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APRESENTAÇÃO

É com satisfação que o Ministério da Saúde publica o “Guia de Tratamento Clínico da Infecção pelo
HIV em Adultos e Adolescentes”.

Este guia é dirigido aos profissionais de saúde que acompanham os pacientes infectados pelo HIV e tem
por objetivo orientar as condutas para o tratamento anti-retroviral e das manifestações associadas à infecção
pelo HIV.  As recomendações contidas neste guia foram normatizadas por meio da Portaria nº 874/MS, de 3 de
julho de 1997, em cumprimento das disposições da  Lei nº 9.313, de 13 de novembro de 1996.

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

     Pedro Chequer
   Coordenador Nacional de DST e Aids



1. CONSENSO  SOBRE TERAPIA ANTI-RETROVIRAL PARA
ADULTOS E ADOLESCENTES INFECTADOS PELO HIV

 Introdução

Em 8 de abril de 1997, a Coordenação  Nacional de DST e Aids do Ministério da Saúde,
coordenou, em Brasília, reunião do Grupo Assessor para Terapia Anti-retroviral. Os objetivos da
reunião do Grupo foram os seguintes: (1) discutir os recentes avanços na terapia anti-retroviral e (2)
assistir a Coordenação  Nacional de DST e Aids na revisão da estratégia para o tratamento anti-HIV e
na conduta frente à exposição ocupacional ao HIV.

Este documento sumariza as conclusões do Grupo e constitui-se na revisão das recomendações
para terapia anti-retroviral publicadas pelo Ministério da Saúde em 1996 (Ministério da Saúde.
Documento de consenso sobre terapia anti-retroviral em adultos. PN DST/AIDS 1996; 8 pp.).

Para a presente revisão, foram considerados todos os trabalhos científicos metodologicamente
válidos e publicados em revistas científicas (peer-reviewed), e os resultados de ensaios clínicos
apresentados na XI Conferência Internacional de Vancouver, em julho de 1996, IV Conferência em
Retroviroses e Infecções oportunísticas em Washington, em janeiro de 1997, e no Simpósio
Internacional de Consenso no Manejo da Infecção pelo HIV, CMV e Hepatites em Nova Iorque, em
março de 1997.
 A carga viral está sendo incorporada como um dos parâmetros laboratoriais para a indicação
do início do tratamento anti-retroviral, e principalmente como um instrumento fundamental para o
monitoramento da eficácia do tratamento. A utilização deste parâmetro laboratorial é importante,
frente ao aumento da complexidade do tratamento anti-retroviral, e à conseqüente necessidade de
maior suporte ao médico, em suas decisões.

A associação AZT+ddI está sendo indicada como esquema terapêutico inicial preferencial,
evitando-se a utilização do ddC no tratamento de pacientes com contagem de CD4<200 céls/mm3,
exceto quando ocorrer intolerância ao ddI. Ao contrário do consenso de 1996, é feita a recomendação
de que o 3TC seja, sempre que possível, reservado para compor esquemas tríplices com os inibidores
de protease (Tabela II).

A estavudina (d4T)  está sendo incluída entre os anti-retrovirais que serão disponibilizados pela
CN-DST/AIDS, para comporem a terapia combinada em associação ao ddI ou 3TC. As evidências de
piora imunológica verificadas no uso da associação da estavudina com AZT levaram à inclusão desta
no grupo de combinações não admitidas.

As indicações do uso dos inibidores de protease está sendo ampliada. No entanto, a falta ainda
de comprovação de benefício clínico para pacientes assintomáticos correspondente aos já observados
efeitos de redução da carga viral e o aumento na contagem de CD4, limitam, neste momento, a
utilização destas drogas como integrantes do tratamento inaugural destes pacientes.

Considerou-se que ainda não existe  conhecimento suficiente que fundamente a indicação de
tratamento anti-retroviral para pacientes com infecção primária pelo HIV. O grupo assessor para
terapia anti-retroviral optou por não recomendar, neste momento, o tratamento destes pacientes fora
do âmbito de estudos clínicos.

Para gestantes infectadas pelo HIV está indicado o uso de AZT após a 14ª semana, com o
objetivo de reduzir a transmissão vertical. Até o presente momento, não existem dados que
comprovem a segurança para o feto de outros anti-retrovirais, que não o AZT. Nos casos em que
estiver indicado tratamento anti-retroviral para a gestante, a utilização de outro medicamento
associado ao AZT ficará a critério médico, após a discussão dos riscos com a paciente.

As evidências de que o uso de AZT, após exposição ocupacional ao HIV, pode reduzir
significativamente o risco de infecção, levou à incorporação, neste consenso de recomendações, para a
utilização de anti-retrovirais nesta situação. Embora a eficácia da terapia combinada na prevenção da



infecção pelo HIV não esteja ainda comprovada, é racional a sua utilização, baseada no conceito de
que a monoterapia não é um tratamento adequado.

A terapia anti-retroviral é uma área complexa, sujeita a constantes mudanças, e as presentes
recomendações deverão ser revistas periodicamente, com o objetivo de  incorporar os novos
conhecimentos gerados pelos ensaios clínicos às recomendações terapêuticas para o tratamento da
infecção pelo HIV, preconizadas pelo Ministério da Saúde.

RECOMENDAÇÕES



I. Recomendações para o Início da Terapia

SITUAÇÃO CLÍNICA CONTAGEM DE CD4
(células/mm3)

Citometria de fluxo

CARGA VIRAL*
(cópias/ml)

RECOMENDAÇÃO

Assintomático Contagem de CD4
não disponível

Carga Viral não
disponível

Não tratar

Assintomático  ≥ 500 1. ≥ 30.000
 
2. ≥10.000 < 30.000
 
3. < 10.000
 
4. Carga Viral não

disponível
 

1.  Tratar
 
2.  Considerar

tratamento
 
3.  Não tratar
 
4.  Não tratar

Assintomático ≥ 350 < 500 1. Carga Viral não
disponível

 
2. < 5.000
 
3. ≥ 5.000

1. Tratar ou monitorar
 
 
2. Tratar ou monitorar
 
3. Tratar

Assintomático ≥ 200 < 350 Independentemente
da carga viral

Tratar

Assintomático < 200 Independentemente
da carga viral

Iniciar terapia e
profilaxia para
infecções
oportunistas(1)

Sintomático Independentemente
do CD4

Independentemente
da carga viral

Iniciar terapia e
profilaxia para
infecções
oportunistas(1)

Em situações em que não haja disponibilidade para realizar CD4 e carga
viral, recomenda-se o uso de anti-retrovirais somente para sintomáticos,
com exceção das situações especiais (2) .
(1) Pneumonia por P. carinii e toxoplasmose.
(2)  Gestantes HIV +, recém-nato de mãe portadora do HIV e exposição ocupacional ao HIV

*Branched-DNA; RT-PCR ou NASBA



II. INÍCIO DE TRATAMENTO

SITUAÇÃO CLÍNICA CONTAGEM DE CD4
(células/mm3)

Citometria de Fluxo

CARGA VIRAL(6),*

(cópias/ml)
ESQUEMA TERAPÊUTICO

Assintomático ≥ 500 1. ≥ 30.000
 
2. ≥10.000<30.000

AZT + ddI ou AZT+ ddC (1)

Assintomático ≥ 350 < 500
Independentemente
da carga viral AZT + ddI ou AZT+ ddC (1)

Assintomático ≥ 200 < 350 Independentemente
da carga viral AZT +ddI ou AZT + ddC (1)

Assintomático < 200 1. < 5.000 ou não
disponível

 
 

2. ≥ 5.000

1. Dupla com
monitoramento   após
cerca de 6 semanas
AZT+ddI ou AZT+3TC(2)

2.Tríplice com AZT+ddI+
IP(3,4)  ou AZT+3TC+IP (3,4)

Assintomático < 100 Independentemente
da carga viral

Tríplice com AZT+ddI+
IP(3,4)  ou AZT+3TC+IP (3,4)

Sintomático (5) Não disponível Não disponível AZT + ddI ou AZT + ddC
(1)

Sintomático ≥ 200 Independentemente
da carga viral

AZT + ddI ou AZT + ddC
(1)

Sintomático < 200 Independentemente
da carga viral

Tríplice com AZT+ddI+ IP
ou AZT+3TC+IP (3,4)

IP = inibidor de protease
*Branched-DNA; RT-PCR ou NASBA.
(1) É recomendado que o 3TC seja reservado para esquemas tríplices com IP. A utilização de
3TC pode resultar em resistência ao ddI e ddC.
(2) Não se recomenda o uso de ddC em pacientes com CD4 < 200/mm3, exceto em situações
especiais, quando há intolerância ao ddI,  e esta não é ocorrência de neuropatia periférica.
(3) A potência do indinavir e ritonavir é similar. O saquinavir em sua formulação atual, é
menos potente devido à sua menor biodisponibilidade.
(4) O uso de indinavir ou ritonavir pode resultar em resistência cruzada aos 3 inibidores de
protease disponíveis. Isto ocorre menos, freqüentemente, com o uso do saquinavir.
(5) Recomenda-se a terapia tríplice com IP em pacientes com doenças indicativas de
gravidade: criptococose, toxoplasmose cerebral, criptosporidiose intestinal crônica,
citomegalovirose, doença disseminada por M.avium, linfoma primário do cérebro, sarcoma de
Kaposi visceral e/ou cutâneo-mucoso disseminado.
(6) A avaliação da carga viral  deve ser realizada em períodos de estabilidade clínica,
utilizando-se sempre a mesma técnica e, preferencialmente, o mesmo laboratório. Esse teste
não deve ser realizado até passadas pelo menos 4 semanas da ocorrência de infecção
oportunista ou de vacinação. A contagem de CD4 deve ser realizada, preferencialmente, pelo
mesmo laboratório e no mesmo período do dia. O exame deverá ser refeito quando ocorrerem
contagens discrepantes e, principalmente, quando decisões terapêuticas forem baseadas
apenas neste resultado.



III. USO PRÉVIO DE TERAPIA DUPLA

TRATAMENTO PRÉVIO ESQUEMA TERAPÊUTICO
RECOMENDADO

OBSERVAÇÃO

AZT + ddI ou
AZT + ddC

AZT + 3TC + IP(1,2) ou
d4T + 3TC + IP(1,2) ou

d4T + ddI + IP(1,2)

Ao instituir a terapia tríplice,
deve-se incluir um IP(1,2) e
substituir pelo menos um dos
inibidores de transcriptase
reversa, evitando-se as
combinações não aceitáveis.

IP = inibidor de protease.
(1) A potência do indinavir e ritonavir é similar. O saquinavir, em sua formulação atual, é
menos potente devido a sua menor biodisponibilidade.
(2) O uso de indinavir ou ritonavir pode resultar em resistência cruzada aos 3 inibidores de
protease disponíveis. Isto ocorre menos,  freqüentemente,  com o uso do saquinavir.

IV. INTOLERÂNCIA

AZT : substituir pelo d4T, evitando-se as combinações não aceitáveis.
ddI  : substituir pelo ddC ou 3TC. Nos casos de neuroapatia periférica, não prescrever ddC.

Mudança de Esquema Terapêutico
Deve-se considerar a modificação de um esquema terapêutico nas seguintes situações:
a) ausência de eficácia inicial;
b) falha terapêutica;  e
c) intolerância medicamentosa/toxicidade.

Critério de Eficácia inicial
Um tratamento anti-retroviral será considerado eficaz se, passadas em seis semanas do início da
terapia,  houver uma redução mínima de 90% (isto é, da ordem de um log) na carga viral.
Alterações na contagem de linfócitos CD4 não têm qualquer relevância neste contexto.

Critérios de Falha Terapêutica
1 - Critérios Clínicos: desenvolvimento de doenças 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 nível basal, após elevação, ou queda superior a ¼ ( isto é,
25%) do percentual inicial.

Observação: embora o objetivo da terapia seja obtenção de níveis mínimos ou indetectáveis de
replicação viral, níveis elevados, comparativamente, são aceitáveis, respeitados os parâmetros
acima, e na impossibilidade de introdução de esquema potencialmente mais eficaz.

Intolerância Medicamentosa
A intolerância medicamentosa só deve ser caracterizada após esgotarem-se todos os recursos para
adaptação do paciente ao medicamento.



V.  COMBINAÇÕES ANTI-RETROVIRAIS NÃO ACEITÁVEIS

 
1. d4T + AZT
2. d4T + ddC
3. ddI + ddC
4. ddC + 3TC
5. 3TC + IP em terapia dupla
6. ddC + IP em terapia dupla
7. Indinavir + Saquinavir
8. Indinavir + Ritonavir
9. Três ou mais  Inibidores de Transcriptase Reversa

VI. ANTI-RETROVIRAIS E TUBERCULOSE1

CARACTERIZAÇÃO DA SITUAÇÃO RECOMENDAÇÃO

Paciente com diagnóstico recente de
tuberculose,  e não fazendo uso de IP.

Iniciar tratamento específico, utilizando o
esquema I: dois meses iniciais com
isoniazida + rifampicina + pirazinamida,
seguidos de sete meses com rifampicina +
isoniazida. Somente após o término do
tratamento específico, iniciar, quando
indicado, esquema anti-retroviral com IP.

Paciente com diagnóstico recente de
tuberculose fazendo uso de IP, ou cuja
introdução do IP, no esquema anti-retroviral
não deva ser adiada, devido ao seu estado
clínico.

Utilizar esquema alternativo para
tratamento da tuberculose,
concomitantemente com o IP,
substituindo a rifampicina por etambutol+
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 situações, existe um comprovado prejuízo para o paciente, pelo adiamento na
introdução do IP ou pela não inclusão da RMP (principal droga do esquema anti-TB) no
tratamento da tuberculose. Recomenda-se, portanto, que o diagnóstico de tuberculose seja
realmente comprovado, e que seja enfatizada, para o paciente em uso do esquema I a
importância do cumprimento terapêutico, com o objetivo de alcançar a cura da tuberculose e
iniciar o uso do IP, quando indicado, o mais breve possível.



VII. POSOLOGIA, EFEITOS ADVERSOS MAIS
FREQÜENTES E INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS MAIS

IMPORTANTES DOS MEDICAMENTOS ANTI-RETROVIRAIS

INIBIDORES DE TRANSCRIPTASE REVERSA
MEDICAMENTO EFEITOS  ADVERSOS INTERAÇÕES

Zidovudina (AZT)
cápsula 100mg
Dose: 100mg 5x/dia , ou
200mg 3x/dia.

Anemia, neutropenia,
leucopenia, náuseas, vômitos,
astenia, mal-estar geral,
cefaléia, miopatia, insônia,
pigmentação ungueal, alteração
das provas hepáticas, hepatite.

Paracetamol, indometacina, fenitoína, ribavirina,
rifabutina e rifampicina  ( ↓ níveis de AZT).
Anfotericina B, flucitosina, ganciclovir,
(↑ hematotoxicidade)
probenecida,  fluconazol, pirimetamina e ácido valpróico
(↑ níveis séricos do AZT).
Interferon alfa e beta , pentamidina ( ↑ toxicidade do AZT)
Drogas com efeitos adversos hematológicos: 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,
náuseas e vômitos.

Digoxina, propranolol, metronidazol, cetoconazol,
dapsona, itraconazol e outros antimicrobianos
(possibilidade de ↓ absorção, administrar 2h antes ou
depois do ddI).
Álcool, asparaginase, azatioprina, estrogênios,
furosemida, metildopa, pentamidina, nitrofurantoína,
diuréticos tiazídicos e
ácido valpróico (drogas associadas com pancreatite).
Dapsona, etambutol, etionamida, isoniazida, zalcitabina,
vincristina, cisplatina, lítio, metronidazol , nitrofurantoína
e fenitoína (drogas associadas com neuropatia periférica).

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

Neuropatia periférica,
estomatites e ulcerações aftosas
esofagianas, pancreatite e
hepatite.

Foscarnet  ( ↑ toxicidade do ddC ).
Álcool, pentamidina, didanosina e ácido valpróico
(drogas associadas com pancreatite).
Dapsona, etionamida, etambutol,  isoniazida, didanosina ,
vincristina, cisplatina,  lítio, metronidazol, fenitoína,
nitrofurantoína e dissulfiram (drogas associadas com
neuropatia periférica).

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

Pancreatite, diarréia, dor
abdominal, anemia,
neutropenia.

Sulfametoxazol+trimetoprima (↑ biodisponibilidade de
3TC).

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

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

Didanosina e zalcitabina (↑ toxicidade do d4T ).



VII. POSOLOGIA, EFEITOS ADVERSOS MAIS
FREQÜENTES E INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS MAIS

IMPORTANTES DOS MEDICAMENTOS ANTI-RETROVIRAIS
(continuação)

INIBIDORES DE PROTEASE
MEDICAMENTO EFEITOS  ADVERSOS INTERAÇÕES

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

Nefrolítiase, hematúria,
cefaléia, insônia, náusea,
vômitos, astenia, fadiga,
distúrbios do paladar, pele seca,
dor abdominal, insônia,
hiperbilirrubinemia indireta
assintomática e aumento de
triglicerídieos.

Astemizol, cisaprida, terfenadina, amiodarona e quinidina
(↑ concentração com risco de arritmia cardíaca). Não
devem ser co-administrados.
Triazolan e midazolan  ( ↑ concentração com risco de
depressão do SNC). Não devem ser co-administrados.
Rifampicina ( ↓ concentração plasmática do indinavir).
Não devem ser co-administrados.
Rifabutina (↓ concentração  plasmática do indinavir , e o
indinavir ↑ concentração da rifabutina). Evitar  o uso.
Cetoconazol ( ↑ concentração plasmática do indinavir,
considerar a redução da dose do indinavir para 600mg
3x/dia).
Claritromicina ( ↑ concentração plasmática do indinavir).

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

Diarréia, náusea, vômitos, dor
abdominal, flatulência,
dispepsia, alteração no paladar ,
anorexia , cefaléia, tonteiras,
insônia , parestesia perioral e
periférica,  astenia, mialgia,
exantema, aumento das
transaminases, triglicerídeos e
creatinofosfoquinase.

Astemizol, terfenadina, cisaprida, amiodarona, quinidina
(↑ concentração com risco de arritmia cardíaca). Não
devem ser co-administrados.
Alprazolam, diazepam, flurazepam, midazolam,
clorazepam, estazolam, zolpiden , clorazepato  e
clozapina (↑ concentração com risco de depressão do
SNC). Não devem ser co-administrados.
Meperidina, piroxican, propoxifeno e propafenona
(↑ concentração com risco de toxicidade). Não devem ser
co-administrados.
Rifampicina ( ↓ concentração plasmática do ritonavir).
Não devem ser co-administrados.
Rifabutina (↓ concentração  plasmática do ritonavir, e o
ritonavir ↑ concentração da rifabutina). Evitar uso.
Claritromicina ( ↑ concentração plasmática do ritonavir)
Teofilina (↓  níveis séricos  de teofilina , recomenda-se
aumentar a dose de teofilina).
Etinilestradiol (↓  níveis séricos de etinilestradiol, usar
método alternativo ou aumentar a dose do contraceptivo).

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

Diarréia, náusea, dor
abdominal, fadiga, cefaléia,
astenia  e dor
musculoesquelética.

Astemizol, terfenadina, cisaprida, amiodarona e quinidina
(↑ concentração com risco de arritmia cardíaca). Não
devem ser co-administrados.
Rifampicina ( ↓ concentração plasmática do Saquinavir).
Não devem ser co-administrados.
Fenobarbital, fenitoína, dexametazona e carbamazepina
( ↓ concentração plasmática do saquinavir). Considerar
alternativas terapêuticas.
Rifabutina (↓ concentração  plasmática do saquinavir, e o
saquinavir ↑ concentração da Rifabutina). Não devem ser
co-administrados.



Cetoconazol ( ↑ concentração plasmática do saquinavir).
Bloqueadores do canal de cálcio, clindamicina, dapsona e
triazolam (↑ concentração com risco de toxicidade).
Monitorar toxicidade.

 VIII. Recomendações para quimioprofilaxia após a
Exposição Ocupacional ao HIV

Tipo de exposição Material Fonte Profilaxia1 Esquema Anti-
retroviral2

Percutânea:
a) Sangue3

- risco mais elevado
- risco aumentado
- sem risco aumentado

b) Líquido  orgânico contendo
sangue visível , outro líquido ou
tecido potencialmente
infeccioso5.

c) Outro líquido corporal (p.ex. ,
urina)

Recomendar
Recomendar

Oferecer

Oferecer

Não oferecer

AZT+ 3TC+IP4

AZT+3TC+IP4

AZT+3TC

AZT+3TC

De Mucosa:
a) Sangue

b) Líquido orgânico contendo
sangue visível , outro líquido ou
tecido potencialmente
infeccioso5 .

c) Outro líquido corporal (p.ex.
urina)

Oferecer

Oferecer

Não oferecer

AZT+3TC+IP4

AZT+3TC

De pele, risco aumentado6:
a) Sangue

b) Líquido orgânico contendo
sangue visível, outro líquido ou
tecido potencialmente
infeccioso5.

c) Outro líquido corporal
(p.ex., urina)

Oferecer

Oferecer

Não oferecer

AZT+3TC+IP4

AZT+3TC

1. Recomendar: a profilaxia pós-exposição deve ser recomendada ao profissional exposto, com aconselhamento.
   Oferecer: a profilaxia pós-exposição deve ser oferecida ao profissional exposto, com aconselhamento.

      Não oferecer: a profilaxia pós-exposição não deve ser oferecida, pois não houve exposição ocupacional ao HIV.
2.  Esquema Anti-retroviral: AZT 200mg três vezes ao dia; 3TC 150mg duas vezes ao dia; indinavir 800mg três vezes ao dia por 4

semanas.  A opção pelo indinavir deve-se à sua melhor tolerância. Na falta ou impossibilidade do seu uso, deve-se preferir o
ritonavir    ( 600mg duas  vezes ao dia,  por 4 semanas) ao saquinavir , devido  à  baixa biodisponibilidade deste último.

3.  Risco Mais Elevado: presença de ambos : maior volume de sangue (por exemplo, ferimento por agulha de grosso calibre) e
sangue contendo alto teor de HIV (por exemplo, doença retroviral  aguda ou Aids terminal).

   Risco Aumentado: presença de um dos dois: maior volume de sangue ou sangue contendo alto teor de HIV.
   Sem Risco Aumentado: ausência de ambos os fatores de risco.

4.  IP = inibidor de protease, com opção pelo indinavir  devido ao fato de ser melhor tolerado. Na impossibilidade do seu uso,
recomenda-se  ritonavir.

5.   Inclui: sêmen, secreção vaginal, líquor, líquido sinovial, peritoneal, pericárdico e amniótico.
6.  Para a pele, o risco é maior para exposição que envolva um alta carga  de HIV, contato prolongado, área extensa, ou uma área na

qual a   integridade da pele está visivelmente comprometida; para exposição de pele sem maior risco, o risco de toxicidade
ultrapassa o  benefício da profilaxia pós-exposição.

Observações: a) em situações em que a condição  sorológica  do paciente-fonte não for conhecida deve-se:
                         - iniciar esquema anti-retroviral de acordo  com a gradação do risco do acidente; e
                         - solicitar sorologia para HIV do paciente-fonte e, caso  este seja  negativo, suspender a quimioprofilaxia.

b)  deve-se solicitar sorologia para HIV, imediatamente após o acidente, para  todo indivíduo que sofra   exposição



      ocupacional ao HIV.  Caso o resultado do teste seja positivo, encaminhar para acompanhamento específico.

Síntese

São recomendações do Grupo de Consenso:

1. Início de tratamento para:
1.1.  Indivíduos com infecção assintomática e contagem de CD4  ≥ 500 céls/mm3, apenas quando

apresentarem  carga viral > que 30.000 cópias/ml. Pacientes com carga viral entre 10.000 e 30.000
cópias/ml poderão, a critério médico,  permanecer sob observação sem anti-retroviral. Em nenhuma
circunstância, está indicado tratamento para pacientes assintomáticos sem comprovação de
contagem de CD4 e/ou carga viral.

 
1.2.  Indivíduos com contagem de CD4 entre 500 e 350 céls/mm3, sempre que apresentarem carga viral

≥ 5.000 cópias/ml. Pacientes nesta faixa de CD4, sem avaliação de carga viral ou com o valor
inferior a 5.000 cópias/ml, poderão, a critério médico, iniciar terapia ou permanecerem sob
observação.

 
1.3.  Indivíduos com infecção assintomática e contagem de CD4 ≤ 350 céls/mm3,  independentemente

da carga viral.
 
1.4.  Pacientes sintomáticos, independentemente da contagem de CD4 e/ou da carga viral.

2. Tipo de terapia a ser utilizado:
2.1.  A terapia inicial deverá ser a combinação de dois análogos nucleosídeos, independentemente do

paciente apresentar infecção sintomática ou não. A terapia tríplice inicial será admitida apenas nas
seguintes situações: ocorrência de doenças indicativas de gravidade, independentemente da
contagem de CD4; paciente sintomático com CD4 < 200 céls/mm3 , independentemente da carga
viral;  paciente assintomático com CD4 < 100 céls/mm3 , independentemente da carga viral; ou
paciente assintomático com CD4 < 200 céls/mm3 e carga viral ≥ 5.000 cópias/ml.

 
2.2.  Pacientes que, eventualmente, estejam em monoterapia, devem receber terapia combinada. A

monoterapia só será admitida quando for impossível a utilização de esquema combinado. Neste
caso, deve-se preferir a utilização de ddI ou d4T ao AZT.

 
2.3.  Pacientes em terapia dupla e apresentando critérios de falha terapêutica, devem ter seu esquema

de tratamento modificado para terapia tríplice, incluindo a utilização de um inibidor de protease , e
pelo menos, um análogo nucleosídeo  não utilizado pelo paciente anteriormente.

3.  A utilização de quimioprofilaxia  para exposição ocupacional ao HIV deve ser criteriosamente
avaliada, conforme a gravidade do acidente,  caracterizada pelo tipo de exposição e paciente-fonte.



2. RECOMENDAÇÕES PARA REDUÇÃO DA TRANSMISSÃO
VERTICAL DO HIV

A transmissão perinatal é a principal via de infecção pelo HIV na população infantil, sendo
responsável, em nosso país, por 89,9% dos casos com forma de exposição 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 crianças nascidas de mães soropositivas ao HIV-1 tornam-se infectadas
na gestação, durante o trabalho de parto, no parto ou através da amamentação.

Há evidências, de que a maioria dos casos de transmissão vertical ocorre mais tardiamente na
gestação, durante o trabalho de parto, e no parto propriamente.

Avaliação de segurança e eficácia do uso do AZT na prevenção da transmissão do HIV na gestação e
parto foi realizada em estudos multicêntricos (Protocolos ACTG 076 e ANRS 024), nos Estados
Unidos e na França.

Estes trabalhos mostraram uma redução da transmissão vertical de 70%, nos casos em que a gestante
recebeu AZT oral a  partir da 14ª semana de gestação e AZT venoso durante o trabalho de parto, e a
criança recebeu AZT solução oral durante  6 semanas.

Considerando estas informações a Coordenação de DST e Aids recomenda que:

1. Seja oferecido o teste anti-HIV a toda gestante com aconselhamento pré e pós-teste,
independentemente, de referirem ou não situação de risco para a infecção.

2.  Seja oferecido AZT a toda gestante HIV assintomática, independentemente, do nível de CD4 e
carga viral a ser iniciado a partir da 14ª semana de gestação até delivramento,  com reavaliação do
tratamento no pós-parto.

3.  Para gestantes infectadas pelo HIV com CD4 < 500mm3, carga viral elevada e/ou sintomáticas
poderão receber terapêutica anti-retroviral combinada a critério médico, após discussão dos riscos
com a paciente, de acordo com o Consenso sobre Terapia Anti-Retroviral para Adultos e
Adolescentes Infectados pelo HIV - 1997, da Coordenação Nacional de DST e Aids. Até o
momento, não existem dados na literatura que garantam eficácia na redução da transmissão vertical
e/ou segurança para o feto com a utilização de outro anti-retroviral que não o AZT.

4.  Seja oferecido AZT intravenoso à parturiente desde o início do trabalho de parto ou quatro horas
antes da cesariana eletiva até o término do parto.

5.  Seja oferecido AZT (solução oral) à criança até a 6ª semana de vida.
 



6.  Criança nascida de mãe contaminada pelo HIV não receba aleitamento materno. Por conseguinte,
deve ser  fornecido leite artificial com fórmulas apropriadas até o segundo ano de vida.

Esquemas posológicos:

1. Gestante:
 AZT oral (comprimidos de 100 mg)
Iniciar a partir da 14ª semana,  e continuar até o parto.
Dose diária = 500 mg

2. Parturiente:
AZT injetável IV (frasco-ampola de 200 mg)
Iniciar com 2 mg/Kg na primeira hora, seguindo-se de infusão contínua com 1 mg/Kg/hora até o final
do parto.

3. Criança:
AZT solução oral (frasco de 2.000 mg/200 ml)
Iniciar até 12 horas após o nascimento, na dose de 2 mg/Kg a cada 6 horas, durante 6 semanas.



3. RECOMENDAÇÕES PARA TRATAMENTO DE
MANIFESTAÇÕES ASSOCIADAS À INFECÇÃO PELO HIV

INFECÇÕES BACTERIANAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITOS
ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Angiomatose bacilar
(Bartonella quintana,
B.  henselae)

Tratamento Eritromicina 500 mg
VO 4x/dia por 8
semanas

Doxiciclina 100 mg
VO 2x/dia por 8
semanas

Donovanose Granuloma inguinal Doxiciclina 100 mg VO
2x/dia por 14 dias ou
até desaparecerem as
lesões

Sulfametoxazol +
Trimetoprima
(800+160 mg) VO
2x/dia até cura
clínica.

Campilobacteriose
(Campylobacter
jejuni)

Intestinal
Disseminada

Eritromicina 500 mg
VO 4x dia por 5 dias

Ciprofloxacina 500
mg VO 2x/dia por 3 a
5 dias

As quinolonas não são
recomendadas para crianças e
gestantes.

Chlamydia
trachomatis

Uretrite e cervicite
não gonocócica ou
pós-gonocócica

Azitromicina VO
1 g dose única
Gestante: Eritromicina
(estearato) 500 mg VO
4x/dia por 10 dias

Doxiciclina 100 mg
VO 2x/dia por 10 a
14 dias

INFECÇÕES BACTERIANAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFETOS
ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Haemophilus ducreyi Cancróide Sulfametoxazol +

Trimetoprima (800+160
mg) VO 2x/dia no
mínimo 10 dias

Azitromicina 1 g VO
dose única ou
Eritromicina 500 mg
VO 4x/dia por 10
dias

Ciprofloxacina 500 mg dose
única tem sido efetivo em
vários ensaios clínicos.
Em gestantes utilizar
Eritromicina  500 mg 3x/dia
por 10 dias.

Klebsiella/
Enterobacter

Estomatite Cefalosporina 3ª
geração, Penicilina anti-
Pseudomonas,
Imipenem,
Ciprofloxacina,
Aztreonam (todos IV)

Depois de iniciar tratamento
empírico, identificar
susceptibilidade do agente.

Listeriose Bacteremia
Meningite
Infecção focal

Ampicilina 200
mg/kg/dia IV 4/4hs  por
14 a 21 dias

Sulfametoxazol +
Trimetoprima 20
mg/kg/dia (TMP) IV
6/6hs

Alguns trabalhos sugerem
sinergismo com Ampicilina e
Aminoglicosídeos.

Linfogranuloma
venéreo

Doxiciclina 100 mg VO
2x/dia por 14 a 21 dias
ou até regressão da lesão

Eritromicina 500 mg
VO 4x/dia por 21
dias ou Tetraciclina

Diagnóstico baseado na
sorologia. Contra-indicação
de biópsia.
Em gestantes utilizar
Eritromicina  500mg 3x/dia
por 10 dias.

Microsporidíase Albendazol 400 mg  VO
2x/dia por 4 semanas

Metronidazol 500
mg VO 3x/dia



INFECÇÕES BACTERIANAS

AGENTE/
DOENÇA

CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITOS
ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Mycobacterium
tuberculosis

Tuberculose ativa Isoniazida (INH) - 10
mg/Kg/dia (Dose
máxima de 400 mg/dia)
VO 1x/dia em jejum +
Rifampicina (RMP) 10
mg/kg/dia (Dose máxima
de 600 mg/dia) VO
1x/dia + Pirazinamida
(PZA) 35 mg/kg/dia VO
(Dose máxima de 2g/dia)
1x/dia

INH+RMP+PZA por 2
meses.

INH+RMP por mais 7
meses

Esquema proposto para
retratamento, recidiva ou
doença ativa após
abandono:
RMP+INH+PZA
associado ao Etambutol
(EMB) 25mg/kg/dia VO
por 2 meses seguido de
RMP+INH+
EMB por 7 meses

Na ausência de complicação
ou resistência às drogas, a
cultura de escarro torna-se
negativa após 5-6 meses. No
regime (INH+RMP+PZA) a
média de recaída é de,
aproximadamente, 5%. Nestes
últimos 2 anos tem sido
descrita resistência às drogas
tuberculostáticas,
principalmente RMP e INH,
mas pode ser a qualquer outra.
O isolamento e a identificação
são essenciais. Regime com
atividade in vitro. Utilizado
em resistência às drogas:
Ciprofloxacina 750 mg 2x/dia,
Etambutol 25 mg/kg/dia +
Rifampicina 10 mg/kg/dia +
Amicacina 7,5 mg/kg cada 12
horas IM. Acrescentar
Piridoxina 25 mg/dia se em
uso ddI/ddC / d4T

Mycobacterium
avium-
intracellulare
(MAI)

Culturas positivas
(sangue, medula
óssea, outros fluídos
e tecidos)

Esquema ideal não
definido. Claritromicina
500 mg VO 2x/dia e
Etambutol 15mg/kg/dia
VO

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

MAI tem sido visto com CD4
< 100 mm3  em sintomático
com bacilemia. Indometacina
pode diminuir os sintomas.

INFECÇÕES BACTERIANAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITO
S ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Doença inflamatória
pélvica, salpingite,
abscesso tubovariano,
N.gonorrhoeae,
C.trachomatis,
bacteróides,
Enterobacteriaceae,
Streptococcus sp
Mycoplasma

Ambulatório:
- Temp<38ºC
- Leucócitos <
11.000/mm3
- Baixo risco de
peritonite,
peristaltismo
presente, boa
tolerância à
medicação VO
Hospitalizados:

Ceftriaxona 250 mg
IM dose única +
Doxiciclina 100 mg
VO 2x/dia por 14 dias

Penicilina G. cristalina
5 mU IV 6/6 hs +
Gentamicina 80 mg IV
8/8 hs
Casos graves incluir
Metronidazol 500 mg
IV 8/8 hs por 14 dias

Ofloxacina 400 mg VO
2x/dia por 10 dias +
Doxiciclina 100 mg
VO 2x/dia por 14 dias

Gentamicina 80 mg IV
8/8 hs + Clindamicina
600 mg IV 6/6 hs

Indicações de hospitalização:
gravidez, suspeita de
abscesso pélvico, temp.
>38ºC, necessidade de
laparoscopia, falha da
resposta em 72 hs de
tratamento ambulatorial,
diagnóstico incerto.

Prostatite aguda
N. gonorrhoeae,

Homem jovem
sexualmente ativo

Ceftriaxona 1 g IV/IM
dose única seguida de

Ofloxacina 400 mg
VO 2x/dia por 30 dias

As fluoroquinolonas são
ativas contra N.



C. trachomatis Doxiciclina ou
Azitromicina

gonorrhoeae. Ofloxacina é
mais ativa à C. trachomatis.
Norfloxacina não funciona.
Criptococcus também é
causa de prostatite na Aids.

INFECÇÕES BACTERIANAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITOS
ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Enterobacteriaceae,
E. coli e outros Gram
negativos

Ofloxacina 400 mg
VO 2x/dia

Ciprofloxacina 500 mg
VO 2x/dia

Rhodococcus sp.
(Corinebacterium
equi)

Pulmonar Vancomicina 1g IV
2x/dia por 14 a 28
dias

Eritromicina 500 mg
VO 4x/dia ou
Imipenem 500 mg IV
4x/dia + Rifampicina
600 mg/dia VO no
mínimo 14 dias

Recidivas são freqüentes,
devendo ser feita manutenção
com Rifampicina +
Macrolídeo.

Salmonella typhi

Salmonella sp.

Bacteremia
recorrente

Cloranfenicol 500
mg VO 4x/dia por 14
dias

Ciprofloxacina 500
mg VO 2x/dia por 14
dias

Ciprofloxacina 750 mg
VO 2x/dia por 14 dias.
Recaída:
Ciprofloxacina 500 mg
2x/dia VO
indefinidamente

Ampicilina 2g IV
4x/dia por 14 dias
Sulfametoxazol +
Trimetoprima 5-
10mg/kg/dia (TMP)
VO 4x/dia por 14 a 28
dias

Caso não possam ser
utilizadas as Quinolonas, optar
por Ampicilina ou
Sulfametoxazol +
Trimetoprima ou
Cefalosporina d0e 3a geração

Shigeloses Ampicilina 4g /dia
VO por 15 dias

Ciprofloxacina 500 mg
VO 2x/dia por 10 dias

Recidiva indica tratamento
com Ciprofloxacina 500 mg
VO 2x/dia indefinidamente.

INFECÇÕES BACTERIANAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITOS
ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Staphylococcus
aureus

Foliculite, ectima Cefalexina 500 mg
VO 4x/dia por 5 a 7
dias. Se refratário ou
recorrente
acrescentar
Rifampicina 600 mg
VO 1x/dia

Eritromicina 500mg
VO 4x/dia por 5 a 7
dias ou mais, se
necessário

No  caso de recorrências
frequentes tentar
descolonização com
Clorexidina e Mupirocina

Streptococcus
pneumoniae

Infecções recorrentes Penicilina V 250mg
VO 2x/dia
indefinidamente

Eritromicina
Clindamicina e
macrolideos (casos de
alergia)

É recomendada vacina
pneumocócica para HIV +
assintomático.

Sífilis (Treponema
pallidum)

Primária

Secundária e Latente

Penicilina G
benzatina 2,4 mU IM
dose única

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

Penicilina G potássica
10-12 mU/dia IV por
14 a 21 dias ou
Tetraciclina VO 500
mg 4x/dia por 15  a 30
dias

Apresentação clínica,
sorologia e resposta ao
tratamento podem ser atípicas,
indicando altas doses e maior
período de tratamento. Repetir
VDRL com 3, 6, 12, 24 meses.
Retratar se (1) sinais clínicos
persistem ou recorrem (2)
título aumentado persistente
de 4x no VDRL (3) título
inicial alto que não cai < 1/8



em 1 ano.

INFECÇÕES BACTERIANAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITO
S ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Sífilis (Treponema
pallidum)

Tardia

Neurossífilis

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

Penicilina G cristalina
12-24 mU/dia IV por
10 dias seguida de
Penicilina G benzatina
2,4 mU IM 1x/semana
3 doses

ou Ceftriaxona 1g
IM/IV 1x/dia por 10
dias ou Cloranfenicol
500mg VO 4x/dia por
10 dias

Alérgicos a penicilina devem
ser tratados com Estearato
de Eritromicina.

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

Vaginose bacteriana Metronidazol 500 mg
VO 3x/dia por  7 a 10
dias + tratamento
tópico com
Metronidazol

Tianfenicol 2,5g VO
dose única

Metronidazol não deve ser
usado no 1º trimestre de
gravidez, Tinidazol 2 g VO
dose única após 12a

semana.

INFECÇÕES FÚNGICAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITO
S ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Paracoccidioidomicose Ganglionar

Pulmonar
Intestinal
Disseminada

Anfotericina B 0,5-
1mg/kg IV 1x/dia por
6-8 semanas ou
Cetoconazol 400-
600mg 1x/dia VO por
pelo menos 12 meses

SMX+TMP
(1600+320 mg) /dia
VO 2x/dia
indefinidamente

Recidivas são frequentes,
necessitando prolongar a
terapia.
Casos graves devem ser
tratados com Anfotericina B

Candidíase Oral

Esofagiana

Uso tópico Nistatina
solução ou tabletes
500.000-1.000.000 UI
3-5x/dia por 14 dias

Cetoconazol 200-400
mg VO 1x a 2x/dia até
melhora total
(usualmente em10-14
dias)

1)Cetoconazol 200-
400 mg VO 1x/dia
2)Fluconazol 50-
100mg  VO 1x/dia

1)Fluconazol 50-
100mg /dia VO
2)Anfotericina B
0,3mg/kg   IV dose
única  3x/semana

Recidivas são comuns,
devendo ser feita
manutenção 1x/sem.
Hepatoxicidade pode ser
observada pelos
imidazólicos.

Vaginal Tópico:
Isoconazol, nitrato
creme vaginal por 7
dias ou óvulo em dose
única

Tioconazol pomada ou
óvulo em dose única

Dose única semanal com
Fluconazol pode ser
indicada em profilaxia
secundária.
Os imidazólicos não estão
indicados para candidíase
vaginal de pacientes
gestantes.



INFECÇÕES FÚNGICAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITO
S ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Aspergilose Sinusite e/ou

pneumonia
Anfotericina B 0,5 -
1mg/Kg IV 1x/dia até
evidência de resposta
adequada

Itraconazol 200 mg
2x/dia VO (em
investigação)

Profilaxia é necessária.
Sugere-se Anfotericina B 1
mg/kg/dose IV 1 a
3x/semana. Dose máxima
usualmente tolerada é de
50mg/dia.

Histoplasmose Pulmonar
Cutânea
Disseminada

Anfotericina B 0,5-
1,0mg/kg 1x/dia até
dose total de 10-15
mg/kg Manutenção:
Anfotericina B
50mg/dose IV
1x/semana

Itraconazol 200 mg
VO 2x/dia

A maioria dos pacientes com
dose total de 500mg de
Anfotericina B apresentam
10% de falha e a recaída
pode ser observada em 35-
80%.  O Itraconazol deve ser
utilizado em casos de
gravidade leve ou moderada
sem envolvimento do SNC.

Cryptococcus
neoformans

Meningite
Pulmonar
Urinária
Disseminada

Anfotericina B 0,5-
0,8mg/kg/dia IV até
negativação das
culturas ou até dose
total de 2,5g ou
Anfotericina B+
Fluocitosina
100mg/kg/dia 4x/dia
por 45 dias.
Manutenção:
Anfotericina B 1mg/kg
1x/sem IV
indefinidamente

Fluconazol 400mg VO
1x/dia por 6 a 10
semanas e manutenção
200mg VO 1x/dia
indefinidamente

Falhas e recaídas acontecem
em torno de 50% de ambos
os tratamentos com
Anfotericina B ou
Fluconazol.  Fluocitosina
tem benefícios, mas aumenta
a toxicidade hematológica
principalmente quando
associado ao AZT.   Cultura
de sangue e/ou líquor e
antígenos de criptococos são
exames utilizados para
controle do tratamento.

INFECÇÕES PARASITÁRIAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITO
S ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Cryptosporidium Diarréia Espiramicina (pouca

eficácia) 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 (não
registrado no Brasil)
Manutenção: 500mg
VO 2x/dia
indefinidamente

Nenhum antimicrobiano
mostra-se eficaz.

S. mansoni Oxaminiquina
15mg/kg VO dose
única

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

Contra-indicação da
oxaminiquina - epilepsia
vertigens, cefaléia, vômitos,
diarréia, alucinação,
convulsões.

Estrongiloidíase 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
única ou Albendazol
400mg VO 1x/dia por
3 dias

Desconforto digestivo
transitório e cefaléia.



INFECÇÕES PARASITÁRIAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITO
S ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Ascaridíase Diarréia

Dor abdominal
Mebendazol 100mg
VO 2x/dia por 3 dias

Albendazol 400mg VO
dose única

Dores abdominais, náuseas,
vômitos, sensações
vertiginosas e cefaléia.

Ancilostomíase Dor  abdominal Mebendazol 100mg
VO 2x/dia por 3 dias

Albendazol 400mg VO
dose única

Desconforto digestivo,
sensação vertiginosa,
cefaléia e insônia.

Chagas
(Trypanossoma cruzi)

Agudo
Hepatoesplênica
Cardíaca

Nifurtimox 8-
12mg/kg/dia por 60
dias (droga com
produção interrompida
no Brasil) ou
Benzonidazol 5-
8mg/kg/dia VO  por
60-80 dias

Anorexia, emagrecimento,
parestesias,
hiperexcitabilidade,
polineuropatia periférica e
depressão medular.
Outras drogas: Alopurinol,
Itraconazol, Fluconazol
Metronidazol ou
Anfotericina B, em estudo.

Leishmaniose
Visceral e
Leishmaniose
Cutâneo Mucosa e
Leishmaniose
Cutânea Difusa

Forma cutânea

Forma cutâneo
mucosa

Forma cutânea
difusa

Antimoniato de
Meglumina 10-
20mg/Sbv/kg/dia por
20 dias. Se não houver
cicatrização repetir o
esquema. Em ausência
de resposta utilizar
Anfotericina B ou
Pentamidina
Antimoniato de
Meglumina 20
mg/Sbv/kg/dia  por 30
dias ou até cura clínica

Antimoniato de
Meglumina 15
mg/Sbv/kg/dia por 20
dias ou até cura clínica

Pentamidina: dose 4
mg/kg/dia IM a cada 2
dias ou Anfotericina B
0,5 mg/kg/dia Dose
máxima de 50mg/dia

Antimoniato de Meglumina
é apresentado em frascos de
5ml que contém 1,5 g do
antimonial bruto,
correspondente a 425 mg do
antimônio puro (Sbv). 1
ampola = 5ml - 425mg de
Sbv e cada ml contém 85mg
de Sbv.

Contra-indicações:
cardiopatia, nefropatias,
hepatopatias, Doença de
Chagas e tuberculose
pulmonar.

INFECÇÕES PARASITÁRIAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITO
S ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Pneumocystis carinii Profilaxia primária e

secundária

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/dia por 21
dias

Prednisona 40mg VO
2x/dia por 5 dias;

Dapsona 100mg 1x/dia
ou Pentamidina 300mg
em 6ml de água
estéril, 1x/mês em
inalação

Dapsona 100mg VO
1x/dia + Trimetoprima
20 mg/kg/dia VO
4x/dia por 21 dias   ou
Clindamicina 600mg
VO /IV 4x/dia +
Primaquina 15mg
1x/dia  VO por 21 dias

Doença de lobo superior e
disseminação extrapulmonar
de PCP mais frequente com
uso de pentamidina
inlatória. Antes de iniciar
Pentamidina aerosol,
investigar tuberculose
pulmonar com RX de tórax e
pesquisa de BK no escarro.



40mg VO 1x/dia  por 5
dias; e 20mg VO
1x/dia até o final do
tratamento
SMX/TMP
20mg/kg/dia (TMP)
IV 4x/dia por  21 dias

Pentamidina 4
mg/kg/dia IV por 21
dias

INFECÇÕES PARASITÁRIAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITOS
ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Toxoplasma gondii Profilaxia secundária

Tratamento
Toxoplasmose SNC

Pirimetamina 25mg
VO 1mgx/dia +
Sulfadiazina
50mg/kg/dia ( Dose
máxima de  2g) VO
4x/dia + Ácido folínico
15mg VO 1mgx/dia
Pirimetamina 25-50
mg VO 1x/dia +
Sulfadiazina 100
mg/kg  (Dose máxima
de 8g) 4x/dia + Ácido
folínico 15mg  VO
1mgx/d por 30 a 40
dias

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

Clindamicina 40-
80mg/kg
(300 a 450 mg) VO
ou 600 mg IV
4x/dia+
Pirimetamina 25-
50mg VO 1x/dia +
Ácido folínico 15mg
1mgx/dia  por 30 a
40 dias

Pirimetamina tem potencial
teratogênico 1x/dia

HIV/AIDS requer tratamento
supressivo crônico.

INFECÇÕES PARASITÁRIAS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITOS
ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
E. histolytica Diarréia Metronidazol 500 mg

VO 3x/dia por 10 dias
Tinidazol 2 g  VO
1x/dia por 3 dias

Giardia lamblia Diarréia Metronidazol 250 mg
VO 3x/dia por 7 dias

Tinidazol  2 g VO
dose única

Isospora belli Diarréia

Manutenção

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

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

Pirimetamina 75mg
VO 1x/dia por  14
dias + Ácido folínico
15mg VO 1x/dia por
14 dias

Pirimetamina 25mg
VO 1x/dia  + Ácido
folínico 15mg VO
1x/dia

Requer tratamento supressivo
crônico.



INFECÇÕES VIRAIS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITOS
ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
 Citomegalovírus
(CMV)

Retinite, colite,
esofagite, hepatite,
pneumonia

Manutenção

Intolerância ou
resistência ao
ganciclovir

Ganciclovir
5mg/kg/dose IV
(infusão > 1 hora)
2x/dia por 14 a 21 dias

Ganciclovir
6mg/kg/dose IV 1x/dia
5x/semana
indefinidamente
 Foscarnet 60 mg/kg
IV 3x/dia (infusão > 2
horas) por 14 a  21
dias
Manutenção: 90 mg/kg
IV 1x/dia
indefinidamente

O ganciclovir deve ser diluído
em 100ml de  SG 5% ou SF
0,9%

Nefrotoxicidade,
hipocalcemia, hipofosfatemia,
hipomagnesemia, hipocalemia.
O foscarnet já vem diluído
para infusão em veia profunda.
Para infusão em veia
periférica, diluir em 1:1 em
SF  0,9% ou  SG 5%.

Leucoplasia pilosa
oral
(EBV)

Frequentemente
assintomática e sem
indicação terapêutica

Aciclovir 10 mg/kg
VO 3x/dia por 7
dias.
Tópico: ácido
retinóico 0,05%
1x/dia gel ou creme

Recidiva com suspensão do
tratamento.

INFECÇÕES VIRAIS

AGENTE/DOENÇA CIRCUNSTÂNCIA TRATAMENTO COMENTÁRIO/EFEITOS
ADVERSOS

PRIMÁRIO ALTERNATIVO
Herpes simples
(HSV)

Ulcerativo Aciclovir 5-10
mg/kg/dose IV
(infusão > 1h) 3x/dia
por 7-14 dias ou 200-
400 mg VO 5x/dia por
10 dias

Foscarnet 30-
40mg/kg IV (infusão
> 2h) 3x/dia por 21
dias

Varicela zoster  Varicela ou Herpes
zoster grave (
trigêmio ou
disseminado)

Não grave

Aciclovir 10mg/kg IV
(infusão > 1h) 3x/dia
por 7 a 14 dias

Aciclovir 800mg VO
5x/dia por 7 dias

Foscarnet 40mg/kg
IV 3x/dia por 21 dias



TUMORES

AGENTE/DOENÇA DROGAS/REGIMES COMENTÁRIO/EFEITOS ADVERSOS

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

Local (paliativo):

-Radioterapia: dose única 800cGy ou
fracionária

-Cirurgia laser ou convencional

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

-Crioterapia com nitrogênio líquido

Tratamento paliativo.

Efetivo em lesão oral ou lesões pequenas
isoladas.

Propósito cosmético. Repetir tratamento pode
ser necessário. Área hiperpigmentada mantém-
se após tratamento.

Para lesões pequenas e isoladas.

Doença sintomática
rapidamente progressiva ou
avançada

Vincristina 2mg/semana EV

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

Etoposide 50-100mg/m2 IV por 3 dias cada 3-
4 semanas ou 50mg VO 1x/dia por 14 a 21
dias, dependendo da contagem de neutrófilos.

Doxorrubicina 20mg/m2 IV de 15/15 dias

Bleomicina 10-15 UI/m2  IV, IM ou SC cada
14 dias (associada a Vincristina se há
mielossupressão)

Combinação Vincristina + Vimblastina
alternando semanalmente Vimblastina 0,1
mg/kg/semana IV e Vincristina  2mg/semana
IV

Combinação Vincristina 2mg+ bleomicina
10U/m2  IV cada 14 dias

Combinação Doxorrubicina 10-20mg/m2  +
Bleomicina  10U/m2 + Vincristina 1,5-2,0mg
IV cada 14 dias

Interferon - 18mU/dia SC + Zidovudina
600mg/d 3x/dia
Daunorrubicina lipossomal 40-60mg/m2 IV
cada 2 semanas

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

Resposta: 25-30% . Toxicidade:
mielossupressão, especialmente leucopenia.

Resposta: 30-60%. Toxicidade: leucopenia,
trombocitopenia, alterações gastrointestinais,
alopécia, hipotensão.

Resposta: 53% . Toxicidade: mielossupressão e
miocárdica.

Toxicidade: reações anafilactóides (febre,
calafrios, hipotensão) em 1%.

Resposta 45%.

Boa resposta em S de Kaposi pulmonar. Não é
mielossupressiva.

Melhor combinação. Resposta 87%. Usado em
doença sintomática avançada.

Resposta pobre se CD4 < 100mm3 . Toxicidade
do Interferon > 90% tem fadiga, febre, mialgia,
cefaléia, distúrbios gastro-intestinais.
Anemia associada a AZT.



TUMORES

AGENTE/DOENÇA DROGAS/REGIMES COMENTÁRIO/EFEITOS ADVERSOS

Linfomas Esquemas propostos:
Dia 1:
-Ciclofosfamida 300mg/m2  IV
-Doxorrubicina 25/mg/m2 IV
-Vincristina 1,4mg/m2  (Dose máxima de 2mg) IV
-Bleomicina 4mg/m2   IV
-Dexametasona 3mg/m2  VO
(dias 1 a 5)
Dia 15:
-Metotrexato 500mg/m2

-Ácido folínico 25mg  VO 4x/dia
SCN: Citarabina 50mg intratecal nos dias 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 o GM-CSF ou G-CSF

Remissão completa pode ocorrer em 50%
Média de sobrevida de 6,5 meses.

MISCELÂNEA
ÚLCERAS AFTÓIDES
 (ou de origem inespecífica)

1) Talidomida 100mg VO 2x/dia  por 30 dias - considerar 100 mg /dia por mais 15 dias;
2)  Prednisona 40 mg/dia VO por 15 dias  (ou até desaparecimento da lesão).

PTI - Púrpura
Trombocitopenica
Idiopática

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

NEUTROPENIA 1) Filgrastim (G-CSF) 1 a 10 µg/kg/dia SC.
Obs:
- Causas mais frequentes:  AZT, ganciclovir, antineoplásicos ou o próprio HIV.
- Baixa dose (1µg/kg/dia)  de G-CSF é frequentemente adequada, a dose usual é de 5-
10µg/kg/dia SC  2x/sem.
- A eficácia do G-CSF é apresentada no aumento de neutrófilos, entretanto pacientes
infectados pelo HIV toleram bem a neutropenia. Não se recomenda o uso desta droga aos
pacientes neutropênicos relacionados unicamente ao HIV.
- Suspender o AZT e substituir pelo ddI, d4T ou 3TC.
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