécia da terapia combinada na prevencéo da



infeccdo pelo HIV ndo esteja ainda comprovada, € raciona a sua utilizag8o, baseada no conceito de
gue a monoterapia ndo € um tratamento adequado.

A terapia anti-retroviral € uma &rea complexa, sujeita a constantes mudancas, e as presentes
recomendacOes deverdo ser revistas periodicamente, com 0 objetivo de incorporar 0s novos
conhecimentos gerados pelos ensaios clinicos as recomendacdes terapéuticas para o tratamento da
infeccdo pelo HIV, preconizadas pelo Ministério da Salde.

RECOMENDACOES




I. Recomendacdes para o Inicio da Terapia

SITUACAO CLINICA CONTAGEM DE CD4 CARGA VIRAL* RECOMENDACAO
(células/mms) (copias/mil)
Citometria de fluxo
Assintomatico Contagem de CD4 Carga Viral ndo Nao tratar
nao disponivel disponivel
Assintomatico > 500 1. = 30.000 1. Tratar
2. 210.000 < 30.000 2. Considerar
tratamento
3. <10.000
3. Nao tratar
4. Carga Viral ndo
disponivel 4. Nao tratar
Assintomatico > 350 < 500 1. Carga Viral ndo 1. Tratar ou monitorar
disponivel
2. <5.000 2. Tratar ou monitorar
3. 25.000 3. Tratar
Assintomatico > 200 < 350 Independentemente Tratar
da carga viral
Assintomatico < 200 Independentemente Iniciar terapia e
da carga viral profilaxia para
infeccbes
oportunistas@®
Sintomatico Independentemente [ Independentemente Iniciar terapia e
do CD4 da carga viral profilaxia para

infeccbes
oportunistas@®

Em situacfes em que nao haja disponibilidade para realizar CD4 e carga
viral, recomenda-se o0 uso de anti-retrovirais somente para sintomaticos,
com excecao das situacdes especiais @ .

(1) Pneumonia por P. carinii e toxoplasmose.

(2) Gestantes HIV +, recém-nato de mée portadora do HIV e exposicdo ocupacional ao HIV

*Branched-DNA; RT-PCR ou NASBA




I1. INICIO DE TRATAMENTO

SITUACAO CLINICA

CONTAGEM DE CD4

(células/mms)

Citometria de Fluxo

CARGA VIRAL®).*
(copias/mil)

ESQUEMA TERAPEUTICO

Assintomatico > 500 1. = 30.000
AZT + ddl ou AZT+ ddC W
2. 210.000<30.000
Independentemente
Assintomatico > 350 < 500 da carga viral AZT + ddl ou AZT+ ddC @
Assintomatico > 200 < 350 Independentemente
da carga viral AZT +ddl ou AZT + ddC @
Assintomatico < 200 1. < 5.000 ou nao 1. Dupla com
disponivel monitoramento apos
cerca de 6 semanas
AZT+ddl ou AZT+3TC®@
2.25.000 2. Triplice com AZT+ddI+
IPG4 ou AZT+3TC+IP 3.4
Assintomatico <100 Independentemente | Triplice com AZT+ddI+

da carga viral

IPG.4 ou AZT+3TC+IP G4

Sintomatico ®

N&o disponivel

N&o disponivel

AZT + ddl ou AZT + ddC
1)

Sintomatico > 200 Independentemente | AZT + ddl ou AZT + ddC
da carga viral @)
Sintomatico <200 Independentemente [ Triplice com AZT+ddI+ IP

da carga viral

ou AZT+3TC+IP @4

IP = inibidor de protease

*Branched-DNA; RT-PCR ou NASBA.

(1) E recomendado que o 3TC seja reservado para esquemas triplices com IP. A utilizacdo de
3TC pode resultar em resisténcia ao ddl e ddC.

(2) Nao se recomenda o uso de ddC em pacientes com CD4 < 200/mn#®, exceto em situagdes

especiais, quando ha intolerancia ao ddl, e esta ndo é ocorréncia de neuropatia periférica.

(3) A poténcia do indinavir e ritonavir é similar. O saquinavir em sua formulacédo atual, é
menos potente devido a sua menor biodisponibilidade.

(4) O uso de indinavir ou ritonavir pode resultar em resisténcia cruzada aos 3 inibidores de
protease disponiveis. Isto ocorre menos, freqgiientemente, com o uso do saquinavir.

(5) Recomenda-se a terapia triplice com IP em pacientes com doencas indicativas de
gravidade: criptococose, toxoplasmose cerebral, criptosporidiose intestinal crénica,
citomegalovirose, doenga disseminada porM.avium, linfoma primario do cérebro, sarcoma de

Kaposi visceral e/ou cutdneo-mucoso disseminado.

(6) A avaliacao da carga viral deve ser realizada em periodos de estabilidade clinica,
utilizando-se sempre a mesma técnica e, preferencialmente, o mesmo laboratério. Esse teste
nao deve ser realizado até passadas pelo menos 4 semanas da ocorréncia de infeccao
oportunista ou de vacinacdo. A contagem de CD4 deve ser realizada, preferencialmente, pelo
mesmo laboratério e no mesmo periodo do dia. O exame devera ser refeito quando ocorrerem
contagens discrepantes e, principalmente, quando decisdes terapéuticas forem baseadas
apenas neste resultado.



I11. USO PREVIO DE TERAPIA DUPLA

TRATAMENTO PREVIO ESQUEMA TERAPEUTICO OBSERVACAO
RECOMENDADO

AZT + ddl ou AZT + 3TC + IP1.2) ou Ao instituir a terapia triplice,
AZT + ddC d4T + 3TC + IP.2) ou deve-se incluir um IP12 e
d4T + ddl + IP@.2) substituir pelo menos um dos
inibidores de transcriptase
reversa, evitando-se as

combinacdes nao aceitaveis.

IP = inibidor de protease.

(1) A poténcia do indinavir e ritonavir é similar. O saquinavir, em sua formulacédo atual, é
menos potente devido a sua menor biodisponibilidade.

(2) O uso de indinavir ou ritonavir pode resultar em resisténcia cruzada aos 3 inibidores de
protease disponiveis. Isto ocorre menos, freqiientemente, com o uso do saquinavir.

IV. INTOLERANCIA

AZT : substituir pelo d4T, evitando-se as combinacdes nédo aceitaveis.
ddl : substituir pelo ddC ou 3TC. Nos casos de neuroapatia periférica, nao prescrever ddC.

Mudanca de Esquema Terapéutico

Deve-se considerar a modificacdo de um esquema terapéutico nas seguintes situacdes:
a) auséncia de eficacia inicial;

b) falha terapéutica; e

c) intolerdncia medicamentosa/toxicidade.

Critério de Eficéacia inicial

Um tratamento anti-retroviral serd considerado eficaz se, passadas em seis semanas do inicio da
terapia, houver uma redugdo minima de 90% (isto é, da ordem de um log) na carga viral.
AlteracOes na contagem de linfocitos CD4 ndo tém qualquer relevancia neste contexto.

Critérios de Falha Terapéutica
1 - Critérios Clinicos: desenvolvimento de doencas oportunistas definidoras de aids, passados 60
(sessenta) dias de uso de terapia anti-retroviral.

2 - Critérios Laboratoriais:

a) retorno da carga viral a mais de 70% da medida inicial; e/ou

b) retorno da contagem de CD4 ao nivel basal, apds elevacao, ou queda superior a ¥ ( isto €,
25%) do percentual inicial.

Observacao: embora o objetivo da terapia seja obtencdo de niveis minimos ou indetectaveis de
replicacdo viral, niveis elevados, comparativamente, sao aceitaveis, respeitados os parametros
acima, e na impossibilidade de introducéo de esquema potencialmente mais eficaz.

Intolerancia Medicamentosa
A intolerancia medicamentosa s6 deve ser caracterizada apos esgotarem-se todos 0s recursos para
adaptacdo do paciente ao medicamento.



V. COMBINACOES ANTI-RETROVIRAIS NAO ACEITAVEIS

. daT + AZT

. d4T + ddC

. ddl + ddC

. ddC + 3TC

. 3TC + IP em terapia dupla

. ddC + IP em terapia dupla

. Indinavir + Saquinavir

. Indinavir + Ritonavir

. Trés ou mais Inibidores de Transcriptase Reversa

OCO~NOOUIDA,WNPRE

V1. ANTI-RETROVIRAIS E TUBERCULOSE?

CARACTERIZACAO DA SITUACAO RECOMENDACAO

Paciente com diagnoéstico recente de] Iniciar tratamento especifico, utilizando o
tuberculose, e ndo fazendo uso de IP. esquema I: dois meses iniciais com
isoniazida + rifampicina + pirazinamida,
seguidos de sete meses com rifampicina +
isoniazida. Somente ap6s o término do
tratamento especifico, iniciar, quando
indicado, esquema anti-retroviral com IP.

Paciente com diagnodstico recente dej Utilizar esquema alternativo para

tuberculose fazendo uso de IP, ou cuja] tratamento da tuberculose,
introducdo do IP, no esquema anti-retroviral] concomitantemente com o] P,
ndo deva ser adiada, devido ao seu estado] substituindo a rifampicina por etambutol+
clinico. estreptomicina, estendendo-se o tempo de
tratamento da tuberculose para doze
meses (dois meses iniciais com

SM+EMB+INH+PZA, e dez meses seguintes
com EMB+INH)

1. Nas duas situacdes, existe um comprovado prejuizo para o paciente, pelo adiamento na
introducdo do IP ou pela ndo inclusdo da RMP (principal droga do esquema anti-TB) no
tratamento da tuberculose. Recomenda-se, portanto, que o diagndstico de tuberculose seja
realmente comprovado, e que seja enfatizada, para o paciente em uso do esquema | a
importancia do cumprimento terapéutico, com o objetivo de alcancar a cura da tuberculose e
iniciar o uso do IP, quando indicado, o mais breve possivel.



VII. POSOLOGIA, EFEITOS ADVERSOS MAIS
FREQUENTES E INTERACOES MEDICAMENTOSAS MAIS
IMPORTANTES DOS MEDICAMENTOS ANTI-RETROVIRAIS

INIBIDORES DE TRANSCRIPTASE REVERSA

MEDICAMENTO

EFEITOS ADVERSOS

INTERACOES

Zidovudina (AZT)
capsula 100mg

Dose: 100mg 5x/dia, ou
200mg 3x/dia.

Anemia, neutropenia,
leucopenia, nauseas, vomitos,
astenia, mal-estar geral,
cefaléia, miopatia, insdnia,
pigmentagdo ungueal, alteracdo
das provas hepéticas, hepatite.

Paracetamol, indometacina, fenitoina, ribavirina,
rifabutinaerifampicina (1 niveisde AZT).

Anfotericina B, flucitosina, ganciclovir,

(1 hematotoxicidade)

probenecida, fluconazol, pirimetamina e écido valpréico
(r niveisséricosdo AZT).

Interferon afae beta, pentamidina (1 toxicidade do AZT)
Drogas com efeitos adversos hematol 6gicos. dapsona,
Pentamidina, sulfametoxazol +trimetoprima,vincristina,
vimblastina, doxurobicina e interferon .

Didanosina (ddI)
comprimido 25 e 100mg
Dose:125- 200mg
2x/dia

Neurotoxicidade (neuropatia
periférica), pancreatite,
hipocalemia, cefaléia, diarréia,
nauseas e vomitos.

Digoxina, propranolol, metronidazol, cetoconazol,
dapsona, itraconazol e outros antimicrobianos
(possibilidade de | absorgéo, administrar 2h antes ou
depois do ddl).

Alcool, asparaginase, azatioprina, estrogénios,
furosemida, metildopa, pentamidina, nitrofurantoina,
diuréticos tiazidicos e

acido valproico (drogas associadas com pancreatite).
Dapsona, etambutol, etionamida, isoniazida, zalcitabina,
vincristing, cisplating, litio, metronidazol , nitrofurantoina
e fenitoina (drogas associadas com neuropatia periférica).

Zacitabina (ddC)
comprimido 0,75mg
Dose: 0,75mg 3x/dia

Neuropatia periférica,
estomatites e ulceractes aftosas
esof agianas, pancrestite e
hepatite.

Foscarnet ( 1 toxicidade do ddC).

Alcool, pentamidina, didanosina e &cido valproico
(drogas associadas com pancreatite).

Dapsona, etionamida, etambutol, isoniazida, didanosina,
vincristing, cisplatina, litio, metronidazol, fenitoina,
nitrofurantoina e dissulfiram (drogas associadas com
neuropatia periférica).

Lamivudina (3TC)
comprimido 150mg
Dose: 150mg 2x/dia

Pancrestite, diarréia, dor
abdominal, anemia,
neutropenia.

Sulfametoxazol +trimetoprima (1 biodisponibilidade de
3TC).

Estavudina (d4T)
capsula 30 e 40mg
Dose: 30 e 40mg 2x/dia

Neuropatia periférica, anemia,
aumento das transaminases e,
mais raramente, pancreatite.

Didanosina e zalcitabina (1 toxicidade do d4T ).




VII. POSOLOGIA, EFEITOS ADVERSOS MAIS
FREQUENTES E INTERACOES MEDICAMENTOSAS MAIS

IMPORTANTES DOS MEDICAMENTOS ANTI-RETROVIRAIS
(continuacao)

INIBIDORES DE PROTEASE

MEDICAMENTO

EFEITOS ADVERSOS

INTERACOES

Indinavir
cépsula 400 mg
Dose: 800 mg 3x/dia

Nefrolitiase, hemat(ria,
cefaléia, insdnia, nausea,
vOmitos, astenia, fadiga,
disturbios do paladar, pele seca,
dor abdominal, insbnia,
hiperbilirrubinemiaindireta
assintomética e aumento de
trigliceridieos.

Astemizol, cisaprida, terfenadina, amiodarona e quinidina
(r concentragdo com risco de arritmia cardiaca). Nao
devem ser co-administrados.

Triazolan e midazolan (1 concentracdo com risco de
depressdo do SNC). Ndo devem ser co-administrados.
Rifampicina( | concentracdo plasméticado indinavir).
N&o devem ser co-administrados.

Rifabutina (1 concentracdo plasméticado indinavir , eo
indinavir 1 concentragdo darifabuting). Evitar o uso.
Cetoconazol (t concentracéo plasmaética do indinavir,
considerar areducdo da dose do indinavir para 600mg
3x/dia).

Claritromicina( t concentragdo plasmética do indinavir).

Ritonavir
capsula 100mg
Dose: 600mg 2x/dia

Diarréia, ndusea, vomitos, dor
abdominal, flatuléncia,
dispepsia, alteracdo no paladar ,
anorexia, cefaléa, tonteiras,
insdnia, parestesia periora e
periférica, astenia, mialgia,
exantema, aumento das
transaminases, triglicerideos e
creatinofosfoquinase.

Astemizol, terfenadina, cisaprida, amiodarona, quinidina
(r concentragdo com risco de arritmia cardiaca). Nao
devem ser co-administrados.

Alprazolam, diazepam, flurazepam, midazolam,
clorazepam, estazolam, zolpiden , clorazepato e
clozapina (1 concentracdo com risco de depresséo do
SNC). N&o devem ser co-administrados.

Meperidina, piroxican, propoxifeno e propafenona

(1 concentragdo com risco de toxicidade). Ndo devem ser
co-administrados.

Rifampicina( | concentracdo plasméticado ritonavir).
N&o devem ser co-administrados.

Rifabutina (1 concentragcdo plasméticado ritonavir, e o
ritonavir 1 concentraggo darifabuting). Evitar uso.
Claritromicina( t concentragdo plasmética do ritonavir)
Teofilina (! niveis séricos deteofilina, recomenda-se
aumentar a dose de teofilina).

Etinilestradiol (! niveis séricos de etinilestradiol, usar
método alternativo ou aumentar a dose do contraceptivo).

Saquinavir
capsula 200mg
Dose: 600mg 3x/dia

Diarréia, nausea, dor
abdominal, fadiga, cefaéia,
astenia e dor

muscul oesguel ética.

Astemizol, terfenadina, cisaprida, amiodaronae quinidina
(r concentragdo com risco de arritmia cardiaca). Nao
devem ser co-administrados.

Rifampicina( | concentracdo plasméticado Saquinavir).
N&o devem ser co-administrados.

Fenobarbital, fenitoina, dexametazona e carbamazepina

( ¢ concentracdo plasmaética do saquinavir). Considerar
aternativas terapéuticas.

Rifabutina (1 concentracdo plasmaética do saguinavir, eo
saquinavir 1 concentragcdo da Rifabutina). Ndo devem ser
co-administrados.




Cetoconazol (1 concentragdo plasmética do saquinavir).
Bloqueadores do canal de célcio, clindamicina, dapsonae
triazolam (1 concentrac&o com risco de toxicidade).
Monitorar toxicidade.

VIIl. Recomendacodes para quimioprofilaxia apods a
Exposicao Ocupacional ao HIV

Tipo de exposicao Material Fonte Profilaxial Esquema Anti-
retroviral?
a) Sangue®
Percutanea: - risco mais elevado Recomendar AZT+ 3TCHP
- risco aumentado Recomendar AZT+3TCHIP
- sem risco aumentado Oferecer AZT+3TC

b) Liquido organico contendo
sangue visivel , outro liquido ou
tecido potencia mente
infeccioso’. Oferecer AZT+3TC

c) Outro liquido corporal (p.ex. ,
urina) N&o of erecer

a) Sangue Oferecer AZT+3TC+IF
De Mucosa:
b) Liquido organico contendo

sangue visivel , outro liquido ou

tecido potencia mente Oferecer AZT+3TC
infeccioso’ .

¢) Outro liquido corporal (p.ex.

urina) N&o oferecer

a) Sangue Oferecer AZT+3TC+IP

De pele, risco aumentado®:
b) Liquido organico contendo
sangue visivel, outro liquido ou

tecido potencia mente Oferecer AZT+3TC
infeccioso’.

c) Outro liquido corporal N&o oferecer

(p.ex., uring)

1. Recomendar: aprofilaxia pds-exposicéo deve ser recomendada ao profissional exposto, com aconsel hamento.
Oferecer: aprofilaxia pds-exposicao deve ser oferecida ao profissional exposto, com aconsel hamento.
Na&o ofer ecer: a profilaxia pds-exposi¢do ndo deve ser oferecida, pois ndo houve exposicao ocupacional ao HIV.
Esquema Anti-retroviral: AZT 200mg trés vezes ao dia; 3TC 150mg duas vezes ao dia; indinavir 800mg trés vezes ao dia por 4
semanas. A opcdo pelo indinavir deve-se a sua melhor tolerancia. Na falta ou impossibilidade do seu uso, deve-se preferir o
ritonavir (600mg duas vezes ao dia, por 4 semanas) ao saquinavir , devido a baixa biodisponibilidade deste dltimo.
Risco Mais Elevado: presenga de ambos : maior volume de sangue (por exemplo, ferimento por agulha de grosso calibre) e
sangue contendo alto teor de HIV (por exemplo, doencaretroviral agudaou Aidsterminal).
Risco Aumentado: presenga de um dos dois: maior volume de sangue ou sangue contendo alto teor de HIV.
Sem Risco Aumentado: auséncia de ambos os fatores de risco.
IP = inibidor de protease, com opgdo pelo indinavir devido ao fato de ser melhor tolerado. Na impossibilidade do seu uso,
recomenda-se ritonavir.
Inclui: sémen, secregdo vagina, liquor, liquido sinovial, peritoneal, pericérdico e amnidtico.
Para apele, o risco € maior para exposicao que envolva um altacarga de HIV, contato prolongado, &rea extensa, ou uma area na
qual a integridade da pele esta visivelmente comprometida; para exposicdo de pele sem maior risco, o risco de toxicidade
ultrapassa o beneficio da profilaxia pds-exposicéo.
Observages: a) em situagGes em que acondicédo soroldgica do paciente-fonte ndo for conhecida deve-se:

- iniciar esquema anti-retrovira de acordo com a gradagdo do risco do acidente; e

- solicitar sorologiapara HIV do paciente-fonte e, caso este sgja hegativo, suspender a quimioprofilaxia.

b) deve-se solicitar sorologia para HIV, imediatamente ap6s o acidente, para todo individuo que sofra exposicéao

o u




ocupacional ao HIV. Caso o resultado do teste sgja positivo, encaminhar para acompanhamento especifico.

Sintese
S80 recomendagdes do Grupo de Consenso:

1. Inicio de tratamento para:

1.1. Individuos com infeccdo assintomética e contagem de CD4 = 500 céls'mnT, apenas quando
apresentarem carga vira > que 30.000 copias/ml. Pacientes com carga vira entre 10.000 e 30.000
copias/ml poderdo, acritério médico, permanecer sob observacdo sem anti-retroviral. Em nenhuma
circunstancia, esta indicado tratamento para pacientes assintomaticos sem comprovacdo de
contagem de CD4 e/ou cargaviral.

1.2. Individuos com contagem de CD4 entre 500 e 350 céls/mnt, sempre que apresentarem carga viral
> 5.000 cépias/ml. Pacientes nesta faixa de CD4, sem avaliagdo de carga viral ou com o valor
inferior a 5.000 cépias/ml, poderdo, a critério médico, iniciar terapia ou permanecerem sob
observacao.

1.3. Individuos com infec¢do assintomética e contagem de CD4< 350 cédls/mnT, independentemente
dacargaviral.

1.4. Pacientes sintométicos, independentemente da contagem de CD4 e/ou dacargaviral.

2. Tipo deterapiaa ser utilizado:

2.1. A terapiainicia devera ser a combinacdo de dois andlogos nucleosideos, independentemente do
paciente apresentar infeccdo sintomatica ou ndo. A terapiatriplice inicial sera admitida apenas nas
seguintes situacfes. ocorréncia de doencas indicativas de gravidade, independentemente da
contagem de CD4; paciente sintomético com CD4 < 200 céls/mnt , independentemente da carga
vira; paciente assintomético com CD4 < 100 cédlsmni , independentemente da carga viral; ou
paciente assintomético com CD4 < 200 cds/mn? e carga viral = 5.000 copias/ml.

2.2. Pacientes que, eventuamente, estejam em monoterapia, devem receber terapia combinada. A
monoterapia sO sera admitida quando for impossivel a utilizagdo de esquema combinado. Neste
caso, deve-se preferir autilizagdo de ddl ou d4T ao AZT.

2.3. Pacientes em terapia dupla e apresentando critérios de falha terapéutica, devem ter seu esquema
de tratamento modificado paraterapiatriplice, incluindo a utilizagdo de um inibidor de protease, e
pelo menos, um andogo nucleosideo néo utilizado pel o paciente anteriormente.

3. A utilizacdo de quimioprofilaxia para exposicdo ocupaciona ao HIV deve ser criteriosamente
avaliada, conforme a gravidade do acidente, caracterizada pelo tipo de exposicao e paciente-fonte.



2. RECOMENDACOES PARA REDUCAO DA TRANSMISSAO
VERTICAL DO HIV

A transmissdo perinatal é a principal via de infeccdo pelo HIV na populagcdo infantil, sendo
responsavel, em nosso pais, por 89,9% dos casos com forma de exposicéo conhecida em menores de
13 anos, perfazendo 2,7% do total geral de casos notificados até 31/08/96.

Estima-se que 15 a 40% das criangas nascidas de méaes soropositivas ao HIV-1 tornam-se infectadas
na gestacdo, durante o trabalho de parto, no parto ou através da amamentacao.

Ha evidéncias, de que a maioria dos casos de transmissdo vertical ocorre mais tardiamente na
gestacdo, durante o trabalho de parto, e no parto propriamente.

Avaliacdo de seguranca e eficacia do uso do AZT na prevencdo da transmissdo do HIV na gestacéo e
parto foi realizada em estudos multicéntricos (Protocolos ACTG 076 e ANRS 024), nos Estados
Unidos e na Franca.

Estes trabalhos mostraram uma reducdo da transmissao vertical de 70%, nos casos em que a gestante
recebeu AZT oral a partir da 142 semana de gestacdo e AZT venoso durante o trabalho de parto, e a
criancarecebeu AZT solucdo oral durante 6 semanas.

Considerando estas informagdes a Coordenacéo de DST e Aids recomenda que:

1. Sgja oferecido o teste anti-HIV a toda gestante com aconselhamento pré e poés-teste,
independentemente, de referirem ou ndo situagcdo de risco para ainfeccao.

2. Sgja oferecido AZT a toda gestante HIV assintomética, independentemente, do nivel de CD4e
cargavira a ser iniciado a partir da 142 semana de gestacdo até delivramento, com reavaliacdo do
tratamento no pés-parto.

3. Para gestantes infectadas pelo HIV com CD4 < 500mn?, carga viral elevada e/ou sintométicas
poder&o receber terapéutica anti-retroviral combinada a critério médico, apds discussao dos riscos
com a paciente, de acordo com o Consenso sobre Terapia Anti-Retroviral para Adultos e
Adolescentes Infectados pelo HIV - 1997, da Coordenacdo Nacional de DST e Aids. Até o
momento, ndo existem dados na literatura que garantam eficacia na reducdo da transmisséo vertical
e/ou seguranca para o feto com a utilizac&o de outro anti-retroviral que ndo o AZT.

4. Sgja oferecido AZT intravenoso a parturiente desde o inicio do trabalho de parto ou quatro horas
antes da cesariana el etiva até o término do parto.

5. Sgjaoferecido AZT (solucéo oral) acrianca até a 6% semana de vida.



6. Crianca nascida de mée contaminada pelo HIV n&o receba aleitamento materno. Por conseguinte,
deve ser fornecido leite artificial com formulas apropriadas até o segundo ano de vida

Esquemas posol 6qicos:

1. Gestante:

AZT ora (comprimidos de 100 mg)

Iniciar a partir da 142 semana, e continuar até o parto.
Dose diaria= 500 mg

2. Parturiente:

AZT injetavel IV (frasco-ampola de 200 mg)

Iniciar com 2 mg/Kg na primeira hora, seguindo-se de infusdo continua com 1 mg/Kg/hora até o final
do parto.

3. Crianca:
AZT solugéo ora (frasco de 2.000 mg/200 ml)
Iniciar até 12 horas apds o nascimento, na dose de 2 mg/Kg a cada 6 horas, durante 6 semanas.



3. RECOMENDACOES PARA TRATAM ENTO DE
MANIFESTACOES ASSOCIADASA INFECCAO PELO HIV

INFECCOESBACTERIANAS

AGENTE/DOENCA | CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITOS
ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO

Angiomatose bacilar | Tratamento Eritromicina 500 mg| Doxiciclina 100 mg
(Bartonella quintana, VO 4x/dia por 8|VO 2x/dia por 8
B. henselae) semanas semanas
Donovanose Granulomainguinal | Doxiciclina 100 mg VO | Sulfametoxazol +

2x/dia por 14 dias ou | Trimetoprima

até desaparecerem as|(800+160 mg) VO

lesdes 2x/dia aé cura

clinica.

Campilobacteriose Intestina Eritromicina 500 mg| Ciprofloxacina 500| As quinolonas ndo sdo
(Campyl obacter Disseminada VO 4x diapor 5 dias mg VO 2x/dia por 3 a| recomendadas para criangas e
jejuni) 5dias gestantes.
Chlamydia Uretrite e cervicite | AzitromicinaVO Doxiciclina 100 mg
trachomatis ndo gonococica ou|1g doseUnica VO 2x/dia por 10 a

pds-gonocdcica

Gestante: Eritromicina
(estearato) 500 mg VO

14 dias

4x/diapor 10 dias

INFECCOESBACTERIANAS

AGENTE/DOENCA | CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFETOS

ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO

Haemophilus ducreyi | Cancréide Sulfametoxazol + Azitromicinal g VO | Ciprofloxacina 500 mg dose
Trimetoprima (800+160 | dose Gnicaou Unicatem sido efetivo em
mg) VO 2x/diano Eritromicina500 mg | varios ensaios clinicos.
minimo 10 dias VO 4x/diapor 10 Em gestantes utilizar

dias Eritromicina 500 mg 3x/dia
por 10 dias.

Klebsiella/ Estomatite Cefdosporina 32 Depoisdeiniciar tratamento

Enterobacter geracdo, Penicilina anti- empirico, identificar
Pseudomonas, susceptibilidade do agente.
Imipenem,
Ciprofloxacina,
Aztreonam (todos V)

Listeriose Bacteremia Ampicilina200 Sulfametoxazol + Alguns trabal hos sugerem

Meningite mg/kg/dialV 4/4hs por | Trimetoprima 20 sinergismo com Ampicilinae
Infecgéo focal 14 a2l dias mg/kg/dia(TMP) IV | Aminoglicosideos.

6/6hs

Linfogranuloma
venéreo

Doxiciclina100 mg VO
2x/diapor 14 a21 dias
ou até regressdo dalesdo

Eritromicina 500 mg
VO 4x/diapor 21
dias ou Tetraciclina

Diagndstico baseado na
sorologia. Contra-indicagdo
debidpsia.

Em gestantes utilizar
Eritromicina 500mg 3x/dia
por 10 dias.

Microsporidiase

Albendazol 400 mg VO
2x/dia por 4 semanas

Metronidazol 500
mg VO 3x/dia




INFECCOESBACTERIANAS

AGENTE/
DOENGCA

CIRCUNSTANCIA

TRATAMENTO

PRIMARIO

ALTERNATIVO

COMENTARIO/EFEITOS
ADVERSOS

Mycobacterium
tuberculosis

Tuberculose ativa

Isoniazida (INH) - 10
mg/Kg/dia (Dose

méaxima de 400 mg/dia) | doenca ativa apés
VO Ix/diaem jejum + abandono:
Rifampicina (RMP) 10 RMP+INH+PZA

mg/kg/dia (Dose maxima
de 600 mg/dia) VO
1x/dia + Pirazinamida
(PZA) 35 mg/kg/diaVO
(Dose méxima de 2g/dia)
Ix/dia

INH+RMP+PZA por 2
meses.

INH+RMP por mais 7
meses

Esguema proposto para
retratamento, recidivaou

associado ao Etambutol
(EMB) 25mg/kg/diaVO
por 2 meses seguido de
RMP+INH+

EMB por 7 meses

Na auséncia de complicagdo
ou resisténcia as drogas, a
cultura de escarro torna-se
negativa apos 5-6 meses. No
regime (INH+RMP+PZA) a
média de recaida é de,
aproximadamente, 5%. Nestes
Ultimos 2 anos tem sido
descritaresisténcia as drogas
tubercul ostéticas,
principalmente RMP e INH,
mas pode ser a qualquer outra.
O isolamento e aidentificagdo
s80 essencials. Regime com
atividade in vitro. Utilizado
em resisténcia as drogas:
Ciprofloxacina 750 mg 2x/dia,
Etambutol 25 mg/kg/dia+
Rifampicina 10 mg/kg/dia+
Amicacina7,5 mg/kg cada 12
horas IM. Acrescentar
Piridoxina 25 mg/diase em
uso ddi/ddC / d4T

Mycobacterium
avium-
intracellulare
(MAI)

Culturas positivas
(sangue, medula
Ossea, outros fluidos
etecidos)

Esguemaideal ndo
definido. Claritromicina
500 mg VO 2x/diae
Etambutol 15mg/kg/dia
VO

Azitromicina 500 mg/dia
VO e Etambutol
15mg/kg/dia VO

MAI tem sido visto com CD4
<100 mm® em sintomético
com bacilemia. Indometacina
pode diminuir os sintomas.

INFECCOESBACTERIANAS

AGENTE/DOENCA | CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO
SADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Doencainflamatoria | Ambulatério: Ceftriaxona 250 mg Ofloxacina400 mg VO | IndicagBes de hospitalizagéo:
pélvica, salpingite, - Temp<38°C IM dose Gnica + 2x/diapor 10 dias + gravidez, suspeitade
abscesso tubovariano, | - Leucdcitos < Doxiciclina 100 mg Doxiciclina 100 mg abscesso pélvico, temp.
N.gonorrhoeae, 11.000/mm3 VO 2x/diapor 14 dias | VO 2x/diapor 14 dias | >38°C, necessidade de
C.trachomatis, - Baixo risco de laparoscopia, falha da
bacterdides, peritonite, respostaem 72 hsde
Enterobacteriaceae, | peristaltismo tratamento ambulatorial,
Streptococeus sp presente, boa diagndstico incerto.
Mycoplasma toleranciaa
medicacdo VO
Hospitalizados:

Penicilina G. cristalina | Gentamicina80 mg IV

5mU 1V 6/6 hs + 8/8 hs + Clindamicina

Gentamicina80 mg IV | 600 mg IV 6/6 hs

8/8 hs

Casos gravesincluir

Metronidazol 500 mg

1V 8/8 hs por 14 dias
Prostatite aguda Homem jovem Ceftriaxonal g IV/IM | Ofloxacina400 mg As fluoroguinolonas séo
N. gonorrhoeae, sexua mente ativo dose Unicaseguidade |VO 2x/diapor 30 dias | ativas contra N.




C. trachomatis Doxiciclinaou gonorrhoeae. Ofloxacina é
Azitromicina mais ativaa C. trachomatis.
Norfloxacina ndo funciona.
Criptococcus também é
causa de prostatite na Aids.
INFECCOESBACTERIANAS
AGENTE/DOENCA | CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITOS
ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Enterobacteriaceae, Ofloxacina 400 mg| Ciprofloxacina 500 mg
E. coli e outros Gram VO 2x/dia VO 2x/dia
negativos
Rhodococcus sp. | Pulmonar Vancomicina 1g IV | Eritromicina 500 mg| Recidivas s30 freqlentes,
(Corinebacterium 2x/dia por 14 a 28| VO 4x/dia ou | devendo ser feita manutencdo
equi) dias Imipenem 500 mg IV | com Rifampicina +
4x/dia + Rifampicina| Macrolideo.
600 mg/dia VO no
minimo 14 dias
Salmonella typhi Bacteremia Cloranfenicol 500 | Ciprofloxacina750 mg| Caso ndo  possam  ser
recorrente mg VO 4x/diapor 14 | VO 2x/dia por 14 dias. | utilizadas as Quinolonas, optar
dias Recaida por Ampicilina ou
Ciprofloxacina 500 mg| Sulfametoxazol +
2x/dia VO | Trimetoprima ou
Salmonella sp. indefinidamente Cefalosporina dOe 3% geracio
Ciprofloxacina 500
mg VO 2x/diapor 14 | Ampicilina 2g IV
dias 4dx/dia por 14 dias
Sulfametoxazol +
Trimetoprima 5-
10mg/kg/dia  (TMP)
VO 4x/diapor 14 a28
dias
Shigeloses Ampicilina 4g /dia| Ciprofloxacina 500 mg| Recidiva indica tratamento

VO por 15 dias VO 2x/diapor 10 dias | com Ciprofloxacina 500 mg
VO 2x/diaindefinidamente.
INFECCOESBACTERIANAS
AGENTE/DOENCA | CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITOS
ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Saphylococcus Foliculite, ectima Cefalexina500 mg | Eritromicina 500mg No caso de recorréncias
aureus VO 4x/diapor5a7 | VO 4x/diapor5a7 frequentes tentar
dias. Serefratério ou | dias ou mais, se descolonizagdo com
recorrente Necessario Clorexidinae Mupirocina
acrescentar
Rifampicina 600 mg
VO Ix/dia
Sreptococcus InfeccBes recorrentes | PenicilinaV 250mg | Eritromicina E recomendada vacina
pneumoniae VO 2x/dia Clindamicinae pneumocdcica paraHIV +

indefinidamente

macrolideos (casos de
alergia)

assintomético.

Sifilis (Treponema
pallidum)

Priméria

Secundéria e Latente

PenicilinaG
benzatina2,4 mU IM
dose Uinica

PenicilinaG
benzatina2,4 mU IM
1x/semana 3 doses
(7,2 mU totdl)

Penicilina G potéssica
10-12 mU/dialV por
14 a2l diasou
TetraciclinaVO 500
mg 4x/diapor 15 a30
dias

Apresentacao clinica,
sorologia e resposta ao
tratamento podem ser atipicas,
indicando altas doses e maior
periodo de tratamento. Repetir
VDRL com 3, 6, 12, 24 meses.
Retratar se (1) sinais clinicos
persistem ou recorrem (2)
titulo aumentado persistente
de 4x no VDRL (3) titulo
inicial alto quendo cai < 1/8




[ em 1 ano.

INFECCOESBACTERIANAS

AGENTE/DOENCA

CIRCUNSTANCIA

TRATAMENTO

PRIMARIO

ALTERNATIVO

COMENTARIO/EFEITO
SADVERSOS

Sifilis (Treponema
pallidum)

Tardia

Neurossifilis

Penicilina G benzatina
2,4mU IM 1x/semana
3 doses (7,2 mU total)

Penicilina G cristalina
12-24 mU/dialV por
10 dias seguidade
Penicilina G benzatina
2,4mU IM 1x/semana
3 doses

ou Ceftriaxona 19
IM/IV Ix/diapor 10
dias ou Cloranfenicol
500mg VO 4x/dia por
10 dias

Alérgicos a penicilinadevem
ser tratados com Estearato
de Eritromicina.

Exame de liquor em todos os
pacientes HIV+ incluindo
VDRL.

V aginose bacteriana

Metronidazol 500 mg

Tianfenicol 2,59 VO

Metronidazol ndo deve ser

VO 3x/diapor 7al0 |doseUnica usado no 1° trimestre de
dias + tratamento gravidez, Tinidazol 2g VO
topico com dose Ginica apés 122
Metronidazol Semana.

INFECCOES FUNGICAS

AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO

SADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO

Paracoccidioidomicose | Ganglionar AnfotericinaB 0,5- SMX+TMP Recidivas sfo frequentes,

Pulmonar Img/kg IV Ix/diapor | (1600+320 mg) /dia | necessitando prolongar a

Intestinal 6-8 semanas ou VO 2x/dia terapia.

Disseminada Cetoconazol 400- indefinidamente Casos graves devem ser
600mg 1x/dia VO por tratados com AnfotericinaB
pelo menos 12 meses

Candidiase Ord Uso topico Nistatina | 1)Cetoconazol 200- Recidivas sdo comuns,
solucéo ou tabletes 400 mg VO 1x/dia devendo ser feita
500.000-1.000.000 Ul | 2)Fluconazol 50- manutengdo 1x/sem.
3-5x/diapor 14 dias 100mg VO 1x/dia Hepatoxicidade pode ser

observada pelos

Esofagiana 1)Fluconazol 50- imidazdlicos.

Cetoconazol 200-400 | 100mg /diaVO

mg VO 1x a2x/diaaté | 2)AnfotericinaB

melhoratotal 0,3mg/kg 1V dose

(usualmente em10-14 | Gnica 3x/semana

dias)

Vagina Tépico: Tioconazol pomada ou | Dose Unica semana com
Isoconazol, nitrato 6vulo emdose Uinica | Fluconazol pode ser
creme vaginal por 7 indicada em profilaxia
dias ou 6vulo em dose secundéria.

Unica Os imidazdlicos ndo estéo
indicados para candidiase
vaginal de pacientes
gestantes.




INFECCOES FUNGICAS

AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO
SADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Aspergilose Sinusite elou | Anfotericina B 0,5 -|Itraconazol 200 mg| Profilaxiaé necessaria.
pneumonia 1mg/Kg IV 1x/dia até| 2x/dia VO (em | Sugere-se AnfotericinaB 1
evidéncia de resposta | investigacao) mg/kg/dose IV 1 a
adequada 3x/semana. Dose maxima
usualmente tolerada é de
50mg/dia
Histoplasmose Pulmonar Anfotericina B 0,5 | Itraconazol 200 mg| A maioria dos pacientes com
Cuténea 1,0mg/kg 1x/dia até|VO 2x/dia dose total de 500mg de
Disseminada dose tota de 10-15 Anfotericina B apresentam
mg/kg  Manutencao: 10% de falhae arecaida
Anfotericina B pode ser observada em 35-
50mg/dose v 80%. O Itraconazol deve ser
Ix/semana utilizado em casos de
gravidade leve ou moderada
sem envolvimento do SNC.
Cryptococcus Meningite Anfotericina B 0,5- [ Fluconazol 400mg VO| Falhas e recaidas acontecem
neoformans Pulmonar 0,8mg/kg/dia 1V aé|1x/dia por 6 a 10 |emtorno de 50% de ambos
Urinaria negativacao das | semanas e manutengdo | os tratamentos com
Disseminada culturas ou até dose|200mg VO 1x/dia|AnfotericinaB ou
tota de 2,59 ou|indefinidamente Fluconazol. Fluocitosina
Anfotericina B+ tem beneficios, mas aumenta
Fluocitosina atoxicidade hematol 6gica
100mg/kg/dia  4x/dia principa mente quando
por 45 dias. associado a0 AZT. Cultura
Manutencao: de sangue €/ou liquor e

Anfotericina B 1mg/kg
Ix/sem v
indefinidamente

antigenos de criptococos séo
exames utilizados para
controle do tratamento.

INFECCOES PARASITARIAS

AGENTE/DOENCA

CIRCUNSTANCIA

TRATAMENTO

PRIMARIO

ALTERNATIVO

COMENTARIO/EFEITO
SADVERSOS

Cryptosporidium

Diarréia

Espiramicina  (pouca
eficacia) 3 g/dia VO
ou 50 mg/kg/dia 4x/dia
por 15 -21 dias

Paromomicina  500-
750mg VO 2-3x/dia
por 10 dias (ndo
registrado no Brasil)
Manutencdo:  500mg
VO 2x/dia
indefinidamente

Nenhum antimicrobiano
mostra-se eficaz.

S mansoni

Oxaminiquina
15mg/kg VO dose
anica

Praziquantel 40-50
mg/kg em duas doses
VO por um dia

Contra-indicacdo da
oxaminiquina - epilepsia
vertigens, cefaléia, vOmitos,
diarréia, alucinago,
convulsdes.

Estrongiloidiase

Diarréia
Dor abdominal

Tiabendazol 25-50
mg/kg/dia VO 3x/dia
por 3 dias seguido de
500 mg VO até 30
dias

Cambendazol
5mg/kg/dia VO dose
Unica ou Albendazol
400mg VO 1x/dia por
3dias

Desconforto digestivo
transitério e cefaéia




INFECCOES PARASITARIAS

AGENTE/DOENCA CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITO
SADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Ascaridiase Diarréia Mebendazol ~ 100mg | Albendazol 400mg VO | Dores abdominais, nausesas,
Dor abdomina VO 2x/diapor 3dias | dose Unica vOmitos, sensagcdes

vertiginosas e cefd éia.

Ancilostomiase Dor abdomina Mebendazol 100mg | Albendazol 400mg VO | Desconforto digestivo,

VO 2x/diapor 3dias | dose Unica sensacdo vertiginosa,

cefaléiaeinsdnia

Chagas Agudo Nifurtimox 8- Anorexia, emagrecimento,

(Trypanossomacruz) | Hepatoesplénica 12mg/kg/dia por 60 parestesias,

Cardiaca dias (droga com hiperexcitabilidade,
producdo interrompida polineuropatia periféricae
no Brasil) ou depressdo medular.
Benzonidazol 5 Outras drogas: Alopurinol,
8mg/kg/dia VO  por Itraconazol, Fluconazol
60-80 dias Metronidazol ou

Anfotericina B, em estudo.

Leishmaniose Forma cutanea Antimoniato de| Pentamidina: dose 4 Antimoniato de Meglumina
Viscerd e Meglumina 10- | mg/kg/dialM acada2 | é apresentado em frascos de
Leishmaniose 20mg/Sbv/kg/dia por | dias ou AnfotericinaB | 5ml que contém 1,5 g do
Cuténeo Mucosa e 20 dias. Se ndo houver | 0,5 mg/kg/dia Dose antimonial bruto,
Leishmaniose cicatrizagdo repetir o [ maximade 50mg/dia | correspondente a425 mg do
Cuténea Difusa esquema. Em auséncia antiménio puro (Sbv). 1

de resposta utilizar ampola = 5ml - 425mg de

Forma cutaneo Anfotericina B ou Sbv e cadaml contém 85mg

mucosa Pentamidina de Sbv.
Antimoniato de
Meglumina 20 Contra-indicagdes:

Forma cuténea | mg/Sbv/kg/dia por 30 cardiopatia, nefropatias,

difusa dias ou até curaclinica hepatopatias, Doenca de

Antimoniato de
Meglumina 15
mg/Sbv/kg/dia por 20
diasou até curaclinica

Chagas e tuberculose
pulmonar.

INFECCOES PARASITARIAS

AGENTE/DOENCA

CIRCUNSTANCIA

TRATAMENTO

PRIMARIO

ALTERNATIVO

COMENTARIO/EFEITO
SADVERSOS

Pneumocysdtis carinii

Profilaxiaprimériae
secundéria

Tratamento agudo da
Pneumocistose

Tratamento de
paciente grave com
PO2<70mmHg

SMX+TMP (800+160
mg) ou 5mg/kg/dia
(TMP) VO 1x/dia

SMX+TMP(800+
160 mg) ou 15-
20mg/kg/dia (TMP)
VO/IV 4x/diapor 21
dias

Prednisona 40mg VO
2x/diapor 5 dias;

Dapsona 100mg 1x/dia
ou Pentamidina 300mg
em 6ml de agua

estéril, Ix/mésem
inalacdo

Dapsona 100mg VO
Ix/dia+ Trimetoprima
20 mg/kg/diaVO
4x/diapor 21 dias ou
Clindamicina 600mg
VO/IV 4x/dia+
Primaguina 15mg
Ix/dia VO por 21 dias

Doenca de lobo superior e
disseminacdo extrapulmonar
de PCP mais frequente com
uso de pentamidina

inlatéria. Antes de iniciar
Pentamidina aerosol,
investigar tuberculose
pulmonar com RX detérax e
pesquisa de BK no escarro.




40mg VO 1x/dia por 5
dias; e 20mg VO
Ix/diaaté o final do
tratamento

SMX/TMP
20mg/kg/dia (TMP)

1V 4x/diapor 21 dias

Pentamidina4
mg/kg/dialV por 21
dias

INFECCOES PARASITARIAS

AGENTE/DOENCA

CIRCUNSTANCIA

TRATAMENTO

PRIMARIO

ALTERNATIVO

COMENTARIO/EFEITOS
ADVERSOS

Toxoplasma gondii

Profilaxia secundéria

Tratamento
Toxoplasmose SNC

Pirimetamina 25mg
VO Imgx/dia+
Sulfadiazina
50mg/kg/dia ( Dose
méaximade 2g) VO
4x/dia+ Acido folinico
15mg VO 1mgx/dia
Pirimetamina 25-50
mg VO 1x/dia+
Sulfadiazina 100
mg/kg (Dose maxima
de 8g) 4x/dia+ Acido
folinico 15mg VO
1mgx/d por 30 a40
dias

Somente
Pirimetamina 25mg
VO ou
Clindamicina
40mg/kg VO 4x/dia

Clindamicina 40-
80mg/kg

(300 2450 mg) VO
ou 600 mg IV
Ax/diat+
Pirimetamina 25-
50mg VO 1x/dia+
Acido folinico 15mg
Imgx/dia por 30 a
40 dias

Pirimetamina tem potencia
teratogénico 1x/dia

HIV/AIDS requer tratamento
supressivo crénico.

INFECCOES PARASITARIAS

AGENTE/DOENCA

CIRCUNSTANCIA

TRATAMENTO

PRIMARIO

ALTERNATIVO

COMENTARIO/EFEITOS
ADVERSOS

E. histolytica

Diarréia

Metronidazol 500 mg
VO 3x/diapor 10 dias

Tinidazol 2 g VO
Ix/diapor 3 dias

Giardia lamblia

Diarréia

Metronidazol 250 mg
VO 3x/diapor 7 dias

Tinidazol 2 g VO
dose Uinica

Isospora belli

Diarréia

Manutencéo

SMX+TMP (800+160
mg) 4x/dia VO por 10
dias. Apés, 2x/dia por
3 semanas

SMX+TMP(800+ 160
mg) V.0 1Ix/dia
3x/semana

Pirimetamina 75mg
VO 1x/dia por 14
dias + Acido folinico
15mg VO 1x/dia por
14 dias

Pirimetamina 25mg
VO 1Ix/dia + Acido
folinico 15mg VO
Ix/dia

Reguer tratamento supressivo
cronico.




INFECCOESVIRAIS

AGENTE/DOENCA | CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITOS
ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Citomegalovirus Retinite, colite, Ganciclovir O ganciclovir deve ser diluido
(CMV) esofagite, hepatite, 5mg/kg/dose IV em 100ml de SG 5% ou SF

pneumonia
Manutencéo
Intolerénciaou

resisténcia ao
ganciclovir

(infusdo > 1 hora)
2x/diapor 14 a 21 dias

Ganciclovir
6mg/kg/dose IV 1x/dia
5x/semana
indefinidamente
Foscarnet 60 mg/kg
1V 3x/dia(infusdo > 2
horas) por 14 a 21
dias

Manutencdo: 90 mg/kg
1V Ix/dia
indefinidamente

0,9%

Nefrotoxicidade,

hipocal cemia, hipofosfatemia,
hipomagnesemia, hipocalemia.
O foscarnet javem diluido
parainfusio em veia profunda
Parainfusdo em veia
periférica, diluir em 1:1 em

SF 0,9% ou SG 5%.

Leucoplasiapilosa Frequentemente Aciclovir 10 mg/kg | Recidiva com suspensdo do
oral assintomatica e sem VO 3x/diapor 7 tratamento.
(EBV) indicag8o terapéutica | dias.
Tépico: acido
retindico 0,05%
1x/diagel ou creme
INFECCOESVIRAIS
AGENTE/DOENCA | CIRCUNSTANCIA TRATAMENTO COMENTARIO/EFEITOS
ADVERSOS
PRIMARIO ALTERNATIVO
Herpes simples Ulcerativo Aciclovir 5-10 Foscarnet 30-
(HSV) mg/kg/dose 1V 40mg/kg 1V (infusdo

(infusdo > 1h) 3x/dia
por 7-14 dias ou 200-
400 mg VO 5x/dia por
10 dias

> 2h) 3x/diapor 21
dias

Varicelazoster

Varicelaou Herpes

zoster grave (
trigémio ou
disseminado)

N&o grave

Aciclovir 10mg/kg 1V
(infusdo > 1h) 3x/dia
por 7 al4 dias

Aciclovir 800mg VO
5x/diapor 7 dias

Foscarnet 40mg/kg
1V 3x/diapor 21 dias




TUMORES

AGENTE/DOENCA

DROGASREGIMES

COMENTARIO/EFEITOS ADVERSOS

Sarcoma de Kaposi (pele,
muCosa, ganglionar,
pulmonar, disseminado)

Doenca sintomética
rapidamente progressiva ou
avangada

Loca (paliativo):

-Radioterapiac dose
fracionaria

Unica 800cGy ou

-Cirurgialaser ou convenciona

-Quimioterapia intra-lesional com
Vimblastina 0,01mg em 0,1ml de agua estéril
(seringa tuberculina)

-Crioterapia com nitrogénio liquido

Vincristina 2mg/semana EV

Vimblastina 0,05-0,1mg/kg/semana IV
(controlar leucometria)

Etoposide 50-100mg/nT 1V por 3 dias cada 3-
4 semanas ou 50mg VO 1x/diapor 14 a21
dias, dependendo da contagem de neutrdfilos.

Doxorrubicina 20mg/nf IV de 15/15 dias

Bleomicina 10-15 Ul/n? 1V, IM ou SC cada
14 dias (associadaa Vincristina se ha
miel ossupressao)

Combinagdo Vincristina+ Vimblastina
alternando semana mente Vimblastina 0,1
mg/kg/semanalV e Vincristina 2mg/semana
v

Combinagdo Vincristina 2mg+ bleomicina
10U/m? |V cada 14 dias

Combinagio Doxorrubicina 10-20mg/nt +
Bleomicina 10U/m? + Vincristina 1,5-2,0mg
1V cada 14 dias

Interferon - 18mU/dia SC + Zidovudina
600mg/d 3x/dia

Daunorrubicina lipossomal 40-60mg/nf IV
cada 2 semanas

Tratamento paliativo.

Efetivo em lesdo orad ou lesBes pequenas
isoladas.

Propdsito cosmético. Repetir tratamento pode
ser necessario. Area hiperpigmentada mantém-
se ap0s tratamento.

Para lesbes pequenas e isoladas.

Resposta: 20-60%. Toxicidade: neuromuscular,
com hipoestesia, parestesias e dificuldade na
marcha

Resposta: 25-30% . Toxicidade:
miel ossupressao, especial mente leucopenia.

Resposta: 30-60%. Toxicidade: |eucopenia,
trombocitopenia, ateracbes gastrointestinais,
alopécia, hipotensao.

Resposta: 53% . Toxicidade: mielossupressdo e
miocéardica.

Toxicidade: reagdes anafilactoides (febre,
calafrios, hipotensdo) em 1%.

Resposta 45%.

Boarespostaem S de Kaposi pulmonar. Nao é
mielossupressiva.

Melhor combinac&o. Resposta 87%. Usado em
doenca sintomética avancada.

Resposta pobre se CD4 < 100mm® . Toxicidade
do Interferon > 90% tem fadiga, febre, mialgia,
cefaléia, distlrbios gastro-intestinais.
Anemiaassociadaa AZT.




TUMORES

AGENTE/DOENCA

DROGASREGIMES COMENTARIO/EFEITOS ADVERSOS

Linfomas

Esguemas propostos: Remissdo completa pode ocorrer em 50%
Dial: Média de sobrevida de 6,5 meses.
-Ciclofosfamida 300mg/nt 1V

-Doxorrubicina 25/mg/m? 1V

-Vincristina 1,4mg/m® (Dose méxima de 2mg) 1V
-Bleomicina4mg/n? 1V

-Dexametasona 3mg/m? VO

(dias1ab)

Dia15:

-Metotrexato 500mg/nm’?

-Acido folinico 25mg VO 4x/dia

SCN: Citarabina 50mg intratecal nosdias 1, 8, 21 e
28 + radioterapia se medula ou liquor (+).

Fazer 4-6 ciclos com 28 dias de intervalo. Associar
AZT

Outro regime é o “CHOP” (Ciclofosfamida +
Doxorrubicina + Vincristina + Prednisona).
Associa-se 0 GM-CSF ou G-CSF

MISCELANEA

ULCERASAFTOIDES 1) Talidomida 100mg VO 2x/dia por 30 dias - considerar 100 mg /dia por mais 15 dias;
(ou de origem inespecifica) | 2) Prednisona40 mg/diaVVO por 15 dias (ou até desaparecimento da lesdo).

PTI - Parpura 1) AZT - 600-1200 mg/dia.
Trombocitopenica 2) Prednisona 60-100 mg/dia.
Idiopética 3) Pacientes graves: Imunoglobulina, esplenectomia, plasmaferese.

NEUTROPENIA

1) Filgrastim (G-CSF) 1 a 10 pg/kg/dia SC.

Obs:

- Causas mais frequentes: AZT, ganciclovir, antineoplasicos ou o proprio HIV.

- Baixadose (1ug/kg/dia) de G-CSF é frequentemente adequada, a dose usual é de 5-
10ug/kg/diaSC 2x/sem.

- A eficaciado G-CSF é apresentada no aumento de neutrdfilos, entretanto pacientes
infectados pelo HIV toleram bem a neutropenia. Ndo se recomenda o uso desta droga aos
pacientes neutropénicos relacionados unicamente ao HIV.

- Suspender 0 AZT e substituir pelo ddl, d4T ou 3TC.
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