
PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS
 PARA MANEJO DA INFECÇÃO PELO HIV EM

 CRIANÇAS E ADOLESCENTES



2Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes



2 3Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes

Ministério da Saúde
Secretaria de Vigilância em Saúde

Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS 
PARA MANEJO DA INFECÇÃO PELO HIV 

EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES

Brasília - 2014



4 Ministério da Saúde . Secretaria de Vigilância em Saúde . Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

Organização:

Marcelo Araujo de Freitas

Rodrigo Zilli Haanwinckel

Comissão Assessora de Terapia Antirretroviral em Crianças e Adolecentes vivendo com      

HIV/aids:

Aroldo Prohmann de Carvalho 

Carmem Lúcia Oliveira da Silva 

Caio Cesar Almeida (Rede de Jovens)

Daisy  Maria Machado

Dóris Sztutman Bergmann

Edvaldo da Silva Souza

Flávia Jacqueline Almeida

Glaucia Maria Lima Ferreira

Heloísa Helena de Sousa Marques

Jorge Andrade Pinto

Márcia Maria Ferrairo Dal Fabbro

Marcos Tadeu Nolasco da Silva

Maria Letícia Santos Cruz

Marinella Della Negra

Norma de Paula Motta Rubini

Sandra Fagundes Moreira da Silva

Solange Dourado de Andrade

Colaboradores Técnicos:

Andrea da Silveira Rossi 

Eliana Galano

Fernanda Dockhorn Costa

Tânia Cristina Gimenes Ferreira

Projeto gráfi co e Diagramação:

Ademildo Coelho Mendes



5Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes

Sumário

Considerações Iniciais: O que foi atualizado nas recomendações pediátricas? .....13

Introdução. .............................................................................................................18

Capítulo 1  Aspectos epidemiológicos da infecção pelo HIV em gestantes e 
crianças ..................................................................................................................23

1.1 Dados em gestantes ............................................................................................................ 23

1.2 Dados em crianças .............................................................................................................. 25

  

Capítulo 2 Manejo de crianças nascidas de mães infectadas pelo HIV .................31

2.1  Cuidados imediatos com o recém-nascido. ......................................................................... 31

2.2  Exposição pós-natal do recém-nascido ao HIV. ................................................................... 35

2.3  Quimioprofilaxia antirretroviral no recém-nascido ............................................................. 35

2.4  Profilaxia primária para a pneumonia por Pneumocystis jiroveci ...........................37

2.5  Rotina de acompanhamento clínico e laboratorial da criança exposta ao HIV ................... 38

2.5.1  Anamnese ............................................................................................................................39

2.5.2  Exame físico detalhado ........................................................................................................39

2.5.3  Consultas com outros especialistas ......................................................................................39

2.5.4  Roteiro para acompanhamento laboratorial de crianças expostas verticalmente ao HIV .....39

       2.5.4.1  Hemograma completo .............................................................................................40

       2.5.4.2  Provas de função hepática e glicemia .....................................................................41

2.6  Acompanhamento da criança exposta às coinfecções ........................................................ 41

2.6.1  Acompanhamento da criança exposta ao HIV e à sífilis .......................................................41

2.6.2  Acompanhamento da criança exposta ao HIV e à toxoplasmose .........................................42

2.6.3  Acompanhamento da criança exposta ao HIV e ao HTLV-1 ..................................................42

2.6.4  Acompanhamento da criança exposta ao HIV e à ao vírus da hepatite B (VHB) ..................43

      2.6.4.1  Esquema indicado e avaliação dos marcadores sorológicos para VHB .....................43

2.6.5  Acompanhamento da criança exposta ao vírus da hepatite C (VHC) ....................................44

2.7. Efeitos adversos associados ao tratamento antirretroviral materno no feto, 

       recém-nascido e lactente .................................................................................................... 44

2.7.1  Risco de prematuridade .......................................................................................................49

2.7.2  Toxicidade mitocondrial ........................................................................................................50

2.7.3  Outros achados possivelmente relacionados ........................................................................50



6 Ministério da Saúde . Secretaria de Vigilância em Saúde . Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

          2.7.3.1  Convulsões febris ....................................................................................................50

      2.7.3.2  Alterações cardíacas  ................................................................................................50

      2.7.3.3  Redução dos níveis séricos de insulina no RN ..........................................................51

Capítulo 3 - Imunizações ........................................................................................55

3.1  Vacina BCG  - BCG  ............................................................................................................ 57  

3.2  Vacina hepatite B (recombinante) – Hepatite B .................................................................. 57

3.3  Vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, hepatite B ( recombinante)  e Haemophilus                                                      
    influenzae b ( conjugada) - Penta ...................................................................................... 58

3.4  Vacina Haemophilus influenza b - Hib ................................................................................ 58

3.5  Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP ...................................................................... 58

3.6  Vacina rotavírus humano G1P1[8] (atenuada) - Rotavírus .................................................. 58

3.7  Vacina pneumocócica 10-valente (conjugada) e vacina pneumocócica 23-valente     
(polissacarídica) .................................................................................................................. 59

3.8  Vacina meningocócica C – Meningo C ............................................................................... 59

3.9  Vacina contra influenza - Influenza .................................................................................... 59

3.10  Vacina sarampo, caxumba, rubéola – Tríplice viral ............................................................ 60

3.11  Vacina varicela (atenuada) - Varicela ................................................................................ 60

3.12  Vacina adsorvida hepatite A - Hepatite A ......................................................................... 61

3.13  Vacina adsorvida difteria e tétano adulto - dT .................................................................. 61

3.14  Vacina febre amarela (atenuada) – Febre Amarela ........................................................... 61

3.15   Vacina papilomavírus humano (HPV) .............................................................................. 62

3.16  Outras vacinas combinadas. ............................................................................................. 63

Capítulo 4 Diagnóstico da infecção pelo HIV .........................................................67 

4.1  Quando o pediatra deve suspeitar de infecção pelo HIV em crianças? ............................... 67

4.2  Diagnóstico Laboratorial .................................................................................................... 68

4.2.1  Crianças com idade inferior ou igual a 18 meses .................................................................68

4.2.2  Crianças com idade superior a 18 meses .............................................................................72

4.3  Notificação da criança exposta, da infecção pelo HIV e da criança com aids ..................... 72

Capítulo 5 Revelação Diagnóstica ..........................................................................77 

5.1  Aspectos gerais .................................................................................................................. 77



7Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes

5.2  Particularidades da revelação diagnóstica .......................................................................... 78 

5.2.1  Na adolescência ...................................................................................................................78

5.2.2  Nos casos das crianças e adolescentes que foram expostos à infecção ou que           
convivem com familiares soropositivos................................................................................79

5.2.3  Revelação diagnóstica a terceiros ........................................................................................79

5.3  Política de revelação diagnóstica nos serviços ................................................................... 80

Capítulo 6 Adesão ao tratamento  .........................................................................83

6.1  Introdução .......................................................................................................................... 83

6.2  Antes do início da TARV ...................................................................................................... 84

6.3  Medidas de avaliação de adesão  ....................................................................................... 85

6.3  Estratégias/ recomendações para melhor adesão ............................................................... 86

6.3.1  Algumas estratégias de adesão recomendadas ....................................................................86

Capítulo 7 Acompanhamento de crianças vivendo com HIV e Tratamento 
antirretroviral .........................................................................................................91

7.1  Introdução .......................................................................................................................... 91

7.2  Acompanhamento das crianças que não têm indicação de TARV. ....................................... 91

7.3  Objetivos da Terapia Antirretroviral: ................................................................................... 92

7.4  Quando iniciar? .................................................................................................................. 93

7.4.1  Considerações sobre os parâmetros laboratoriais ................................................................96

7.5  Como iniciar? ..................................................................................................................... 96

7.5.1  Primeira linha de tratamento – composição do esquema ARV com ITRNN ..........................97

7.5.2  Segunda linha de tratamento ...............................................................................................98 

7.6  Interpretação e manejo da resposta terapêutica aos antirretrovirais ................................. 99

7.6.1  Fatores limitantes da resposta à terapia antirretroviral ........................................................99

7.6.2  Monitoramento da resposta terapêutica aos antirretrovirais .............................................100

7.7  Síndrome inflamatória da reconstituição imune. .............................................................. 101

Capítulo 8 Manejo da Falha terapêutica ..............................................................105

8.1 Falha terapêutica ............................................................................................................... 105

8.1.1 Falha virológica ...................................................................................................................105

      8.1.1.1 Resposta incompleta ...............................................................................................106

      8.1.1.2 Rebote virológico ....................................................................................................106



8 Ministério da Saúde . Secretaria de Vigilância em Saúde . Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

8.1.2  Falha imunológica ..............................................................................................................106

       8.1.2.1  Resposta imunológica incompleta .........................................................................106

       8.1.2.2  Deterioração imunológica .....................................................................................107

8.1.3  Falha clínica .......................................................................................................................107

8.1.4  Discordância entre respostas virológica, imunológica e clínica ..........................................107

          8.1.4.1  Respostas clínica e imunológica apesar de resposta virológica incompleta ..........107

8.1.4.2  Falha imunológica apesar de resposta virológica e independente de                                 
resposta clínica .....................................................................................................108

8.1.4.3  Falha clínica apesar de resposta virológica e imunológica adequadas ............................108

8.2 Avaliação do Paciente em Falha Terapêutica ..................................................................... 109

8.3 Teste de genotipagem ....................................................................................................... 110

8.3.1  Rede Nacional de Genotipagem (RENAGENO) - Novos alvos .............................................111

8.4 Manejo da Falha Terapêutica ............................................................................................. 114

8.4.1  Viremia persistente na ausência de resistência identificada ...............................................114

8.4.2  Viremia persistente com resistência ao esquema atual ......................................................114

8.4.3  Viremia persistente com multirresistência aos antirretrovirais em pacientes com poucas   
opções terapêuticas ............................................................................................................116

8.4.4  Pacientes com problema de adesão como causa principal da falha virológica ...................119

Capítulo 9 Manejo dos efeitos adversos da terapia antirretroviral .....................123

9.1  Toxicidade Mitocondrial ................................................................................................... 123

9.2  Neurotoxicidade ............................................................................................................... 125

9.3  Alterações lipídicas ........................................................................................................... 127

9.3.1  Dislipidemia  ......................................................................................................................127

 9.3.1.1  Manejo da dislipidemia ...............................................................................................128

9.3.2  Síndrome lipodistrófica ......................................................................................................131

9.4  Alterações no metabolismo da glicose ............................................................................. 133

9.4.1  Diabetes mellitus ................................................................................................................133

9.4.2  Manejo da resistência à insulina e diabetes na infecção pelo HIV .....................................134

9.5  Alterações no metabolismo ósseo .................................................................................... 135

9.5.1  Diagnóstico ........................................................................................................................136

9.5.2  Tratamento  ........................................................................................................................136

9.6  Toxicidade renal  ............................................................................................................... 137

9.7  Toxicidade Hepática .......................................................................................................... 138

9.8  Avaliação e Manejo da Toxicidade .................................................................................... 140



9Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes

Capítulo 10 Adolescentes vivendo com HIV e Aids ..............................................149

10.1 Introdução ....................................................................................................................... 149

10.2 Adolescência ................................................................................................................... 150

10.3 Desenvolvimento Puberal ................................................................................................ 150

10.3.1 Crescimento pônderoestatural ..........................................................................................150

10.3.2 Maturação sexual ..............................................................................................................150

10.4 Ser adolescente vivendo com HIV/aids ............................................................................ 150

10.5 Avaliação Clínica do Adolescente Vivendo com HIV/Aids ................................................ 152

10.6 A transição da pediatria para a clínica de adultos ........................................................... 155

Capítulo 11 Coinfecção Tuberculose/HIV em crianças e adolescentes .................159

11.1  Introdução ...................................................................................................................... 159

11.2  Transmissão e patogenia ................................................................................................ 160

11.3  Manifestações clínicas da Tuberculose Pulmonar ........................................................... 160

11.4  Diagnóstico  ................................................................................................................... 161

  11.4.1  Prova tuberculínica .........................................................................................................162

  11.4.2  Radiografia de tórax ......................................................................................................162

  11.4.3  Diagnóstico Microbiológico ............................................................................................162

  11.4.4  Outros métodos complementares de diagnóstico ..........................................................163

11.5  Manifestações clínicas e diagnóstico da tuberculose extrapulmonar  ............................ 163

11.6  Tratamento de tuberculose em crianças e adolescentes infectados pelo HIV ................. 164

  11.6.1  Algumas considerações acerca do uso de ARV em crianças coinfectadas TB/HIV ...........167

  11.6.2  Esquemas de tratamento para tuberculose ....................................................................167

  11.6.3 Esquema de tratamento da tuberculose com a rifabutina ...............................................171

  11.6.4  Esquema para tratamento da tuberculose resistente .....................................................171

  11.6.5  Esquema para tratamento da tuberculose multirresistente ............................................172

11.7  Controle dos contatos e tratamento da Infecção Latente da Tuberculose (ILTB) ............. 173

  11.7.1 Definições para proceder ao controle de contatos ..........................................................174

Capítulo 12 Profilaxia das infecções oportunistas ...............................................179
 

Capítulo 13 Tratamento das infecções oportunistas e outras coinfecções ..........179

13.1 Introdução ....................................................................................................................... 189



10 Ministério da Saúde . Secretaria de Vigilância em Saúde . Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

13.2 Recomendações para o Tratamento de Infecções Oportunistas e Coinfecções em crianças 
e  adolescentes vivendo com HIV/aids ............................................................................ 190

Capítulo 14 Outros cuidados: aspectos relacionados ao cuidado integral à       
criança e ao adolescente ......................................................................................209

14.1 Considerações gerais ....................................................................................................... 209

14.2 Saúde mental e infecção pelo HIV ................................................................................... 210

14.2.1  Antipsicóticos ...........................................................................................................................211

14.2.2  Antidepressivos ................................................................................................................212

14.2.3  Ansiolíticos .......................................................................................................................213

14.3 Manejo da dor ................................................................................................................. 213

14.4 Quando os recursos terapêuticos escasseiam  ................................................................. 214

14.5 Disponibilidade para falar sobre a morte ........................................................................ 215

14.6 O retorno dos familiares/cuidadores após a perda do filho ............................................. 217

ANEXO I - Quadro de antirretrovirais para uso em crianças e adolescentes .......221 

ANEXO II – Classificação de Tanner ......................................................................231

ANEXO III– Classificação CDC ...............................................................................235

Siglário:

3TC lamivudina

ABC abacavir

AINES     antiinfl amatórios não-esteroidais

ALT ou TGP    alanina transaminase ou transaminase glutâmica pirúvica sérica 

ANVISA       Agência Nacional de Vigilância Sanitária - Ministério da Saúde, Brasil

ARV antirretroviral

AST ou TGO aspartato transaminase ou 

ATP adenosina trifosfato

ATV/r atazanavir com reforço de ritonavir

AZT zidovudina

BCG Bacillus Calmette-Guérin 

BK bacilo de Kock

CCR5 correceptor de quimiocina R5

CDC Centers for Disease Control and Prevention - Estados Unidos

CMV citomegalovirus

CRIE Centro de Referência para Imunobiológicos Especiais 
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CT  colesterol total

CV  carga viral

d4T        estavudina

ddI  didanosina

DFC  dose fi xa combinada

DRV/r  darunavir com reforço de ritonavir

dT     vacina dupla adulto

DTP  vacina difteria, tétano e coqueluche de células inteiras

EFZ  efavirenz

ELISA  enzyme-linked immunosorbent assay 

ENF  enfuvirtida

FA  fosfatase alcalina

FDA  U.S. Food and Drug Administration - Estados Unidos

FPV/r  fosamprenavir com reforço de ritonavir

GGT  gama glutamil transpeptidase 

HAART  highly active antiretroviral therapy

HBIG  imunoglobulina específi ca anti-Hepatite B

HiB  Haemophilus infl uenzae b 

HIV  vírus da Imunodefi ciência Humana

HLA  human leukocyte antigen 

HPV  papilomavírus humano 

HTLV  Vírus T-linfotrópico humano 

IFA  indirect fl uorescent-antibody technique 

IGRA  interferon gamma realease assay

ILTB  infecção latente da tuberculose

IM  intramuscular

IMC  índice de massa corporal

IMIG  imunoglobulina intramuscular

INF-  interferon gama

INH  isoniazida

IO  infecção oportunista

IP/r  inibidor de protease com reforço de ritonavir

ISRS  inibidores da recaptação de serotonina 

ITRN  inibidor da transcriptase reversa análogo de nucleosídeo

ITRNN  inibidor da transcriptase reversa não análogo de nucleosídeo

IV  intravenoso

IVIG  imunoglobulina intravenosa

LBA  lavado bronco-alveolar

LDH  aactato desidrogenase 

LPV/r  lopinavir com reforço de ritonavir
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LT-CD4+   linfócitos T CD4+

MDR  Multi-droga Resistente 

MS  Ministério da Saúde do Brasil

MVQ  maraviroque

NFV  nelfi navir

NVP  nevirapina

OMS  Organização Mundial da Saúde

PACTG   Pediatric AIDS Clinical Trials Group of the National Institute of Child Health and Human  
  Development - Estados Unidos

PCDT  protocolo clínico e diretrizes terapêuticas

PCR  Polymerase Chain Reaction 

PEP  profi laxia pós-exposição

PNCT  Programa Nacional de Controle da Tuberculose - Ministério da Saúde, Brasil

PNI  Programa Nacional de Imunizações - Ministério da Saúde, Brasil

PT  prova tuberculínica

RAL  raltegravir

RENAGENO Rede Nacional de Genotipagem  - Ministério da Saúde, Brasil

RIP  rifampicina+isoniazida+pirazinamida

RN  recém-nascido

RX  radiografi a

SAE  Serviço de Assistência Especializada em DST/aids

SIR  síndrome da reconstituição imune

SL  síndrome lipodistrófi ca

SMX-TMP sulfametoxazol+trimetoprima (coformulação)

SNC  sistema nervoso central

SUS  Sistema Único de Saúde

TAM  mutações para os análogos de timidina

TARV  terapia antirretroviral

TB  tuberculose

TC  tomografi a computadorizada

TDF  tenofovir

TDO    terapia diretamente observada

TG  triglicerídeos

TORCH  sorologias para toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus e herpes simples

TPV/r  tipranavir com reforço de ritonavir

UF  Unidade Federada

VDRL  Venereal Disease Research Laboratory

VHB  vírus da Hepatite B

VHC  vírus da Hepatite C

VHS  velocidade de hemossedimentação
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VIP  vacina inativada contra poliomielite

VO  via oral

VZIG  imunoglobulina específi ca anti- Varicela zoster

WB  western-blot

Considerações Iniciais: O que foi atualizado nas recomendações 
pediátricas?

 Esse documento atualiza as recomendações para manejo da infecção pelo HIV em crianças e adolescentes, 
desde a última publicação em 2011.

A seguir, estão destacados os pontos principais atualizados, por capítulo, do novo consenso:

Aspectos epidemiológicos da infecção pelo HIV em crianças e adolescentes (capítulo 1):

• Inclusão de dados epidemiológicos e de assistência para contextualização da realidade brasileira.

Manejo de crianças nascidas de mães infectadas pelo HIV (capítulo 2):

• A puérpera soronegativa para o HIV deve ser avaliada em suas vulnerabilidades e orientada sobre a 
prevenção da infecção após o parto, principalmente com o uso de preservativos, reduzindo a possibilidade 
de infecção da criança durante a amamentação. 
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• Quimioprofi laxia da infecção pelo HIV em recém-nascidos expostos:

Cenários Indicação ARV Posologia Duração Total

Cenário 1

-Uso de ARV no 
pré-natal e peri-
parto, com carga viral 
documentada <1.000 
cp/mL no 3º trimestre

AZT (VO)

- RN com 35 semanas de idade 
gestacional ou mais: 4mg/kg/dose, de 
12 em 12h
- RN entre 30 e 35 semanas de idade 
gestacional: 2mg/kg/dose, de 12 em 
12h por 14 dias e 3mg/kg/dose de 12 
em 12h a partir do 15º dia.
- RN com menos de 30 semanas de 
idade gestacional:  2mg/kg/dose, de 
12 em 12h

4 semanas

Cenário 2

- Não utilização 
de ARV durante 
a gestação, 
independente do uso 
de AZT peri-parto
- Uso de ARV na 
gestação, mas carga 
viral desconhecida 
ou maior ou igual a 
1.000 cópias/ml no 3º 
trimestre

AZT (VO)

- RN com 35 semanas de idade 
gestacional ou mais -  4mg/kg/dose, 
de 12 em 12h
- RN entre 30 e 35 semanas de idade 
gestacional -2mg/kg/dose, de 12 em 
12h nos primeiros  14 dias e 3 mg/
kg/dose de 12 em 12h a partir do 15º 
dia.
- RN com menos de 30 semanas de 
idade gestacional - 2mg/kg/dose, de 
12 em 12h

4 semanas

NVP (VO)

- Peso de nascimento > 2 kg: 12mg/
dose (1,2ml)
- Peso de nascimento 1,5 a 2 kg: 
8mg/dose (0,8ml)

1ª dose: primeiras 
48h de vida
2ª dose: 48h após 
1ª dose
3ª dose 96h após 
2ª dose

- Peso de nascimento < 1,5kg: não 
usar NVP.

• Dados clínicos e pré-clínicos relevantes acerca do uso de drogas antirretrovirais durante a gestação e 
amamentação (quadro 3)

Imunizações (capítulo 3):

• Atualizado o calendário de imunizações de crianças expostas e infectadas pelo HIV, indicado pelo 
Programa Nacional de Imunizações (PNI).

Diagnóstico da infecção pelo HIV (capítulo 4):

• No diagnóstico de crianças menores de 18 meses de idade, resultados detectáveis de carga viral abaixo 
de 5.000 cópias/mL devem ser cuidadosamente analisados e repetidos por causa da possibilidade de um 
resultado falso-positivo.

• Uma criança menor de 18 meses de idade com duas carga virais indetectáveis, sendo a segunda após 4 
meses de idade, é considerada não infectada pelo HIV e não mais “provavelmente não infectada”. Neste 
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caso a sorologia após os 12 meses de idade é solicitada apenas para documentar a soronegatividade 
para o HIV.

Tratamento antirretroviral (capítulo 7):

• A comissão assessora de terapia antirretroviral em crianças ressalta a indicação de genotipagem do HIV 
antes da introdução da terapia antirretroviral inicial em crianças. Não é necessário aguardar o resultado 
para início da TARV.

• Quando iniciar?

 °  Em todos os menores de 12 meses, independente de sintomatologia clínica, classifi cação  
imunológica ou carga viral (1b, A). 

 °  Em crianças entre 1 e 4 anos, recomenda-se iniciar a TARV em: 1)  pacientes sintomáticos, 
classifi cados nas categorias B do CDC (exceto aqueles com um único episódio de pneumonia 
bacteriana) ou C; 2) paciente com percentual de LT-CD4+ <25% OU 3) pacientes com carga viral 
≥100.000 cps/ml. 

 °  Nos pacientes acima de 5 anos: 1) pacientes  sintomáticos, classifi cados nas categorias B (exceto 
aqueles com um único episódio de pneumonia bacteriana) ou C; 2) pacientes com contagem  de 
LT-CD4+ <500 células/mm3 OU 3) pacientes com carga viral ≥100.000 cps/ml. 

• Foi estabelecido que a primeira linha de tratamento ARV deve ser um esquema com 2 ITRN e 1 ITRNN. 
Em crianças com mais de 35 kg de peso corporal o esquema inicial deve ser TDF+3TC+EFZ.

• A segunda linha de TARV é composta por 2 ITRN e 1 IP/r e deve ser utilizada na terapia inicial nas 
crianças com histórico de exposição intra-útero ou perinatal à nevirapina, devido ao maior risco de 
infecção por cepa resistente à nevirapina, ou nas situações em que o uso de efavirenz e nevirapina esteja 
impossibilitado. Considerar nos casos em que o lactente é gravemente sintomático ou em que a carga 
viral é muito elevada.

• O atazanavir/r pode ser prescrito como IP/r alternativo em crianças a partir de 6 anos de idade e o 
fosamprenavir/r a partir de 2 anos de idade.

• A estavudina (d4T) é associada com alta incidência de acidose láctica, lipoatrofi a, hiperlipidemia e 
neuropatia periférica, devendo ser utilizada somente na ausência de outras opções, raramente na terapia 
inicial. 

• Incluídos conteúdos sobre síndrome infl amatória da reconstituição imune.

Manejo da Falha terapêutica (capítulo 8):

• O raltegravir (RAL) teve ampliação de registro na ANVISA para crianças a partir de 2 anos de idade. A 
apresentação farmacêutica pediátrica está em fase de incorporação no SUS e quando estiver disponível, 
poderá ser prescrita para compor esquemas de resgate, nos casos em que o uso do DRV/r ou TPV/r não 
permitam estruturar um esquema com potência para suprimir a replicação viral.

• Genotipagem - Novos alvos: Recomenda-se a realização da genotipagem de novos alvos (GP41 e 
integrase) para avaliação da resistência genotípica à enfuvirtida e/ou raltegravir, caso o paciente esteja 
em uso de algum desses ARV e em falha virológica. 
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• Recomenda-se a substituição da enfuvirtida em esquemas de resgate em razão de sua toxicidade, 
difi culdades na aplicação e eventos adversos relacionados. São critérios para substituição da enfuvirtida 
(ENF) por raltegravir:

 °  Pacientes em uso de ENF há mais de 4 meses, com sucesso virológico (carga viral indetectável).

 °  Pacientes virgens de RAL ou naqueles com uso prévio desse medicamento, com teste de resistência 
na integrase demonstrando sensibilidade.

 °  Última carga viral realizada no máximo há 60 dias.

Toxicidade (capítulo 9):

• Inserido capítulo com o manejo clínico das principais toxicidades à TARV: mitocondrial, metabolismo 
lipídico e glicídico, neurológica, óssea, renal e hepática.

• Inseridas tabelas de neurotoxicidade (tabela 1) e nefrotoxicidade (tabela 3) e ARV que precisam de 
ajuste de dose em pacientes com disfunção renal ou hepática (tabela 4).

• Atualizada tabela de graus de toxicidade dos ARV (tabela 5).

Coinfecção tuberculose/HIV (capítulo 11):

• O capítulo foi revisado e atualizado, do que diz respeito ao diagnóstico e tratamento da coinfecção HIV/
TB em crianças e adolescentes. 

• Tratamento para crianças com diagnóstico recente e/ou simultâneo de TB e HIV:

 °Qualquer criança com diagnóstico de TB-doença deve iniciar o tratamento de TB imediatamente 
e iniciar a TARV logo após, entre 2 e 8 semanas do início do tratamento de TB, independente da 
contagem de LT-CD4+  e classifi cação clínica. 

• Tratamento para crianças infectadas pelo HIV que desenvolvem TB e já estão sob TARV:

 °O tratamento de TB deve ser iniciado imediatamente, continuar a TARV, realizar ajustes do esquema 
ARV para diminuir o risco potencial de toxicidade devido às interações das drogas.

• Rifabutina: está recomendada quando é necessário associar ou manter  inibidor de protease associado 
ao ritonavir (IP/r) no esquema antirretroviral, o que em geral ocorre nas situações de intolerância, 
resistência ou contraindicação aos ITRNN.  A dose de rifabutina recomendada nesta situação é de 150 
mg/dia, em crianças com mais de 10 anos de idade.

Infecções oportunistas e outras coinfecções (capítulo 12 e 13):

• Atualizados os quadros resumindo as profi laxias e esquemas terapêuticos das infecções oportunistas e 
coinfecções.
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Anexos:

• Atualizado o quadro de ARV para crianças e adolescentes, com apresentações farmacêuticas, posologia, 
eventos adversos e comentários relevantes.
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Introdução

 Ao se passarem três décadas desde os primeiros relatos da Síndrome de Imunodefi ciência Adquirida 
(aids), resultante da infecção pelo Vírus da Imunodefi ciência Humana (HIV), em crianças e jovens, observam-
se mudanças no perfi l dos pacientes acometidos. Os sucessos na prevenção da transmissão vertical, principal 
mecanismo de aquisição do HIV em pediatria, levaram a uma signifi cativa redução dos casos novos, porém, com 
estabilização nos últimos anos. Os progressos no desenvolvimento da Terapia Antirretroviral Combinada (TARV) 
proporcionaram a conversão de uma doença grave em uma infecção crônica e controlável.

 Este cenário de mudanças clínicas e epidemiológicas impõe novos desafi os aos profi ssionais envolvidos 
no cuidado de crianças e adolescentes com HIV/aids. Com o aumento da sobrevida e com a redução da 
frequência de infecções oportunistas, crescem em importância os aspectos ligados à promoção da saúde integral 
e da qualidade de vida, notadamente na adolescência e na juventude. A interação entre a fi siopatologia da 
infecção pelo HIV e os efeitos adversos dos medicamentos componentes da TARV, agindo no organismo em 
desenvolvimento desde idades precoces, está associada a uma variedade de distúrbios orgânicos e mentais, 
acometendo o metabolismo de lipídios e carboidratos, a mineralização óssea, a composição corporal e as 
funções hepática e renal. Tais distúrbios, em complexa interação, podem ocasionar aumento do risco de doenças 
degenerativas, principalmente do sistema cardiovascular, infl amação crônica e envelhecimento celular precoce. 
Desta forma, novas rotinas de cuidado, visando a prevenção e o tratamento de tais condições, devem ser 
incorporadas à prática clínica.

 A vulnerabilidade psicossocial, presente no cotidiano de boa parte das pessoas vivendo com HIV/aids 
desde a vida intrauterina, associa-se frequentemente à orfandade, abandono por parte de pais ou responsáveis 
legais, difi culdades escolares, preconceito e estigma nas relações sociais e afetivas. Estes fatores têm o potencial 
de afetar o desenvolvimento afetivo e psíquico, com aumento do risco de distúrbios de saúde mental, como 
depressão, ansiedade e distúrbios de comportamento. Neste contexto, impõe-se a necessidade da estruturação de 
uma linha de cuidado bem articulada, com a participação de equipes multidisciplinares e com a disponibilização 
de recursos de apoio da comunidade. O cuidado bem estruturado à família e às crianças, desde idades precoces, 
pode proporcionar recursos de resiliência e fortalecimento pessoal que, associados à efetividade da TARV, 
favorecem um desenvolvimento adequado. 

As transformações no cuidado de crianças e adolescentes tem motivado, desde 1996, a elaboração das 
Recomendações para Terapia Antirretroviral em crianças e adolescentes infectados pelo HIV. Periodicamente, há 
a atualização com a inclusão das informações sobre os avanços ocorridos nas orientações para o tratamento e 
acompanhamento das crianças expostas e infectadas pelo HIV.

Tendo em vista o cenário mencionado acima, novos temas têm sido progressivamente incluídos, mantendo-
se o objetivo de que esta publicação tenha o caráter de referência técnica, com o desejável equilíbrio entre 
abrangência e profundidade. 

Este documento, publicado na forma de Protocolo Clínico e Diretriz Terapêutica (PCDT) por meio de portaria 
ministerial, após um período de 30 dias de consulta pública, objetiva a atualização de profi ssionais de saúde 
que atendem à população pediátrica exposta e infectada pelo HIV, principalmente dos médicos, que manejam o 
tratamento antirretroviral e suas especifi cidades nesta faixa etária.
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Determinação dos graus de recomendação e níveis de evidência

O Comitê Assessor teve como meta fornecer ao profi ssional de saúde recomendações atualizadas e baseadas 
nas melhores evidências científi cas disponíveis, de modo sistemático e transparente. As recomendações de 
diagnóstico, manejo e tratamento desta edição são seguidas do grau de recomendação, em negrito, com base 
na força de evidência a sustentá-las. Utilizamos para este Guia os critérios de níveis de evidência e graus de 
recomendação propostos pelo “Oxford Centre for Evidence-Based Medicine”.

O processo de estabelecimento dos níveis de evidência e graus de recomendação foi realizado a partir das 
referências bibliográfi cas relacionadas aos tópicos em exame, fornecidas pelos autores das diversas seções 
do manual. Apenas artigos originais, publicados em periódicos arbitrados de circulação internacional, foram 
analisados. Os artigos foram lidos criticamente, segundo diretrizes de epidemiologia clínica, e classifi cados 
de acordo com os modelos de estudo. Para artigos sobre tratamento e prevenção, a evidência mais robusta 
provém da revisão sistemática de estudos clínicos controlados, com randomização dos participantes e duplo-
cegos. Infelizmente, a pesquisa de medicamentos antirretrovirais em pediatria é limitada por características 
epidemiológicas, éticas, culturais, sociais e econômicas. Em consequência, o número e a qualidade dos estudos 
disponíveis são signifi cativamente menores, em comparação à clínica de adultos. Dessa forma, em algumas 
situações, estudos menos robustos, como estudos de coorte, foram utilizados como base para as recomendações. 
Em algumas situações, foram extrapolados dados de estudos observados em situações diferentes, como outras 
doenças infecciosas ou estudos realizados em adultos. Sempre que tais extrapolações foram realizadas, o grau 
de recomendação foi modifi cado, em relação ao original, para aquele imediatamente abaixo (por exemplo, uma 
recomendação inicialmente de grau A, se extrapolada de estudos em adultos, é indicada no texto como sendo 
de grau B para a população pediátrica).
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O quadro abaixo oferece uma exposição detalhada dos níveis de evidência e graus de 
recomendação, para os aspectos de tratamento, prevenção ou etiologia:

Nível de evidência Modelo de estudo

1a Revisão sistemática de ensaios clínicos, com homogeneidade

1b
Ensaios clínicos randomizados individuais com intervalos de 
confi ança estreitos

1c Séries "tudo ou nada"

2a Revisão sistemática de estudos de coorte, com homogeneidade

2b
Estudos de coorte individuais (inclui ensaios clínicos de baixa 
qualidade)

2c Pesquisa de desfechos e estudos ecológicos

3a
Revisão sistemática de estudos caso-controle, com 
homogeneidade

3b Estudos caso-controle individuais

4
Séries de casos ou estudos de coorte / caso-controle com menor 
qualidade

5
Opinião de especialistas sem revisão crítica explícita, ou 
baseada em fi siologia, ou em pesquisa de bancada.

Grau de recomendação

A Estudos consistentes de nível 1

B Estudos consistentes de nível 2 ou 3 ou extrapolação de 
estudos de nível 1

C Estudos de nível 4 ou extrapolação de estudos de nível 2 ou 3

D Evidência de nível 5 ou estudos inconsistentes ou inconclusivos 
de qualquer nível

Notação no texto

Os graus de recomendação estão apresentados no texto do manual, de acordo 
com os níveis de evidência que lhes fornecem sustentação, imediatamente após a 
recomendação, em negrito, entre parênteses. Por exemplo: (A), (B), (C) ou (D).

Referências 
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Capítulo 1

Aspectos epidemiológicos da infecção pelo HIV em gestantes e 
crianças.

No Brasil foram notifi cados 656.701 casos de aids desde 1980 até junho de 2012, com um total de 
253.706 óbitos, até dezembro de 2011, em todas as faixas etárias. Neste período, ocorreram 17.539 casos em 
menores de 5 anos, e 4.435 em crianças entre 5 e 9 anos. A partir de outubro de 1996 o Programa Nacional, 
hoje Departamento de DST/aids e Hepatites Virais do Ministério da Saúde adotou a indicação da profi laxia da 
transmissão vertical para todas as gestantes soropositivas e recém-nascidos expostos ao HIV.  Esta estratégia 
tem mostrado impacto na redução da transmissão vertical em nosso meio, porém, ainda acima das metas de 
eliminação, com variações regionais. Os dados de um estudo colaborativo multicêntrico brasileiro mostraram 
uma taxa de transmissão vertical de 7,5% nos anos de 2003 e 2004. 

1.1 Dados em gestantes:

Com relação à infecção pelo HIV em gestantes, no último estudo em parturientes de 2010, observou-se uma 
prevalência de HIV de 0,38%. Aplicando essa prevalência ao número estimado de gestantes em 2012, obtém-se 
um total de 12.177 gestantes HIV positivas nesse ano.

Comparando o dado estimado com o número de casos notifi cados em 2012 (7.097 gestantes HIV+), estima-
se que a vigilância de HIV em gestantes alcançou 58,3% dos casos esperados.

A taxa de detecção de casos de HIV em gestantes no Brasil em 2012 correspondeu a 2,4 casos por 1.000 
nascidos vivos. A única região com uma taxa de detecção superior à média nacional foi a Região Sul, com 5,8 
casos por 1.000 nascidos vivos. No período de 2003 a 2012, observa-se no Brasil um aumento de 26,3% na 
taxa de detecção de HIV em gestantes. Para as regiões, observa-se uma redução no Sudeste de 4,3% e um 
aumento nas demais regiões, sendo de 380,0% para o Norte, 66,7% para o Nordeste, 26,7% para o Centro-
Oeste e 23,4% para o Sul. (Gráfi co 1).
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Gráfi co 1: Taxa de detecção de HIV em gestantes por região de residência e ano do parto. 
Brasil, 2003 a 2012

Em 2012, os estados que apresentaram taxas de detecção de HIV em gestantes superiores à taxa nacional 
(2,4/1.000 nascidos vivos) foram: Amazonas (3,9) e Roraima (2,6), Na Região Norte; Rio de Janeiro (2,8), na 
Região Sudeste; Paraná (2,5), Santa Catarina (5,7) e Rio Grande do Sul (9,6), na Região Sul e Mato Grosso (2,6) 
na Região Centro-Oeste. No período de 2003 a 2012, dentre as 27 UF, observa-se uma tendência de aumento na 
maioria dos estados. De 2011 para 2012, houve redução da taxa de detecção nos seguintes estados: Maranhão, 
Ceará, Paraíba, Alagoas e Espírito Santo (Gráfi co 2).

Gráfi co 2: Taxa de detecção de HIV em gestantes por Unidade Federada. Brasil, 2012
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1.2 Dados em crianças:

 Desde 2002, houve um decréscimo importante dos casos de aids por transmissão vertical, mas nos 
últimos anos, verifi ca-se uma estabilização em patamares insatisfatórios, em torno de 500 casos/ano em 
menores de 5 anos de idade. O gráfi co 3 mostra a evolução dos casos de aids em crianças menores de 5 anos, 
entre 5 e 9 anos e entre 10 e 14 anos de idade.

Gráfi co 3: Número de casos de aids, notifi cados no SINAN, declarados no SIM e registrados no 
SISCEL/SICLOM, por faixa etária e ano de diagnóstico. Brasil, 2001 - 2012

 

Em 2012, a transmissão vertical foi a forma de exposição ao HIV em 99,6% dos menores de 13 anos de 
idade. Em crianças abaixo de cinco anos, considera-se a transmissão vertical responsável por aproximadamente 
100% dos casos de aids. No Brasil, a taxa de incidência de aids em crianças menores de 5 anos de idade (por 
100.000 habitantes) é considerada um proxy da taxa de transmissão vertical no país.

A taxa de incidência de aids em menores de 5 anos de idade está estável no Brasil, no patamar médio de 
3,5 por 100.000 habitantes, mas há uma grande variação por unidade da federação e por região do país. O 
gráfi co 4 demonstra a variação regional desde 2002, com destaque negativo para as regiões sul e norte, que 
apresentam taxa de incidência acima da média nacional.

831 

1083 

913 

750 746 

626 
567 581 557 543 

485 475 

233 

491 
416 409 

363 

274 253 
217 194 179 155 

109 

0 

200 

400 

600 

800 

1000 

1200 

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

N
úm

er
o 

de
 c

as
os

 

< 5 anos 

5 a 9 anos 

10 a 14 anos 



26 Ministério da Saúde . Secretaria de Vigilância em Saúde . Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

Gráfi co 4: Taxa de incidência (por 100.000 hab.) de aids em crianças menores de 5 anos, 
notifi cados no SINAN, declarados no SIM e registrados no SISCEL/SICLOM por ano de 
diagnóstico e região de residência. Brasil, 2003 - 2012.

A análise por unidade da federação (UF) mostra uma maior variação, quando comparada com a análise por 
região, com importância para o monitoramento das ações de prevenção da transmissão vertical do HIV, pelo 
estudo das especifi cidades locais. O gráfi co 5 mostra taxa de detecção em crianças menores de 5 anos de idade, 
por UF.

Gráfi co 5: Taxa de detecção de aids em menores de 5 anos de idade por Unidade Federada, 
2012

0,0 

2,0 

4,0 

6,0 

8,0 

10,0 

12,0 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Ta
xa

 d
e 

de
te

cç
ão

 (x
10

0m
il 

ha
b.

) 

Ano de diagnóstico 

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste 

Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.
Nota: (1) Casos notifi cados no Sinan e Sicel/Siclon até 30/06/2013 e no SIM de 2000 até 2012.

Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.
Nota: (1) Casos notifi cados no Sinan e Sicel/Siclon até 30/06/2013 e no SIM de 2000 até 2012.

0,0 

1,0 

2,0 

3,0 

4,0 

5,0 

6,0 

7,0 

8,0 

9,0 

10,0 

RO AC AM RR PA AP TO MA PI CE RN PB PE AL SE BA MG ES RJ SP PR SC RS MS MT GO DF 

Ta
xa

 d
e 

de
te

cç
ão

 (x
10

0 
m

il 
ha

b.
) 

Brasil 2012 



27Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes

 Em 2012 foram notifi cados 475 casos de aids em menores de 5 anos de idade, sendo o maior número de 
casos em São Paulo (67), Rio Grande do Sul (59) e Rio de Janeiro (50).

De janeiro de 2011 a agosto de 2012, 21.162 crianças de 0 a 12 anos de idade foram acompanhadas nos 
serviços especializados de aids em todo Brasil, incluindo crianças expostas ao HIV e infectadas. A distribuição 
destas crianças por UF está descrita no gráfi co 6.

Gráfi co 6: Número de crianças (0 a 12 anos) expostas ou vivendo com HIV/aids, registradas no 
SISCEL/SICLOM, em acompanhamento no período de JAN/2011 a AGO/2012 por UF (n= 21.162)

No período avaliado, 4.547 crianças estavam em terapia antirretroviral no país (gráfi co 7), além de 3.151 
adolescentes entre 13 e 17 anos, nos serviços especializados.
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Gráfi co 7: Número de crianças (0 a 12 anos) vivendo com HIV/aids e em TARV, registradas no 
SICLOM,  no período entre 2011 a AGO/2012, por UF (n= 4.547)

Para maiores detalhes de dados epidemiológicos sobre adolescentes e jovens com HIV/aids, consulte o 
Manual de Atenção Integral a Adolescentes e Jovens Vivendo com HIV/Aids, disponível em http://www.aids.gov.
br/publicacao/2013/recomendacoes-para-atencao-integral-adolescentes-e-jovens-vivendo-com-hivaids 
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Capítulo 2

Manejo de crianças nascidas de mães infectadas pelo HIV
  

As crianças nascidas de mães infectadas pelo HIV idealmente devem ser atendidas, preferencialmente, em 
unidades especializadas, pelo menos até a defi nição de seu diagnóstico. Aquelas que se revelarem infectadas 
permanecerão em atendimento nessas unidades, ao passo que as não infectadas poderão ser referenciadas para 
acompanhamento em unidades básicas de saúde. 

Recomenda-se que as crianças não infectadas realizem acompanhamento periódico (anual) na unidade 
especializada até o fi nal da adolescência, em virtude de terem sido expostas não só ao HIV, mas também 
aos medicamentos antirretrovirais (5, D). Essa indicação reside no fato de não se conhecerem as possíveis 
repercussões da exposição a tais medicamentos no médio e no longo prazo.

2.1 Cuidados imediatos com o recém-nascido

A sequência de atividades recomendadas abaixo vai depender das condições de nascimento do recém-
nascido (RN).
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1. Limpar com compressas macias todo sangue e secreções visíveis no recém-nascido 
imediatamente após o nascimento e proceder com banho, ainda na sala de parto 
(usando-se chuveirinho ou torneira) (5, D).

2. Quando for necessária a realização de aspiração de vias aéreas do recém-nascido, 
deve-se proceder delicadamente, evitando traumatismos em mucosas (2a, B).

3. Iniciar a primeira dose do AZT solução oral preferencialmente ainda na sala de parto, 
logo após os cuidados imediatos ou nas primeiras 4 horas após o nascimento (4, C). Não 
há evidências científi cas que comprovem a efi cácia da profi laxia quando iniciada com 
mais de 48 horas após o parto.

4. Em crianças expostas ao HIV cujas mães não fi zeram uso de ARV durante o pré-natal 
ou não têm carga viral menor que 1.000 cópias/ml documentada no último trimestre de 
gestação, acrescentar nevirapina ao esquema da profi laxia, com início o mais precoce 
possível, nas primeiras 48 horas de vida.

5. O monitoramento laboratorial deve ser iniciado precocemente, na maternidade ou 
na primeira consulta ambulatorial, em todas as crianças expostas, independente de 
serem pré-termo ou não, considerando-se a possibilidade de efeitos adversos aos ARV 
utilizados pela mãe (ver detalhes no Quadro 2), repetindo-se os exames após 4 e 16 
semanas (2a, B).

6. É recomendado o alojamento conjunto em período integral, com o intuito de 
aprimorar o vínculo mãe-fi lho (5, D).

7. Recomenda-se a não amamentação e a substituição do leite materno por fórmula 
infantil após aconselhamento (1a, A). O aleitamento misto também é contraindicado. 
A criança exposta, infectada ou não, terá direito a receber fórmula láctea infantil, 
pelo menos até completar 6 meses de idade. Em alguns estados, a fórmula infantil é 
fornecida até os 12 meses de idade ou mais. Em situações especiais e em alguns casos, 
pode-se usar leite humano pasteurizado proveniente de Banco de Leite credenciado 
pelo Ministério da Saúde (p. ex., recém-nascido pré-termo ou de baixo peso).

8. São terminantemente contraindicados o aleitamento cruzado (amamentação da 
criança por outra nutriz) e uso de leite humano com pasteurização domiciliar (1a, A).

9. Sugere-se consultar o “Guia prático de preparo de alimentos para crianças menores 
de 12 meses que não podem ser amamentadas” do Ministério da Saúde, disponível em 
http://www.aids.gov.br/sites/default/fi les/aids_versao_internete.pdf, para alternativas 
no uso de fórmula infantil e na introdução de outros alimentos. 

10. Anotar no resumo de alta do recém-nascido as informações do pré-natal, as condições 
do parto, o tempo de uso do AZT injetável na mãe, o tempo de início de AZT xarope e da 
nevirapina para o RN com dose e periodicidade, além das mensurações antropométricas, 
o tipo de alimento fornecido à criança e outras informações importantes relativas às 
condições do nascimento. Essas informações deverão ser anotadas em papel timbrado 
da maternidade e, com o resumo de alta, ser encaminhadas ao serviço de assistência 
especializada (SAE). 
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11. A alta da maternidade é acompanhada de consulta agendada em serviço especializado 
para seguimento de crianças expostas ao HIV. O comparecimento a esta consulta 
necessita ser monitorado e, em caso de não comparecimento, proceder-se à abordagem 
dos faltosos de acordo com as recomendações éticas e legais. Recomenda-se que a data 
da primeira consulta seja entre 15 e 30 dias a contar do nascimento (5, D).

12 . Preencher as fi chas de notifi cação da “Criança exposta ao HIV” (ver capítulo 4) e 
enviá-las ao serviço de vigilância epidemiológica competente.

A seguir, sugestão de receita médica e resumo de alta hospitalar a serem entregues para a mãe no√ 
A seguir, sugestão de receita médica e resumo de alta hospitalar a serem entregues para a mãe no 
momento da alta da maternidade.

SUGESTÃO DE RECEITA MÉDICA

(para ser utilizada no momento da alta da maternidade)

Nome da criança:_________________________________________________________________

Medicamentos:

Uso interno

 Zidovudina (AZT), solução oral de10mg/ml __________ ____ 1 frasco

 Dar _______ ml, de 12 em 12h, por 28 dias (4 semanas). Término em __/__/__

Nevirapina, suspensão oral de10mg/ml_______________________ 1 frasco

Primeira dose dada às _____hs do dia___/__/___.

Dar _____ ml, no dia ___/___/___ , às _____hs (2ª dose)

e no dia ___/___/___, às _____hs (3ª dose)

Alimentos:

- Seguir a orientação para o preparo da fórmula infantil e alimentação da criança feita na maternidade  
 (higienização dos instrumentos, volume e concentração indicada, posição da mãe e do bebê durante a  
 alimentação, posição do bebê no berço após ser alimentado)

- Não amamentar e nem permitir que outra mulher amamente o seu fi lho.

- Não tirar o leite materno e oferecer para a criança, mesmo que ele seja fervido.

Primeira consulta:

- Agendada para dia ___/___/_____, às ______horas. (no máximo, 30 dias após o nascimento).

- Nome, endereço e telefone da unidade de saúde: _______________________________________
________________________________________________________________________________
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SUGESTÃO DE RESUMO DE ALTA DA MATERNIDADE

(exemplo para RN expostos ao HIV)

RN de ____________________________________     Nº prontuário_____________

Pré-natal: sim_____  não _____                    Número de consultas:_____________

Diagnóstico de HIV da mãe:

- Anterior ou durante a gestação ________

- No periparto ______ Quanto tempo antes do parto? ________________________

- Após o parto _____________________________________________________

Uso de ARV na gestação: sim________ não ________       

Início do ARV:_________semanas de gestação

Esquema utilizado:____________________________________________________

Última carga viral materna antes do parto___________________data:___/___/______

Último LT-CD4+ materno___________________data:___/___/____

Outras comorbidades maternas____________________________________________

AZT injetável para a parturiente: Sim_____  Não ______________________________ 

Início do AZT injetável: _____horas antes do parto

Data de nascimento:___/___/_____ Idade gestacional: _________________________

Peso: ________________ Altura: _________________________________________

Via de parto: _________________________________________________________

Gemelar: sim_____  não ________________________________________________

Apgar: 1º min ____ 5º min ______________________________________________

Manobras de reanimação?  sim_____  não _____. Quais?_______________________

AZT solução oral para o RN: Sim_____  Não _____ ____________________________

Início do AZT solução oral: _____horas após o parto

Dose do AZT e periodicidade: _____________________________________________

Nevirapina para o RN: Sim_____  Não ______________________________________

Início da Nevirapina: _____horas após o parto

Dose da Nevirapina e periodicidade: ________________________________________
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Vacinas realizadas no RN: _________________________________________________

 Diagnósticos do RN na maternidade:____________________________________

condutas:________________________________________________________

Agendamento em serviço especializado:

Local ___________________________________________________________

Data: ___/___/____

ANEXAR OS RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS NA MATERNIDADE.    

    2.2  Exposição pós-natal do recém-nascido ao HIV

A transmissão pós-natal do HIV pode ocorrer, principalmente por meio do aleitamento materno. Considerando-
se que esta transmissão contribui substancialmente para a transmissão vertical do HIV, é conveniente realizar o 
aconselhamento da puérpera/mãe soronegativa no momento do parto. Deve-se avaliar suas vulnerabilidades e 
orientar a prevenção da infecção do HIV após o parto, principalmente com o uso de preservativos, reduzindo a 
possibilidade de infecção durante a amamentação. 

Se a infecção materna for aguda durante a amamentação, o risco de infecção da criança é maior devido ao 
rápido aumento da carga viral e queda na contagem de LT-CD4+. A mãe deve ser orientada para a interrupção 
da amamentação assim que o diagnóstico for realizado.

Existem relatos de caso de transmissão do HIV por meio da pré-mastigação de alimentos ofertados para 
crianças, mais comumente durante o período de desmame. Esta prática, considerada um potencial fator de risco 
para a transmissão do HIV, deve ser pesquisada rotineiramente e desestimulada. 

2.3 Quimioprofi laxia antirretroviral no recém-nascido

Todos os recém-nascidos de mulheres infectadas pelo HIV devem receber profi laxia com ARV (1a, A). A 
quimioprofi laxia com AZT deverá ser administrada, de preferência, imediatamente após o nascimento (nas 4 
primeiras horas de vida) e a indicação da associação com a Nevirapina, com início nas primeiras 48 horas de 
vida, deve ser avaliada conforme os cenários descritos abaixo. Não há estudos que comprovem benefício do 
início da quimioprofi laxia após 48 horas do nascimento. A indicação da quimioprofi laxia após esse período deve 
ser discutida caso a caso, preferencialmente com o médico especialista.

Resultados recentes do estudo PACTG 1043 evidenciaram maior efi cácia na redução da transmissão vertical 
do HIV com o uso de uma quimioprofi laxia combinada para o recém-nascido quando comparada ao uso de AZT 
por 6 semanas isoladamente, para crianças expostas de mães que não receberam TARV na gestação. 

O PACTG 1043 foi um ensaio randomizado aberto e multicêntrico de fase III em que foram incluídos 1.746 
recém-nascidos em quatro países. O estudo randomizou os recém-nascidos elegíveis entre três braços de 
quimioprofi laxia: AZT de 12/12h por 6 semanas; AZT de 12/12h por 6 semanas + nevirapina (NVP) 3 doses; e 
AZT de 12/12h por 6 semanas + lamivudina (3TC) de 12/12h por 2 semanas + nelfi navir (NFV) de 12/12h por 
2 semanas. O risco de transmissão intraparto foi signifi cantemente menor nos braços com 2 ou 3 medicamentos 
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ARV comparados ao com AZT isoladamente, 2,2% e 2,5% versus 4,9%, respectivamente (p=0,046). As taxas 
de transmissão entre os dois braços de esquemas combinados foram semelhantes, porém neutropenia foi 
sgnifi cativamente mais comum no esquema com AZT+3TC+NFV comparado aos demais (27,5% versus 15%, 
p<0,0001). 

O esquema com 2 medicamentos é mais simples e foi considerado menos tóxico, comparado ao com 
3 drogas. O esquema de quimioprofi laxia com AZT+NVP está detalhado no quadro 1. Este esquema está 
indicado mesmo se a gestante recebeu o AZT endovenoso durante o trabalho de parto. 

O principal fator de maior risco de transmissão vertical do HIV é a magnitude da carga viral plasmática 
materna próximo ao parto, porém não há ensaios clínicos randomizados sobre PEP do recém-nascido em mães 
que receberam TARV na gestação. Perante a recente evidência de maior efi cácia da quimioprofi laxia do bebê 
exposto com esquemas combinados em mães que não receberam TARV na gestação, recomendamos que a 
indicação do esquema AZT+NVP para todos os recém-nascidos de mães que não tiverem comprovação de 
carga viral abaixo de 1.000 cópias/mL no ultimo trimestre de gestação, idealmente em torno de 36 semanas, 
conforme quadro 1.

O AZT deve ser prescrito de 12/12 horas, por 4 semanas (1C). O estudo PACTG 076 utilizou AZT por 
6 semanas, e este esquema foi recomendado pelo consenso brasileiro até então. A simplifi cação para a 
posologia de 12/12 horas, por 4 semanas mostrou-se efetiva, além de reduzir eventos adversos hematológicos. 

Para a tomada de decisão sobre a profi laxia do recém-nascido, é imprescindível que ocorra o registro 
detalhado dos dados clínicos, laboratoriais e de condutas realizados durante o pré-natal. A escolha do 
esquema a ser utilizado para a quimioprofi laxia com ARV no recém-nascido é baseada nos seguintes cenários:

Quadro 1 – Indicação de ARV no recém-nascido para a profi laxia da transmissão vertical do HIV

Cenários Indicação ARV Posologia Duração Total

Cenário 1

-Uso de ARV no 
pré-natal e peri-
parto, com carga viral 
documentada <1.000 
cp/mL no 3º trimestre

AZT (VO)

- RN com 35 semanas de idade 
gestacional ou mais: 4mg/kg/dose, de 
12 em 12h
- RN entre 30 e 35 semanas de idade 
gestacional: 2mg/kg/dose, de 12 em 
12h por 14 dias e 3mg/kg/dose de 12 
em 12h a partir do 15º dia.
- RN com menos de 30 semanas de 
idade gestacional:  2mg/kg/dose, de 
12 em 12h

4 semanas

Cenário 2

- Não utilização 
de ARV durante 
a gestação, 
independente do uso 
de AZT peri-parto
- Uso de ARV na 
gestação, mas carga 
viral desconhecida 
ou maior ou igual a 
1.000 cópias/ml no 3º 
trimestre

AZT (VO)

- RN com 35 semanas de idade 
gestacional ou mais -  4mg/kg/dose, 
de 12 em 12h
- RN entre 30 e 35 semanas de idade 
gestacional -2mg/kg/dose, de 12 em 
12h nos primeiros  14 dias e 3 mg/
kg/dose de 12 em 12h a partir do 
15º dia.
- RN com menos de 30 semanas de 
idade gestacional - 2mg/kg/dose, de 
12 em 12h

4 semanas
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NVP (VO)

- Peso de nascimento > 2 kg: 12mg/
dose (1,2ml)
- Peso de nascimento 1,5 a 2 kg: 
8mg/dose (0,8ml)

1ª dose: primeiras 
48h de vida
2ª dose: 48h após 
1ª dose
3ª dose 96h após 
2ª dose

- Peso de nascimento < 1,5kg: não 
usar NVP.

Excepcionalmente, quando a criança não tiver condições de receber o medicamento por via oral ou sonda 
enteral, pode ser utilizado o AZT injetável nas seguintes doses: 

• Recém-nascido com 35 semanas de idade gestacional ou mais: 3mg/kg IV 12/12h

• Recém-nascido entre 30 e 35 semanas de idade gestacional: 1,5mg/kg IV 12/12h nos 
primeiros  14 dias  de vida e 2,3 mg/kg/dose de 12/12h a partir do 15º dia.

• Recém-nascido com menos de 30 semanas de idade gestacional: 1,5mg/kg IV 12/12h

Neste caso não se associa a nevirapina, mesmo quando indicada, pois só está disponível em apresentação 
oral.

2.4 Profi laxia primária para a pneumonia por Pneumocystis jiroveci

A pneumonia por Pneumocystis jiroveci (anteriormente denominado Pneumocystis carinii) é a mais 
frequente infecção oportunista em crianças infectadas pelo HIV. A faixa de maior risco é a do primeiro ano 
de vida, quando o diagnóstico defi nitivo da infecção pelo HIV, na maioria das crianças expostas, ainda não 
pode ser feito. A doença pode manifestar-se rapidamente, causando insufi ciência respiratória aguda com alta 
letalidade, justifi cando a indicação de profi laxia primária. Em crianças menores de 12 meses, a contagem de 
LT-CD4+ não é marcadora do risco de doença. Recomenda-se que todas as crianças expostas ao HIV recebam 
profi laxia com sulfametoxazol-trimetoprima (SMX-TMP) a partir de 4 a 6 semanas de idade, até que tenha 2 
cargas virais indetectáveis, sendo a segunda após 4 meses de vida. Essa profi laxia é mantida somente para as 
crianças infectadas, a partir de 4 meses até 1 ano, independente de LT-CD4+. Após os 12 meses, a indicação 
deste medicamento será orientada pela contagem de LT-CD4+. O quadro 2 sistematiza as recomendações acima 
descritas.
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Quadro 2: Recomendações para profi laxia primária de P. jiroveci para crianças nascidas de 
mães infectadas pelo HIV

Idade Recomendação

Nascimento até 4 a 6 semanas Não indicar profi laxia

4 a 6 semanas a 4 meses Indicar profi laxia

4 a 12 meses:
- Criança infectada pelo HIV ou infecção indeterminada
- Criança não infectada (2 CV indetectáveis)

Iniciar ou manter profi laxia
Não indicar/ suspender

Após os 12 meses:
- Criança infectada

Indicar de acordo com contagem de LT-CD4+

Indicação de profi laxia primária: SMX-TMP 750mg de SMX/m²/dia de 12/12h,            
3x/semana  em dias consecutivos, ou às 2as, 4as e 6as feiras

2.5 Rotina de acompanhamento clínico e laboratorial da criança 
exposta ao HIV

O acompanhamento deve ser mensal nos primeiros 6 meses e, no mínimo, bimensal a partir do 2º semestre 
de vida. Em todas as consultas deve-se registrar o peso, o comprimento e os perímetros, em especial o perímetro 
cefálico. A avaliação sistemática do crescimento e desenvolvimento é extremamente importante, visto que as 
crianças infectadas podem, já nos primeiros meses de vida, apresentar difi culdade de ganho de peso (1a, A). 
Os gráfi cos de crescimento e a tabela de desenvolvimento constam na Caderneta de Saúde da Criança do 
Ministério da Saúde, que está disponível pelo link: http://portal.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/
secretarias/562-sas-raiz/dapes/saude-da-crianca-e-aleitamento-materno/l4-saude-da-crianca-e-aleitamento-
materno/10389-crescimento-e-desenvolvimento. 

É importante destacar que as crianças nascidas de mães infectadas pelo HIV também podem ter maior risco 
de exposição a outros agentes infecciosos durante o período intrauterino e perinatal. Entre estes, destacam-se 
Treponema pallidum, vírus das hepatites B e C, vírus HTLV-1/2, vírus do herpes simples, citomegalovírus, 
Toxoplasma gondii e Mycobacterium tuberculosis. Outros agentes infecciosos devem ser considerados 
segundo a prevalência regional (malária, leishmaniose, doença de chagas, etc.).

O reconhecimento precoce e o tratamento de possíveis coinfecções devem ser considerados prioritários 
no atendimento dessas crianças, devendo tal abordagem ser incluída ainda na maternidade e nas consultas 
subsequentes.
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2.5.1 Anamnese

A anamnese deve ser detalhada e minuciosa, com perguntas acerca das condições habituais de vida da 
criança, alimentação, sono, comportamento e intercorrências infecciosas recentes ou pregressas.

Além desses dados, deve-se explorar também a presença de sinais e sintomas sugestivos de toxicidade 
mitocondrial, que podem ser variáveis e nem sempre específi cos, quando leves ou moderados; porém, quando 
mais graves, pode-se identifi car a presença de manifestações neurológicas, incluindo encefalopatia, convulsões 
afebris e retardo do desenvolvimento, sintomas cardíacos devido à miocardiopatia e disfunção de ventrículo 
esquerdo, sintomas gastrintestinais atribuíveis à hepatite (esteatose hepática), a qual pode ser assintomática ou 
oligossintomática, além de outras síndromes clínicas como miopatia, retinopatia, pancreatite e acidose láctica.

2.5.2 Exame físico detalhado

A avaliação clínica deve sempre conter o exame físico detalhado acompanhado da observação dos 
sinais específi cos do HIV: presença de linfonodos, alterações no perímetro cefálico, retardo de crescimento e 
desenvolvimento, hepatoesplenomegalia, candidíase oral e/ou genital. Avaliar sinais clínicos de má formação 
congênita associada ao uso de antirretrovirais, apesar dos estudos não revelarem incidência signifi cativa na 
população.

Relatar outras alterações com detalhes e incluir sempre a avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor 
(utilizar o roteiro da Caderneta de Saúde da Criança, do Ministério da Saúde). 

2.5.3 Consultas com outros especialistas

Frente à presença de dados da história e/ou alterações ao exame físico, ou de achados laboratoriais ou de 
imagem, sugestivos de toxicidade mitocondrial, poderá ser necessário acompanhamento conjunto com outros 
especialistas, como neuropediatra ou cardiologista infantil.

2.5.4 Roteiro para acompanhamento laboratorial de crianças expostas 
verticalmente ao HIV

Propõe-se um roteiro de exames laboratoriais para o acompanhamento de crianças expostas, lembrando 
que o mesmo merecerá adaptações frente às especifi cidades de cada serviço (Quadro 3). A justifi cativa para a 
realização deste conjunto de exames baseia-se na necessidade de monitoramento de efeitos adversos devidos 
à exposição intrauterina e pós-natal aos antirretrovirais, bem como na importância da identifi cação precoce das 
repercussões sistêmicas da infecção pelo HIV.
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Quadro 3. Roteiro para acompanhamento laboratorial de crianças expostas verticalmente ao 
HIV

Exames

                                                                    Idade

Ao nascer ou 
na primeira 
consulta 
ambulatorial

1-2 meses 4 meses 6-12 meses 12-18 meses

Hemograma X X X X X

AST, ALT, GGT, FA, 
Bilirrubinas

X X X

Glicemia X X X X

Sorologia HIV* X X X**

Carga Viral§ X X

TORCH£ X

Sífi lis X

VHB e VHC# X

LT-CD4+/CD8 X X

HTLV 1/2## X

* Sempre que houver dúvidas em relação ao estado de infecção da mãe (p. ex., crianças abandonadas ou mães sem documentação 
confi ável em relação a seu estado de infecção).

** Caso o resultado da sorologia seja positivo ou indeterminado, recomenda-se repetir após 3 meses.

§ Se a carga viral revelar-se com nível detectável, repetir assim que possível o exame (ver capítulo 4); caso a carga viral apresente-se em 
nível indetectável, repeti-la na criança com idade acima de 4 meses, quando o primeiro teste tiver sido realizado na criança entre 1 e 2 
meses de idade.

£ Sorologias para toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus e herpes simples. Solicitar de acordo com as sorologias maternas no pré-natal.

# Ver sugestão de acompanhamento sorológico e virológico de crianças nascidas de mães coinfectadas por HIV com VHB, VHC, HTLV, 
sífi lis e toxoplasmose no texto a seguir.

## Se positivo, repetir aos 12 e 18 meses. 

2.5.4.1 Hemograma completo

Deve ser solicitado em todas as consultas, como indicado no Quadro 3, e após os 18 meses, anualmente, 
nas visitas de acompanhamento em longo prazo. O efeito adverso hematológico mais comum é a anemia 
relacionada ao uso da zidovudina, conforme já descrito anteriormente.

Alguns autores chamam a atenção para a possibilidade das alterações hematológicas serem mais intensas 
quando há exposição a esquemas mais complexos e com duração mais longa. 
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2.5.4.2 Provas de função hepática e glicemia

Devido ao risco potencial de alterações metabólicas relatadas em crianças expostas, os diferentes consensos 
internacionais sugerem que esses exames devem ser realizados ao nascimento e, a seguir, em todas as visitas em 
que sejam solicitados controles laboratoriais. No consenso britânico, também são incluídas avaliações periódicas 
de uréia + eletrólitos, além da recomendação de monitoramento de pH e ácido láctico em crianças sintomáticas 
frente à suspeita de toxicidade mitocondrial, não se julgando necessária a sua indicação em crianças com boa 
evolução clínica.

Em casos raros, uso crônico de nevirapina foi associado a exantema e hepatite tóxica, porém estes efeitos 
adversos não foram observados no uso da profi laxia com 2 drogas, utilizando-se o AZT e 3 doses da nevirapina.

Os vários consensos e revisões sobre acompanhamento das crianças expostas recomendam que o seguimento 
seja feito ao longo do primeiro ano como recomendado no presente consenso e depois, anualmente, até que 
mais dados acerca da exposição intrauterina aos antirretrovirais estejam disponíveis. A operacionalização das 
consultas em longo prazo deve ser adaptada às condições de cada serviço, região e situação familiar (5, D).

2.6 Acompanhamento da criança exposta às coinfecções

2.6.1 Acompanhamento da criança exposta ao HIV e à sífi lis

A coinfecção entre o HIV e a sífi lis ocorre com frequência e as crianças expostas ao Treponema pallidum 
durante a gestação têm maior risco de adquirir o HIV materno.

A sífi lis congênita acontece pela disseminação hematogênica do Treponema pallidum da gestante 
infectada para seu concepto por via transplacentária e pode ocorrer em qualquer fase da gestação ou estágio 
clínico da doença. 

A infecção do recém-nascido pode ser sintomática ou assintomática; esta última situação ocorre em mais de 
50% dos casos, com o surgimento dos primeiros sintomas, geralmente, nos primeiros 3 meses de vida.

A sífi lis congênita precoce apresenta sintomas até os 2 anos de vida da criança, e a tardia, após essa idade. 
Para o diagnóstico adequado, é necessária uma avaliação cuidadosa da situação epidemiológica da mãe, além 
das avaliações clínica, laboratorial e de imagem da criança.

O tratamento adequado da sífi lis congênita com alterações liquóricas é realizado com a penicilina cristalina 
por via intravenosa, durante 10 dias, enquanto os casos sem envolvimento do sistema nervoso central (SNC) 
podem ser tratados tanto com a penicilina procaína como com a cristalina.

O seguimento da criança tratada de sífi lis congênita deve ser feito mensalmente até o 6º mês de vida e 
bimestralmente do 6º ao 12º mês, com realização de VDRL após o 1º mês de vida e aos 3, 6, 12 e 18 meses. 

Recomenda-se acompanhamento oftalmológico, neurológico e audiológico semestral por 2 anos, além de 
reavaliação liquórica a cada 6 meses, até sua normalização (5, D).
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2.6.2 Acompanhamento da criança exposta ao HIV e à toxoplasmose

O risco de transmissão materno-fetal da toxoplasmose é aumentado quando a infecção materna primária 
ocorre durante a gestação sendo mais frequente (cerca de 81%)  no último trimestre da mesma. Contudo, a 
toxoplasmose congênita com sequelas graves para o neonato é a que se dá no primeiro trimestre de gestação. A 
transmissão perinatal em mulheres com infecção crônica por toxoplasma é mais rara, mas pode ocorrer (<4%) 
em mulheres soropositivas para o HIV  e com baixos níveis de LT-CD4+.

Cerca de 70 a 90% das crianças infectadas são assintomáticas ao nascimento, podendo apresentar sequelas 
graves mais tardiamente (após meses ou anos), tais como retinite, comprometimento visual, intelectual e 
neurológico. 

A sorologia é o método mais utilizado para o diagnóstico de toxoplasmose congênita e muitas vezes sua 
interpretação pode ser difícil. A persistência ou aumento de títulos de IgG, antes dos 12 meses de idade, 
comparados com os títulos maternos  e /ou presença  de anticorpos da classe IgM ou IgA específi cos, indicam 
infecção. Outros métodos como a reação de cadeia de polimerase (PCR), podem contribuir para a elucidação 
diagnóstica, quando disponíveis.

Recomenda-se avaliação global da criança, incluindo investigação oftalmológica, audiológica e neurológica 
(análise de líquor, além de tomografi a computadorizada ou ressonância magnética do SNC, se possível).

O tratamento adequado é realizado com pirimetamina combinado com sulfadiazina e suplementado com 
ácido folínico. A duração do tratamento deve ser de um ano.  Todos os recém-nascidos com suspeita de infecção 
intraútero à toxoplasmose devem ser considerados candidatos ao tratamento (5, D).

2.6.3 Acompanhamento da criança exposta ao HIV e ao HTLV-1

A transmissão vertical do HTLV-1 ocorre predominantemente pelo leite materno de mulheres infectadas, 
com uma taxa de transmissão, por essa via, variando de 10,5% a 39,6% e uma taxa de até 12,8% nas crianças 
que recebem fórmula infantil, sugerindo que a transmissão transplacentária ou outros modos de transmissão 
podem ocorrer. A infecção precoce do HTLV-1 na criança é uma importante preocupação para a saúde pública, 
pois está associada com subsequente risco de desenvolver linfoma não-Hodgkin, leucemia/linfoma de células 
T do adulto, dermatite e paraparesia espástica tropical.  A infecção materna pelo HTLV-1 já contraindica a 
amamentação, mesmo quando não acompanhada pelo HIV.

Para defi nição do diagnóstico, deve-se realizar sorologia e, quando disponível, PCR ao nascimento, aos 
4 meses, 12 meses e 18 meses de idade, lembrando que a sorologia reagente da criança pode representar a 
transmissão transplacentária dos anticorpos maternos, podendo demorar até 18 meses para clarear nas crianças 
não infectadas (5, D).
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2.6.4 Acompanhamento da criança exposta ao HIV e à ao vírus da 
hepatite B (VHB)

A transmissão perinatal do vírus da hepatite B acontece predominantemente como resultado da exposição 
da criança a sangue e secreções genitais da mãe durante o parto e trabalho de parto (cerca de 90% a 95% 
dos casos). A transmissão intraútero é incomum (5 a 10%), e pelo colostro é rara. Na ausência de utilização da 
imunoprofi laxia, a transmissão ocorre em 10 a 25% das mães HBsAg positivas; porém, esse risco aumenta para 
cerca de 90% naquelas com HBsAg e HBeAg. As consequências para a criança infectada são graves, sendo que 
cerca de 85% a 90% dos pacientes irão desenvolver doença crônica e desses, cerca de 25% têm chance de 
evoluir para cirrose e carcinoma hepatocelular na adolescência ou no adulto jovem. 

A combinação da imunização ativa e passiva é extremamente efi caz na prevenção, sendo que mais de 90% 
das infecções poderão ser evitadas com o seu uso. 

2.6.4.1 Esquema indicado e avaliação dos marcadores sorológicos para 
VHB

Nas situações de exposição perinatal ao VHB, os recém-nascidos fi lhos de mãe portadora de HIV deverão 
receber imunoglobulina hiperimune (HBIG) até 12 horas após o parto (de preferência, na sala de parto), na dose 
de 0,5mL IM (esse produto está disponível nos Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais - CRIE) e 
iniciar esquema de imunização nas primeiras 12h de vida da criança, conforme capítulo 3 (1b, A). 

Deve-se programar a realização de sorologia com os marcadores do vírus da hepatite B aos 3, 6 e 12 meses 
de idade, para verifi car a possibilidade de infecção. O painel deve conter pelo menos três marcadores: HBsAg, 
antiHBc total (se possível, antiHBc IgM) e antiHBs.

Interpretação dos resultados dos exames:

• Na criança não infectada e com resposta vacinal, a sorologia depois de 9 meses de 
idade apresenta-se positiva para o antiHBs, podendo,  ainda, haver  persistência do 
antiHBc total devido à passagem transplacentária de anticorpos maternos;

• Na criança infectada, o marcador mais revelador da infecção é o HbsAg positivo. Deve-
se, nesses casos, solicitar PCR quantitativo para o vírus da hepatite B.
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2.6.5 Acompanhamento da criança exposta ao vírus da hepatite C (VHC)

O risco de transmissão do VHC para a criança nascida de mãe coinfectada com o HIV é elevado, situando-se 
ao redor de 8 a 10%. O acompanhamento sorológico e virológico devem ser indicados para todas as crianças 
nessas condições.

Deve-se programar inicialmente a avaliação sequencial por meio de ensaios virológicos (PCR-RNA qualitativo) 
para o VHC e das sorologias. Sugerem-se exames sorológicos ao nascimento, na idade entre 3 e 6 meses, aos 
12 meses e aos 18 meses, lembrando que a sorologia reagente da criança pode representar a transmissão 
transplacentária dos anticorpos maternos, os quais podem demorar até 12 a 15 meses para clarear nas crianças 
não infectadas (5, D).

Podem ser adotadas as seguintes defi nições:

• Criança soronegativa para o HCV: deverá ter sorologia anti-HCV negativa aos 12 meses e HCV-RNA 
persistentemente negativo;

• Criança infectada pelo HCV: sorologia anti-HCV persiste reagente >18 meses e HCV-RNA em níveis 
detectáveis em duas ou mais ocasiões consecutivas.

2.7 Efeitos adversos associados ao tratamento antirretroviral materno 
no feto, recém-nascido e lactente

Apesar de ser inquestionável o benefício da profi laxia da transmissão vertical com o uso de drogas 
antirretrovirais, deve-se considerar que se trata de uma doença relativamente nova, para a qual se usam 
medicamentos novos. A homeostase da gestante está adaptada para garantir a sua sobrevivência e o 
desenvolvimento de seu feto/criança. Assim, o uso de medicamentos ao longo da gravidez deve ser muito 
criterioso e sempre se constitui em um motivo de preocupação.

Aspectos como os efeitos das drogas antirretrovirais sobre o feto, incluindo o potencial de teratogenicidade 
e carcinogêse, além da farmacocinética e da toxicidade de drogas que ultrapassam a barreira transplacentária, 
devem ser considerados. O dano potencial para o feto depende de inúmeros fatores que não serão aqui 
relacionados; contudo, é importante destacar que todos esses medicamentos são de uso muito recente e não 
há dados sufi cientes ou conclusivos para defi nir a sua segurança. Vale ressaltar que a maioria dos estudos, até 
o momento, é resultado de análise de exposições em modelos animais e o valor preditivo de risco de efeito 
adverso para os humanos não está estabelecido. Sabe-se, por exemplo, que há cerca de 1.200 teratógenos 
identifi cados em modelos animais; no entanto, somente 30 são identifi cados como teratógenos humanos.

O centro regulador de medicamentos dos Estados Unidos (Food and Drug Administration - FDA) elaborou 
recomendações acerca do uso de antirretrovirais, segundo os conhecimentos atuais de dados clínicos e pré-
clínicos, sendo em sua maioria baseadas em estudos em animais, classifi cação essa também adotada pela 
ANVISA. A seguir estão descritas as categorias em relação às drogas na gravidez:
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A - Dados baseados em estudos adequados, controlados, que não demonstraram risco para o feto durante 
o primeiro trimestre de gravidez, não havendo evidências de risco nos trimestres subsequentes; 

B - Estudos em animais durante a reprodução não revelaram risco para o feto, não existindo estudos 
controlados em humanos;

C - A segurança na gravidez humana não foi determinada; os estudos em animais ou foram positivos para 
risco fetal ou não foram realizados, e a droga não deve ser utilizada a menos que os benefícios potenciais 
superem os riscos para o feto;

D - Há evidência documentada de risco fetal humano, baseada em registro de efeitos adversos em 
investigação clínica ou em relatos durante seu uso na prática clínica, e a droga não deve ser utilizada, a menos 
que os benefícios potenciais superem os riscos para o feto;

X - Estudos em animais ou relatos de reações adversas indicam que os riscos associados ao uso da droga 
na gestação claramente superam quaisquer benefícios possíveis.

A classifi cação atual das drogas antirretrovirais não identifi ca nenhuma droga na categoria A. A maioria das 
drogas enquadra-se nas categorias B ou C, sendo que o efavirenz está classifi cado na categoria D, lembrando 
ainda que os estudos de observação em longo prazo não foram completados. 

O Quadro 4, a seguir, informa a categoria de risco, segundo o FDA, de cada ARV, assim como se ocorre a 
passagem através da placenta, pelo leite e resultados de estudos de carcinogênese e teratogênese em animais.

Quadro 4. Dados clínicos e pré-clínicos relevantes acerca do uso de drogas antirretrovirais 
durante a gestação e amamentação (Adaptado de: Perinatal HIV Guidelines Working Group 
2008 e 2012)

Droga 
antirretroviral

Categoria 
FDA na 

gravidez

Passagem pela 
placenta (relação 

RN/mãe)

Passagem pelo 
leite (relação leite/
plasma materno)

Estudos de 
carcinogênese 

em longo 
prazo em 
animais

Estudos de 
teratogênese em 

animais

Inibidores da transcriptase reversa: análogos de nucleosídeos e nucleotídeos

Abacavir C Sim (ratos)
Sim 

(ratas)

Positivo (tumores 
malignos ou 
não em fígado, 
tireoide em 
ratas e prepúcio 
e clitóris em 
roedores)

Positivo (anasarca 
e malformações 
esqueléticas em 
roedores: dose 
35x da humana); 
não observado em 
coelhos

Didanosina B
Sim (humanos) 

[0,38] Desconhecido

Negativo 
(ausência 
de tumores, 
observação por 
toda a vida de 
roedores)

Negativo
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Droga 
antirretroviral

Categoria 
FDA na 

gravidez

Passagem pela 
placenta (relação 

RN/mãe)

Passagem pelo 
leite (relação leite/
plasma materno)

Estudos de 
carcinogênese 

em longo 
prazo em 
animais

Estudos de 
teratogênese em 

animais

Entricitabina B
Sim (coelhos e 

camundongos) [0,4-0,5] 
e (humanos) [1,2]

Desconhecido

Negativo 
(ausência 
de tumores, 
observação por 
toda a vida de 
roedores)

Negativo

Lamivudina C
Sim (humanos) 

 0,86]

Sim 
(humanos)

[2,56]

Negativo 
(ausência 
de tumores, 
observação por 
toda a vida de 
roedores)

Negativo(em 
roedores, redução 
de cálcio em 
esterno)

Estavudina C
Sim (ratos ) [ 0,5 e 
(primatas ) [0,8]

Sim 
(ratas)

Positivo (tumores 
de fígado e 
bexiga em 
roedores, doses  
elevadas)

Negativo (em 
roedores, redução 
de cálcio em 
esterno) 

Tenofovir B
Sim (humanos) [ 0,6-
1,03]

Sim
(ratos, macacos e 
humanos)

Positivo 
(adenoma 
hepático em 
altas doses em 
camundongo 
fêmea)

Exposição crônica, 
intrauterina, doses 
altas: fetos de 
macacas, redução 
níveis de IGF-1 
e do peso (13%) 
inferior aos 
controles. Macacos 
jovens também 
uso crônico: 
osteomalácia, 
fraturas, 
hipofosfatemia e 
nefrotoxicidade.

Zidovudina C Sim (humanos) [ 0,8]
Sim (humanos)
[44%]

Positivo 
(roedores, 
tumores 
epiteliais não 
invasivos em 
vagina)

Positivo (roedores, 
dose próxima à 
letal)

Inibidores não nucleosídicos da transcriptase reversa
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Droga 
antirretroviral

Categoria 
FDA na 

gravidez

Passagem pela 
placenta (relação 

RN/mãe)

Passagem pelo 
leite (relação leite/
plasma materno)

Estudos de 
carcinogênese 

em longo 
prazo em 
animais

Estudos de 
teratogênese em 

animais

Efavirenz D

Sim 
(símios, ratos e coelhos)  
[~ 1,0] e
(humanos)  

Sim (humanos)
[0,54]

Positivo 
(adenomas e 
carcinomas 
de fígado e 
adenoma em 
pulmão em 
camundongos 
fêmeas)

Positivo (em 
símios, anencefalia, 
anolftalmia, 
microftalmia, fenda 
palatina)

Etravirina B

Sim*
(humanos)
[0,33]

Desconhecido

Positivo 
(adenomas e 
carcinomas  
hepato-
celulares  em 
camundongos 
fêmeas)

Negativo

Nevirapina B
Sim (humanos) 

[ 0,9]

Sim
(humanos)
[0,67]

Positivo 
(adenomas e 
carcinomas 
de fígado em 
camundongos e 
ratos)

Negativo

Inibidores de Protease

Atazanavir B

Sim
(humanos)
[sangue de cordão/soro 
materno: 13% a 21%] 

Sim
(Ratos) e 
(humanos)
[13%]

Positivo 
(adenomas 
de fígado em 
camundongos 
fêmeas

Negativo

Darunavir
C

Sim
(humanos)
[sangue de cordão/soro 
materno:  24%]

Sim 
(ratos)

Positivo 
(adenomas e 
carcinomas  
hepato-
celulares  em 
camundongos, 
adenoma 
folicular tireóide 
em machos)

Negativo

Fosamprenavir C

Sim
(humanos)
[sangue de cordão/soro 
materno:  0,27]

Sim 
(ratos)

Positivo (tumores 
hepáticos 
benignos 
e malignos 
em roedores 
machos)

Negativo
Positivo (coelhos, 
aumento da 
incidência 
de abortos 
e alterações 
esqueléticas 
menores)
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Droga 
antirretroviral

Categoria 
FDA na 

gravidez

Passagem pela 
placenta (relação 

RN/mãe)

Passagem pelo 
leite (relação leite/
plasma materno)

Estudos de 
carcinogênese 

em longo 
prazo em 
animais

Estudos de 
teratogênese em 

animais

Indinavir C

Sim
(ratos,cães)
(humanos)
[sangue de cordão/soro 
materno:  12%]

Sim
(ratos)

Positivo 
(adenomas de 
tireoide em ratos 
machos em 
doses altas)

hiperbilirrubinemia.

Lopinavir/ritonavir C
Sim (humanos)
[0,2+/- 0,13]

Sim
(ratos)

Positivo 
(adenomas e 
carcinomas 
de fígado em 
roedores)

Negativo

Nelfi navir B
Mínimo/variável
(humanos)

Sim
(ratos

Positivo 
(adenomas e 
carcinomas 
foliculares da 
tiroide em ratos)

Negativo

Ritonavir B Mínimo (humanos)
Sim
(ratos)

Positivo 
(adenomas e 
carcinomas de 
fígado em ratos)

Negativo (mas 
criptoquirdia em 
roedores)

Saquinavir B Mínimo (humanos)
Sim
(ratos) Negativo Negativo

Tipranavir C

Sim*
(humanos)
[0,41]

Desconhecido Positivo 
(adenomas e 
carcinomas  
hepato-celulares  
em roedores,  
adenoma 
folicular tireóide 
em fêmeas)

Negativo (altas 
doses, ossifi cação 
diminuída e baixo 
peso em ratos)

Inibidores da Entrada

Enfuvirtida B
Desconhecido Desconhecido Não realizados 

estudos longo 
prazo

Negativo
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Droga 
antirretroviral

Categoria 
FDA na 

gravidez

Passagem pela 
placenta (relação 

RN/mãe)

Passagem pelo 
leite (relação leite/
plasma materno)

Estudos de 
carcinogênese 

em longo 
prazo em 
animais

Estudos de 
teratogênese em 

animais

Maraviroque B

Sim
(humanos)
[sangue de cordão/soro 
materno:  0,023]

Sim
(ratos)

Negativo Negativo

Inibidores de Integrase

Raltegravir C

Sim
(ratos  e coelhos)
(humanos)
[0,98]

Sim
(ratos)

Em progresso Negativo 
(mas costelas 
extranumerárias em 
roedores)

Notas

IGF-1: fator de crescimento insulina-símile, * avaliação de somente uma amostra (concentração placenta/mãe)                                      
Fonte: Public Health Service Task Force. Perinatal HIV Guidelines Working Group. Recommendations for use of antirretroviral in pregnant 
HIV-1 infected women for maternal health and interventions to reduce perinatal HIV-1 transmission. www.aidsinfo.nih.gov. Acesso em 7 
de novembro de 2012

Para algumas das drogas disponíveis no tratamento de adultos, ainda não existem dados sufi cientes para 
recomendar o seu uso na gravidez. Os motivos são a ausência de estudos de farmacocinética e de segurança 
durante a gravidez humana. Dentre essas, destacam-se as seguintes: inibidores da protease (amprenavir, 
atazanavir, darunavir, fosamprenavir, tipranavir); inibidores da entrada (enfuvirtida) e antagonista de receptor 
CCR5 (maraviroque). Alguns estudos têm avaliado o uso do raltegravir na supressão viral no último trimestre de 
gestação, com resultados promissores, porém ainda com baixo nível de evidência.

Deve-se lembrar ainda que outros medicamentos usados pela mãe podem também ser teratogênicas, 
como, por exemplo, o fl uconazol, que tem sido associado à presença de anomalias crânio-faciais, esqueléticas e 
cardíacas nas crianças expostas intraútero a essa droga.

Ainda há outros aspectos que merecem destaque e refl exão: 

2.7.1 Risco de prematuridade

 Revisões sistemáticas demonstraram maior risco de parto prematuro em gestantes que utilizaram 
antirretrovirais, portanto, essa possibilidade deve ser considerada no manejo da gestante em TARV, visando 
minimizar a morbidade e mortalidade perinatal relacionada com essa ocorrência.
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2.7.2 Toxicidade mitocondrial

O aumento transitório do lactato sérico tem sido observado em crianças expostas aos inibidores nucleosídicos 
da transcriptase reversa; porém, não se sabe ao certo o seu signifi cado clínico.

Há um relato de crianças expostas ao HIV que não se infectaram, tendo sido expostas intraútero a inibidores 
nucleosídicos da transcriptase reversa (AZT e/ou lamivudina), e apresentarando evidência clínica e laboratorial 
de disfunção mitocondrial. Oito em 1.754 crianças foram acometidas, sendo que duas delas, com manifestações 
neurológicas graves, faleceram; três apresentaram sintomas leves a moderados, incluindo miocardiopatia 
transitória; e nas três restantes, foram encontrados níveis elevados de lactato sem repercussão clínica. Com 
dados acumulados subsequentes, identifi caram-se mais quatro crianças, totalizando doze crianças com disfunção 
mitocondrial, o que projeta uma incidência do agravo de 0,26% aos 18 meses de idade.

Também houve o relato de um caso de acidose láctica grave em recém-nascido, que se resolveu após 
a suspensão do AZT. Mais recentemente, foi relatado o nascimento de uma criança com macrossomia, 
cardiomiopatia, hepatomegalia e alterações laboratoriais graves, como hipoglicemia, aumento das transaminases 
e de lactato, que faleceu no período neonatal, nascida de mãe em uso de terapia antirretroviral combinada. Os 
pesquisadores não puderam explicar os achados pela asfi xia neonatal, anormalidade cromossômica ou qualquer 
defeito metabólico conhecido, concluindo que, apesar de não haver comprovação defi nitiva, pode-se suspeitar 
de uma relação entre as anormalidades encontradas na criança e o uso de medicamento pela mãe.

Um estudo que avaliou a quantidade de DNA mitocondrial em grupos de crianças expostas e não expostas 
a AZT verifi cou uma razão menor nas crianças expostas, demonstrando que a exposição a essa droga causa uma 
depleção persistente de DNA mitocondrial.

Apesar de a disfunção mitocondrial ainda ser considerada uma questão controversa, descrita por alguns 
grupos de pesquisadores e não observada em outras séries, recomenda-se, devido à sua gravidade, o seguimento 
em longo prazo das crianças expostas aos antirretrovirais, com base em diferentes artigos de revisão e de 
consensos dos Estados Unidos, Canadá, Brasil e do Reino Unido (5, D).

2.7.3 Outros achados possivelmente relacionados

2.7.3.1 Convulsões febris

Foi também observado, em um estudo de coorte francesa, um aumento na taxa de convulsões febris precoces 
em crianças não infectadas e expostas a antirretrovirais, cujo risco cumulativo foi de 11/1.000 crianças (1,1%), 
comparado ao risco de 4,1/1.000 (0,4%) nas crianças do grupo sem exposição aos ARV. 

2.7.3.2 Alterações cardíacas 

As manifestações cardiovasculares representam um desafi o para os profi ssionais que atendem a essa 
população, e variam desde miocardiopatia assintomática até quadros de grave insufi ciência cardíaca. A terapia 
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antirretroviral constitui-se atualmente em medida que reduz substancialmente a transmissão vertical; todavia, 
o tratamento antirretroviral combinado em adultos tem sido acompanhado pelo aumento de doença cardíaca 
e coronariana. As crianças expostas a essas drogas intraútero estão sob risco potencial de sua toxicidade e 
de alterações cardíacas. Nos estudos que relataram disfunção mitocondrial, algumas das crianças também 
apresentaram miocardiopatia. Lipshultz et al. (2000), com base no achado experimental de que a exposição 
intrauterina à zidovudina foi relacionada com a presença de miocardiopatia mitocondrial em fetos de macacos, 
avaliaram prospectivamente cerca de 400 crianças nascidas de mães infectadas pelo HIV, expostas ou não a 
antirretrovirais, e não encontraram evidência de alterações cardíacas relacionadas à exposição intrauterina.  
Adicionalmente, em avaliação da coorte do Grupo de Estudo P2C2HIV - que avalia alterações cardíacas e 
pulmonares em crianças expostas ou infectadas pelo HIV - verifi cou-se que crianças nascidas de mães 
infectadas, independentemente de terem sido ou não infectadas, apresentam anormalidades cardiovasculares 
persistentes, com pior função ventricular esquerda e cardíaca em relação às crianças do grupo controle. Desse 
modo, independentemente da exposição a drogas, os autores sugerem o acompanhamento em longo prazo das 
crianças não infectadas.

2.7.3.3 Redução dos níveis séricos de insulina no RN

Estudos em recém-nascidos expostos à terapia antirretroviral combinada intraútero demonstraram que os 
níveis de insulina foram inferiores ao do grupo controle; porém, não se verifi cou diferença na glicemia neonatal. 
Tais resultados podem ser explicados porque alguns ARV diminuem a tolerância à glicose. Isso se dá pela 
secreção e/ou ação diminuída da insulina ou pelo efeito tóxico direto desses agentes sobre as células beta-
pancreáticas. Ainda, o uso dos inibidores de protease tem sido relacionado com o surgimento de intolerância à 
glicose e casos de diabetes.
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Capítulo 3

Imunizações 
                                                                                                                                                                                                                                                  

O capítulo 3 apresenta o calendário de vacinação indicado pelo Programa Nacional de Imunizações (PNI) e 
pactuado com o Departamento de DST-Aids-Hepatites Virais para as crianças e adolescentes infectados pelo HIV. 
Os imunobiológicos recomendados estão disponíveis nas salas de vacinação na rotina dos serviços de saúde e 
nos Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais (CRIE), conforme indicação. Este calendário poderá ser 
modifi cado em situações de incorporação ou substituição de imunobiológicos pelo PNI.

Vale ressaltar que deve ser levada em consideração a situação clínica imunológica de cada criança e 
adolescente ao ser indicada a vacinação. 
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Observações importantes: 

• Este calendário deve ser adaptado às circunstâncias operacionais e epidemiológicas quando necessárias.

• É aplicado em sua totalidade às crianças comprovadamente infectadas pelo HIV;

• As crianças expostas verticalmente ao HIV devem receber as vacinas indicadas nesta tabela até 18 
meses de idade.  Após essa idade, e a mesma se mantenha negativa para o HIV deverá seguir o esquema 
básico vacinal da criança, recomendado pelo Ministério da Saúde/PNI à exceção de algumas vacinas, 
como a varicela (deve ser aplicada nas crianças susceptíveis não infectadas, para a proteção de seus 
contactos domiciliares com imunodefi ciência) e a pólio inativada, que deve ser utilizada nas crianças que 
convivem  com pessoas imunodefi cientes. 

• Tendo em vista a possibilidade de serem indicadas cinco vacinas injetáveis aos 12 meses de vida, estas 
vacinas podem ser programadas para serem escalonadas, dando sempre um mês de intervalo entre as 
de vírus vivos injetáveis; considerar a epidemiologia de cada infecção e facilidades operacionais para 
priorizar quais vacinas aplicar em cada etapa.

• Em virtude do risco de administração de vacinas não indicadas para crianças infectadas pelo HIV, 
contraindica-se vacinação desta faixa etária em campanhas.

3.1 Vacina BCG  - BCG   

  Vacina com bactéria viva atenuada

• Deve-se administrar ao nascimento ou o mais precocemente possível. 

• Criança que chega ao serviço, ainda não vacinada, poderá receber BCG se assintomática e sem sinais de 
imunodepressão.

• Não se indica a revacinação.

3.2 Vacina hepatite B (recombinante) – Hepatite B

Vacina recombinante (material genético do vírus, produzida por engenharia genética)

• Deve ser administrada a primeira dose ao nascer, preferencialmente nas primeiras 12 horas. 

• Se a mãe for HbsAg  positiva: Aplicar simultaneamente, em local diferente da vacina, a imunoglobulina 
humana hiperimune contra hepatite B ou até o 7º dia de vida

• Conforme as normas vigentes do PNI, o esquema deve seguir com vacina combinada pentavalente 
(contra difteria, tétano, coqueluche, Haemophilus infl uenzae tipo b e hepatite B), aplicada aos 2, 4 e 6 
meses de idade. 

•  Aplicar uma dose aos 15 meses com vacina pentavalente (DTP /Hib/Hep B).

• Dosar anti–Hbs das crianças comprovadamente infectadas pelo HIV, 30 a 60 dias após a última dose. Caso 
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anti-HBs <10UI, repetir esquema com 0, 1, 2 e 6 meses, usando dose dobrada de HepB monovalente. 

• Se a criança ou adolescente não foi ainda vacinado ou se tem esquema incompleto: a vacina deve ser 
iniciada ou completar o esquema vacinal, de acordo com doses que faltarem.

3.3 Vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, hepatite B ( 
recombinante)  e Haemophilus infl uenzae b (conjugada) - Penta

 Vacina de toxóides purifi cados de difteria e tétano, organismos inativados de pertussis, particulas purifi cadas 
de antígeno de Hepatite B e subunidades bacterianas de polissacarídeos capsulares de Haemophilus infl uenzae 
b (Hib)

• Vacina pentavalente, utilizar de acordo com o esquema básico de rotina do PNI.

 

3.4 Vacina Haemophilus infl uenza b - Hib

 Vacina com polissacarídeo da bactéria conjugado à proteína

• Pode ser aplicada combinada com a DTP e hepatite B (DTP/Hep B/ Hib: Pentavalente) ou isolada. Nas 
crianças que não receberam a 4ª dose de pentavalente deve-se indicar uma quarta dose da Hib a partir 
dos 12 meses de idade.

• Nas crianças maiores de 1 ano, quando não vacinadas no 1º ano de vida ou com esquema incompleto,  
aplicar duas doses com intervalo de  dois meses entre elas.

3.5 Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP

 Vacina com vírus inativado

• Deve-se utilizar a vacina inativada (VIP), três doses com intervalo de dois meses, iniciando aos dois 
meses de idade. São necessários dois reforços: um aos 15 meses de idade e outro reforço entre 4 a 6 
anos de idade.  

3.6 Vacina rotavírus humano G1P1[8] (atenuada) - Rotavírus

Vacina com vírus vivo atenuado 

• A 1ª dose deve ser aplicada entre 6 e 14 semanas de idade, podendo se estender até 15 semanas; 
2ª dose entre 14 e 24 semanas, com tolerância até 32 semanas. Após esta idade não deve ser mais 
aplicada.

• Crianças expostas e infectadas pelo HIV podem receber a vacina

                      



59Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes

3.7 Vacina pneumocócica 10-valente (conjugada) e vacina 
pneumocócica 23-valente (polissacarídica) 

Vacina pneumocócica 10-valente – Pneumo 10: 

Vacina com polissacarídeo da bactéria conjugado à proteína

Indicada para todas as crianças de dois meses até 5 anos de idade. Devem receber 3 doses no primeiro ano 
de vida, intervalo de dois meses entre as doses e uma dose aos 12  meses de idade. 

• Crianças entre 7 e 11 meses de idade, ainda não vacinadas: deverão receber duas doses da vacina 
conjugada com 2 meses de intervalo entre elas  e uma dose adicional entre 12 a 15 meses de idade.

• Crianças que iniciam vacinação entre 12 a 59 meses de idade: devem receber duas doses com intervalo 
de dois meses entre elas.

Vacina pneumocócica 23-valente polissacarídica – Pneumo 23: 

Vacina com polissacarídeo da bactéria

Indicada para crianças de dois anos ou mais de idade, comprovadamente infectadas pelo HIV. 

• As crianças maiores de dois anos devem receber duas doses da vacina polissacarídica, independente de 
terem recebido a vacina conjugada. Para a primeira dose, deve-se respeitar o intervalo de 2 meses após 
a última dose de Pneumo 10. Aplicar uma segunda dose de Pneumo 23, após 5 anos da primeira dose .

• Não se deve aplicar mais de duas doses da Pneumo 23;

• Crianças > 5 anos de idade e adolescentes não vacinados previamente contra pneumococo devem 
receber apenas a vacina Pneumo 23.

3.8 Vacina meningocócica C – Meningo C

Vacina com polissacarídeo da bactéria conjugado à proteína

• Aplicada aos 3 e 5 meses e um reforço após 12 meses de idade. 

• A partir de 12 meses de idade, para os não vacinados anteriormente ou com esquema incompleto, estão 
indicadas duas doses com intervalo de 8 semanas entre elas 

• Aplicar uma dose após 5 anos da última 

3.9 Vacina contra infl uenza - Infl uenza

Vacina fragmentada com vírus inativado
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• Aplicar a partir dos 6 meses de idade. Crianças com menos de 9 anos de idade, ao receberem a vacina 
pela primeira vez, requerem duas doses com intervalo de 4 a 6 semanas. (20) Utiliza-se 0,25ml até 35 
meses de idade e 0,5 ml após esta idade.

• Vacinar, em dose única, anualmente, devido às mudanças das características dos vírus infl uenza 
decorrentes da diversidade antigênica e genômica a cada ano. 

3.10 Vacina sarampo, caxumba, rubéola – Tríplice viral

Vacina com vírus vivo atenuado

• Para as crianças expostas ao HIV ou infectadas assintomáticas, a vacina deve ser aplicada aos 12 meses 
de idade, indicando-se uma dose adicional aos 15 meses, respeitando-se o intervalo mínimo de 4 
semanas. 

• Em casos de crianças cuja infecção pelo HIV for excluída, pode-se utilizar a vacina tetraviral (sarampo/
caxumba/rubéola/varicela) para a dose de 15 meses.

• Não deve ser administrada nas crianças com imunodepressão grave (LT-CD4+ <15% em ≤ 5 anos e nos 
> 5 anos com LT-CD4+ <200 cels/mcL, por pelo menos 6 meses) ou sintomatologia grave (Categoria C).

3.11 Vacina varicela (atenuada) - Varicela

Vacina com vírus vivo atenuado

• Deve ser aplicada aos 12 meses de idade para crianças e adolescentes suscetíveis e infectados pelo HIV, 
nas categorias clinicas N, A e B com LT-CD4+ acima de 15%. Recomenda-se uma segunda dose, com 
intervalo de três meses. 

• Independente da classifi cação clínica e imunológica deve-se considerar a vacinação em casos em que 
a crianças esteja com ausência de imunossupressão grave, ou seja, com LT-CD4+ <15% em ≤ 5 anos e 
nos > 5 anos com LT-CD4+ <200 cels/mcL.
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3.12 Vacina adsorvida hepatite A - Hepatite A

Vacina com vírus inativado

• Indicada para crianças e adolescentes a partir de 12 meses de idade, em duas doses com intervalo de 6 
a 12 meses. (1)

3.13 Vacina adsorvida difteria e tétano adulto - dT

Vacina com toxóide tetânico e diftérico purifi cado

• A vacina dT deve ser utilizada para completar o esquema de 3 doses ou iniciar esquema para crianças 
de 7 anos de idade ou mais, não vacinados previamente com DTP ou com esquema incompleto. Doses 
de reforço indicadas a cada 10 anos.

3.14 Vacina febre amarela (atenuada) – Febre Amarela

Vacina com vírus vivo atenuado

• Deve ser aplicada aos 9 meses de idade , levando-se em consideração as restrições mencionadas abaixo.

• Atenção: A efi cácia e segurança da vacina contra febre amarela para os pacientes portadores do HIV 
não são estabelecidas. Portanto, para ser recomendada é necessário levar em consideração a condição 
imunológica do paciente e a situação epidemiológica local, conforme orientação do Ministério da Saúde. 
(Ver Quadros 1 e 2). 
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Quadro 1: Recomendações para vacinação contra febre amarela em crianças menores de 13 
anos de idade, infectadas pelo HIV, de acordo com a alteração imunológica , em área com 
recomendação de vacina.

  
Alteração imunológica Área com recomendação de vacina

Ausente Indicar vacinação

Moderada Oferecer vacinação

Grave Não vacinar

  Quadro 2: Recomendações para vacinação contra febre amarela  em adolescentes (13 e 
mais anos de idade) infectados pelo HIV , de acordo com o numero de LT-CD4+ em área com 
recomendação de vacina.

Contagem de  LT-CD4+ em células/mm3 Área com recomendação de vacina 

> 350 Indicar vacinação

 200 a 349 Oferecer vacinação

<200 Não vacinar

Fonte: Adaptado do Manual dos Centros de Referência para Inmunobiológicos Especiais 4ª edição 2013

• Em relação à contagem de LT-CD4+, levar em consideração os dois últimos exames, de preferência os 
realizados no último ano, sendo o último exame realizado no máximo há três meses, e que o paciente 
não tenha manifestação clínica de imunodefi ciência, com ou sem uso de terapia antirretroviral. Para 
< 13 anos, valorizar preferencialmente o percentual de LT-CD4+, por representar melhor a situação 
imunológica da criança.

• Orientar aos pacientes ou a seus responsáveis, sobre o risco/benefício de receber a imunização contra 
febre amarela, levando-se em consideração, a possibilidade de eventos adversos e de não resposta à 
vacina. 

3.15 Vacina papilomavírus humano (HPV)

Vacina quadrivalente recombinante (HPV4)

• A vacinação de pessoas vivendo pelo HIV/aids está indicada em meninas, adolescentes e mulheres de     
9 a 26 anos, independente da contagem de LT-CD4+, com esquema de três doses, em intervalos de 
zero, dois e seis meses.

 

•    A ampliação da faixa etária para imunização contra o HPV justifi ca-se pelo maior risco da infecção pelo 
HPV em evoluir para câncer de colo de útero nas PVHA. O esquema convencional de vacinação para o 
HPV em indivíduos imunossuprimidos proporciona maior imunogenicidade nessa população.
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•  A vacina que está disponível no SUS é a quadrivalente HPV4, que confere proteção contra os subtipos 
6,11, 16 e 18.

 

•  Meninas com idade entre 11 e 13 anos que já tenham recebido as duas primeiras doses (zero e seis 
meses), deverão receber a terceira dose no prazo de três a seis meses após a última.

3.16 Outras vacinas combinadas.

• Pode-se utilizar vacinas combinadas como a DTP/Hib, DTP/Hib/ HepB, DTPa / Hib /VIP e  DTPa /Hib /VIP 
/ HepB, com indicação potencial em casos de discrasias sanguíneas como plaquetopenia. Ressaltar, no 
entanto, a inexistência de estudos de imunogenicidade destes esquemas em crianças vivendo com HIV. 
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Nomenclatura RDC No 64/2012 – ANVISA

Capítulo 4

Diagnóstico da infecção pelo HIV 

4.1 Quando o pediatra deve suspeitar de infecção pelo HIV em 
crianças?  

Devido à importante redução da transmissão vertical do HIV no país nos últimos anos, entende-se que os 
pediatras irão cuidar mais de crianças expostas ao HIV e não infectadas do que de crianças com aids. Porém, o 
risco da transmissão vertical do HIV em nosso meio persiste e a suspeita clínica deve ser sempre considerada, 
mesmo em crianças maiores, que apresentem: infecções recorrentes de vias aéreas superiores, inclusive sinusite 
ou otite; linfadenomegalia generalizada, hepatomegalia e/ ou esplenomegalia; parotidite recorrente; pneumonias 
de repetição; monilíase oral persistente; diarreia recorrente ou crônica; défi cit ponderal e de estatura; atraso 
no desenvolvimento neuropsicomotor; febre de origem indeterminada. Estas manifestações clínicas são pouco 
específi cas, entretanto podem ser decorrentes da infecção pelo HIV.

Outro aspecto a ser enfatizado no acompanhamento clínico de crianças com HIV/aids é a velocidade de 
progressão da doença, que tem implicação na idade de apresentação. O curso clínico da aids é mais rápido 
na criança em relação ao adulto, devido à imaturidade imunológica.  Antes da disponibilidade da terapia 
antirretroviral altamente ativa (HAART), foram descritos três padrões distintos de doença em crianças. O primeiro 
é denominado de progressão rápida, ocorre em cerca de 20% a 30% das crianças não tratadas, que evoluem 
com quadros graves no primeiro ano de vida e podem morrer antes dos quatro anos. O outro padrão de 
progressão da aids, chamado de progressão normal, é mais lento e abrange a maioria (70% a 80%) dos casos. 
Nesses pacientes o desenvolvimento dos sintomas pode se iniciar na idade escolar ou mesmo na adolescência, 
com tempo médio de sobrevida de 9 a 10 anos, segundo dados prévios à disponibilidade de terapia específi ca. 
O terceiro padrão da doença ocorre em uma porcentagem pequena (<5%) das crianças infectadas no período 
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perinatal e é chamado de “progressão lenta”. São crianças que apresentam progressão mínima ou nula da 
doença com contagem normal de LT-CD4+. 

Os casos de aids notifi cados em crianças brasileiras (1980-2011) são possivelmente semelhantes quanto 
à idade de manifestação clínica. Segundo a idade do diagnóstico, 29,4% eram menores de um ano de idade, 
44% entre 1 e 5 anos de idade, 17,5% entre 5 e 10 anos, 9,2% depois dos 10 anos de idade e 4,7% delas com 
idade superior a 14 anos. 

O pediatra e outros profi ssionais responsáveis pelo cuidado das crianças e adolescentes brasileiros, frente a 
esse cenário, devem manter elevado grau de suspeição clínica e investigar essa possibilidade etiológica quando 
seu adoecimento incluir o espectro de manifestações clínicas assinaladas. 

4.2 Diagnóstico Laboratorial

A identifi cação precoce da criança infectada verticalmente é essencial para o início da terapia antirretroviral, 
a profi laxia das infecções oportunistas e o manejo das intercorrências infecciosas e dos distúrbios nutricionais. 

A passagem transplacentária de anticorpos maternos do tipo IgG anti-HIV, principalmente no terceiro 
trimestre de gestação, interfere no diagnóstico da infecção vertical. Os anticorpos maternos podem persistir 
até os 18 meses de idade. Portanto, a detecção de anticorpos anti-HIV não é sufi ciente para o diagnóstico em 
crianças menores de 18 meses de idade, sendo necessária a realização de testes virológicos, como a quantifi cação 
do RNA viral (carga viral), disponibilizado pelo Ministério da Saúde. 

O diagnóstico da infecção pelo HIV em crianças é orientado de acordo com a faixa etária, conforme detalhado 
a seguir (1a, A).

4.2.1 Crianças com idade inferior ou igual a 18 meses

A carga viral (RNA viral) é um teste quantitativo, permitindo a quantifi cação de partículas virais dos subtipos 
do HIV circulantes no país.

Quando disponível, o teste qualitativo para detecção do DNA pró-viral poderá ser realizado.  Sempre que o 
mesmo for solicitado, deverá ser solicitada também a quantifi cação de RNA viral plasmático - carga viral.

A primeira carga viral deve ser colhida com 4 semanas de vida ou preferencialmente 6 semanas, quando 
a criança recebeu profi laxia antirretroviral. Os resultados são interpretados conforme a Figura 1. Em recém-
nascidos sintomáticos, a carga viral pode ser colhida em qualquer momento.

É importante que nas consultas o pediatra confi rme que a criança não foi amamentada. Para as crianças que 
foram amamentadas, deve-se realizar a primeira carga viral imediatamente.

Além disto, algumas publicações recentes mostraram a possibilidade da transmissão do HIV pelo hábito da 
pré-mastigação de alimentos para crianças. Desta forma, é importante que o pediatra instrua o cuidador a não 
realizar esta prática.

Em crianças cuja primeira amostra tenha sido colhida em idade superior a quatro meses, a segunda coleta 
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pode ser realizada com intervalo mínimo de um mês.

Caso a carga viral tenha um resultado detectável, esta deve ser repetida assim que 
possível. Se a segunda carga viral também for detectável, considera-se a criança como 
infectada pelo HIV.

Resultados positivos com carga viral abaixo de 5.000 cópias/mL devem ser cuidadosamente analisados por 
causa da possibilidade de um resultado falso-positivo (Figura 1).

Caso a primeira carga viral tenha um resultado indetectável, esta deve ser repetida após 
o 4º mês de vida. Se a segunda carga viral também for indetectável, considera-se a 
criança não infectada.

A documentação da sororeversão e da criança não infectada pelo HIV deve ser feita 
com uma sorologia para HIV não reagente após 12 meses. A proporção de crianças que 
sororevertem entre 15 e 18 meses de idade é próxima a 100%, e 95% aos 12 meses. Em 
raras situações, crianças não infectadas pelo HIV podem apresentar anticorpos maternos 
residuais até 24 meses de vida (sororevertores tardios). Estas crianças geralmente 
apresentam o teste de triagem (ELISA) positivo, mas o teste confi rmatório (IFA ou WB) 
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indeterminado. Nestas situações, deve repetir a sorologia até a sua negativação.

Figura 1: Algoritmo para utilização de testes para quantifi cação de RNA viral – carga viral em 
crianças entre 1 e 18 meses

                          

Criança que chega ao 
atendimento com idade 
entre 1 e 18 meses (1º 

teste)

Detectável 1

Detectável 1

Repetir o teste com nova 
amostra2 (2º teste) ime-

diatamente

Abaixo do limite de detecção 3

Repetir após 4 meses de idade (3º teste)

Detectável 1

Criança infectada

Criança infectada Criança não infectada

Abaixo do limite de detecção 3
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Criança que chega ao atendimento 
com idade entre 1 e 18 meses (1º 

teste)

Abaixo do limite de detecção 3

Detectável 1

Repetir após 4 meses de idade (2º 
teste)

Abaixo do limite de detecção 3

Detectável 1

Repetir o teste com nova amostra2 

(3º teste) imediatamente

Criança infectada Criança não infectada

Criança não infectada

Abaixo do limite de detecção 3

Situação 1: CV detectável no 1º teste

Situação 2: CV abaixo do limite de detecção no 1º teste

      

            

Notas:

1. Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes de quantifi cação do RNA viral plasmático - carga viral. Valores até 5.000 cópias/ml 
sugerem resultados falso-positivos e devem ser cuidadosamente analisados dentro do contexto clínico, demandando nova determinação 
assim que possível.

2. Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando a possibilidade de contaminação e/ou troca de amostra, bem como 
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a necessidade de confi rmação do resultado obtido, recomenda-se a coleta de nova amostra e a priorização da repetição do teste no 
menor espaço de tempo possível.

3. Recomenda-se realizar a sorologia anti-HIV nas crianças com mais de 12 meses para documentar a sororeversão.

4.2.2 Crianças com idade superior a 18 meses

O diagnóstico na infecção pelo HIV em geral, incluídas as crianças acima de 18 meses de idade, foi 
atualizado, ampliando as possibilidades metodológicas. Os novos algoritmos diagnósticos foram publicados 
pelo Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais, da Secretaria de Vigilância em Saúde, do Ministério da 
Saúde, no Manual Técnico para Diagnóstico da Infecção pelo HIV de 2013, disponível em http://www.aids.gov.
br/publicacao/2013/manual-tecnico-para-diagnostico-da-infeccao-pelo-hiv

4.3 Notifi cação da criança exposta, da infecção pelo HIV e da criança 
com aids

 A criança fi lha de mãe infectada pelo HIV ou que tenha sido amamentada por uma mulher infectada 
pelo HIV deve ser notifi cada como criança exposta. O encerramento do caso deve ser efetuado de acordo com 
as orientações contidas na fi cha de notifi cação da criança exposta ao HIV. Deve-se proceder à notifi cação da 
criança com aids assim que for realizado este diagnóstico, conforme critérios descritos no quadro 1.

Quadro 1: Critérios de defi nição de caso de aids em crianças (menores de 13 anos)

Critério CDC adaptado
Evidência laboratorial de infecção pelo HIV em crianças para fi ns de vigilância 

epidemiológica
+

Evidência de imnunodefi ciência
Diagnóstico de pelo menos duas doenças indicativas de aids de caráter leve

e/ou
Diagnóstico de pelo menos uma doença indicativa de aids de caráter moderado ou 

grave
e/ou

Contagem de LT CD4+ menor que o esperado para a idade

Critério excepcional/óbito
Menção de aids (ou termos correlatos) na declaração de óbito

+
Investigação epidemiológica inconclusiva

ou
Menção de infecção pelo HIV (ou termos correlatos) na declaração de óbito, além de 

doença(s) associada(s)
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+
Investigação epidemiológica inconclusiva

Será incluída em breve na Lista Nacional de Notifi cação Compulsória a notifi cação da infecção pelo HIV, 
para permitir melhor dimensionar a magnitude da epidemia de HIV/Aids, identifi car e intervir mais precocemente 
no curso da infecção, caracterizar e monitorar tendências, perfi l epidemiológico, riscos e vulnerabilidades na 
população infectada, com vistas a aprimorar a política pública de enfrentamento da epidemia.

A notifi cação de caso de infecção pelo HIV será feita na fi cha de notifi cação/investigação 
de aids (pacientes com 13 anos de idade ou mais) de 08/06/2006 e a fi cha de notifi cação/
investigação de aids (pacientes menores de 13 anos de idade) de 14/06/2006, disponíveis 
no Sinan.

As fi chas de notifi cação podem ser acessadas on-line, da seguinte maneira: 

• Acessar o site: http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/novo/

• Fazer o seguinte caminho: Documentação>SINAN NET>FICHAS
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Capítulo 5

Revelação Diagnóstica 

5.1 Aspectos gerais

A prática da revelação diagnóstica é um momento de especial importância na clínica da aids pediátrica, 
e requer o envolvimento e disponibilidade de todos os familiares, responsáveis e profi ssionais  implicados no 
cuidado das crianças e adolescentes soropositivos.  

É desejável que a comunicação do diagnóstico à população pediátrica seja tratada de forma individualizada, 
considerando as particularidades de cada criança e adolescente, seu nível de compreensão intelectual, estágio 
de desenvolvimento, assim como seu contexto social e familiar. O processo de revelação diagnóstica deve ser 
iniciado o mais precocemente possível e guiado a partir das primeiras manifestações de curiosidade da criança. 
Cada pergunta deve ser respondida de forma simples e objetiva, com emprego de vocabulário que elas possam 
facilmente compreender. 

A nomeação da doença é um momento crítico, especialmente em crianças menores que não conseguem 
guardar segredos. Nesses casos, explicações parciais que contemplam informações sobre a importância da 
tomada das medicações e os mecanismos de ação dos vírus no organismo, também são benéfi cas às crianças. 

Os familiares devem consentir e participar ativamente do planejamento e construção de estratégias para 
a revelação diagnóstica dos fi lhos. Porém, os cuidadores receiam que o conhecimento da enfermidade possa 
causar impacto negativo na saúde mental dos fi lhos, afetando sua vontade de viver. Outros estudos confi rmam 
que os responsáveis evitam revelar a doença porque temem que elas sejam rejeitadas e sujeitas a preconceitos 
e isolamento social, devido ao medo da criança não guardar segredo, especialmente entre os amigos e crianças 
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da escola.

No entanto, o silêncio dos adultos ou a mentira podem tomar proporções bastante assustadoras e enigmáticas 
no psiquismo infantil e, estudos revelam que a interdição do saber expõe crianças e adolescentes a inibições 
afetivas, sentimentos de raiva e prejuízo no desenvolvimento psicossocial. No caso dos adolescentes que 
desconhecem sua condição sorológica, a ausência de um diálogo honesto e aberto gera estados de depressão, 
retraimento e desconfi ança que podem assumir um papel patogênico na construção de sua identidade de adulto.

Dessa forma, os pontos centrais sugeridos para serem trabalhados com os familiares incluem o conhecimento 
de suas preocupações, bem como informações claras sobre os riscos da não revelação.

Por último, destaque especial deve ser direcionado ao acompanhamento pós-revelação diagnóstica. 
A divulgação da doença não se encerra no momento em que é nomeado o diagnóstico do HIV à criança 
ou ao adolescente. Nesse contexto, “acompanhar” signifi ca “fazer companhia” e seguir com atenção os 
pensamentos e sentimentos desencadeados pelo conhecimento da doença. Para a criança, a compreensão 
acerca dos mecanismos de ação da infecção pelo HIV são contínuos e paulatinos e, portanto, seu entendimento 
também ocorre de forma lenta e gradual.  Ressalta-se ainda que as intervenções não devem orientar-se somente 
para a temática da doença, especialmente porque o segredo  do diagnóstico pode envolver outros segredos 
familiares (adoção, morte dos pais em decorrência da aids ou forma como os mesmos adquiriram a infecção) 
que podem perdurar por diversas gerações. Discussões prévias com os familiares sobre este e outros aspectos 
do processo de revelação são recomendadas. É importante que os profi ssionais se coloquem à disposição para 
esclarecer dúvidas, acolher as angústias das crianças e ajudá-las a verbalizarem com espontaneidade sobre sua 
enfermidade e outras questões.

5.2 Particularidades da revelação diagnóstica 

5.2.1 Na adolescência

É fundamental que os adolescentes estejam plenamente informados de sua condição sorológica. Na 
adolescência, as explicações devem ser mais detalhadas, envolvendo os mecanismos de replicação viral, modos 
de ação do tratamento e questões referentes às formas de transmissão e prevenção de doenças sexualmente 
transmissíveis. Mecanismos de negação são comumente encontrados nos adolescentes que foram privados do 
conhecimento sobre a verdade de suas histórias. Nesses casos, a conversa deve aproximar-se gradualmente 
com a temática da doença num contexto de muita confi ança no relacionamento com o profi ssional.  Além 
disso, os pacientes mais velhos possuem interiorizado mais fortemente as representações sociais envolvendo 
crenças, mitos e preconceitos associados ao HIV. Oferecer uma escuta continente, que permita aos adolescentes 
a expressão de suas difi culdades e atribuição de novos signifi cados a essas crenças, é estratégia imprescindível 
na revelação diagnóstica do HIV/aids durante a adolescência. 

Vale ressaltar que os jovens que adquiriram o HIV por transmissão horizontal apresentam particularidades 
que precisam ser reconhecidas pelos profi ssionais e contempladas na abordagem da revelação diagnóstica. 
Frequentemente são jovens que possuem vínculos frágeis com os serviços de saúde e apresentam situações de 
alta vulnerabilidade social, como, por exemplo, uso de drogas, problemas escolares e de inserção profi ssional, 
situação de pobreza extrema e falta de perspectiva. O processo da revelação diagnóstica deve ser feito de 
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forma cuidadosa, valorizando a construção do vínculo com a equipe multiprofi ssional que irá atendê-lo. Caso 
o adolescente decida realizar o teste de HIV sozinho, o profi ssional de saúde deve avaliar se ele é capaz de 
entender o seu ato, qual a sua motivação para a testagem e se seria capaz de conduzir-se por seus próprios 
meios após o resultado do teste. É importante estimulá-lo a compartilhar com os seus responsáveis ou com 
outro(s) adulto(s) em quem confi e e que possa servir-lhe de suporte. 

5.2.2 Nos casos das crianças e adolescentes que foram expostos à 
infecção ou que convivem com familiares soropositivos

Intervenções relacionadas à revelação diagnóstica devem ser estendidas à geração de crianças não 
infectadas, mas que foram expostas ao vírus durante a gestação e parto. Torna-se necessário compreender como 
se processou seu desenvolvimento psicoafetivo e se as informações sobre seus primeiros anos de vida também 
foram mantidas em segredo. Da mesma forma, irmãos e irmãs soronegativas podem estar expostos a problemas 
emocionais em função do silêncio sobre a doença. 

5.2.3 Revelação diagnóstica a terceiros

A dinâmica do segredo que envolve os adolescentes infectados pelo HIV vem adquirindo novos contornos 
nesta última década. Eles deixaram de ser o destinatário, ou seja, de quem o segredo foi escondido ao longo de 
anos e passaram a ser o seu detentor. Essa nova confi guração, destinatário-detentor, não é um processo simples 
para esse grupo populacional. Revelar a condição sorológica pode deixar o indivíduo vulnerável ao estigma 
social, preconceitos e discriminação. A principal inquietação do jovem soropositivo é conseguir discernir em 
quem pode confi ar ou para quem deve contar sobre sua condição sorológica, decisão que envolve o medo da 
discriminação e da rejeição, especialmente nos contextos das relações românticas. Mesmo diante da ausência 
de parâmetros claros e defi nidos, é preciso confi ar para contar, ter garantias de que o outro guardará o segredo 
compartilhado e, em algumas situações empregar o uso de sondagem para conhecer as concepções que os 
pares possuem sobre a doença. Ainda nessa direção, alguns jovens esquivam-se dos envolvimentos afetivos por 
temerem que uma maior aproximação possa conduzir inevitavelmente à revelação. 

Mais uma vez, destaca-se a importância do trabalho da equipe multiprofi ssional que possibilitará a 
compreensão do signifi cado e das funções do segredo para cada sujeito, incluindo a avaliação dos riscos e 
benefícios de sua manutenção ou divulgação. Compreender os sentidos da revelação que incluem o porquê, 
o que contar e para quem revelar a infecção pelo HIV, assim como as dimensões entre o direito ao sigilo e a 
responsabilidade diante da exposição de terceiros, devem ser amplamente abordados junto com esses jovens, 
em todos os âmbitos.

Finalmente, a confi dencialidade da condição de infectado pelo HIV deve ser assegurada em todas as esferas 
de convivência da criança e do adolescente (escola, trabalho, associações esportivas, entre outros). 

Lembramos que o Código de Ética Médica, publicado pelo Conselho Federal de Medicina em 1988, veda ao 
médico: “Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo 
quando a comunicação direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação ser feita 
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ao seu responsável legal” (Cap. V, art. 59), e “Revelar segredo profi ssional referente a paciente menor de idade, 
inclusive a seus pais ou responsáveis legais, desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu problema e de 
conduzir-se por seus próprios meios para solucioná-lo, salvo quando a não revelação possa acarretar danos ao 
paciente” (Cap. IX, art.103).

5.3 Política de revelação diagnóstica nos serviços

• Levantamento das crianças desconhecedoras de sua condição sorológica para 
convocação dos familiares e elaboração conjunta de plano estratégico para a revelação 
diagnóstica.

• Para as crianças e adolescentes com diagnóstico revelado, torna-se fundamental 
incentivar a expressão de suas dúvidas, sentimentos e inquietações. 

• A equipe deve ampliar o cuidado às crianças e/ou adolescentes que não são infectados 
pelo HIV, mas que são afetados pela convivência com pais e irmãos soropositivos. 

• Em se tratando dos adolescentes, os profi ssionais devem estar capacitados para 
apoiá-los nas decisões que envolvem a revelação diagnóstica a terceiros, especialmente 
no que diz respeito aos parceiros sexuais.

 • O mais importante é compreender que a divulgação não é um evento único. A revelação 
diagnóstica é um processo individualizado, gradual e dinâmico que envolve informações 
sobre os processos de saúde e doença.
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Capítulo 6

Adesão ao tratamento 

6.1 Introdução

A adesão pode ser defi nida como a habilidade do paciente em seguir um plano de tratamento, considerando-
se seus aspectos profi láticos, medicamentosos e dietéticos.  

Trata-se de um processo que envolve muito mais que a simples ingestão de medicamentos, e deste modo, 
precisa ser compreendida de forma mais ampla. É importante considerar o vínculo entre usuário e equipe de 
cuidado, o acesso à informação, o acompanhamento clínico-laboratorial e a adequação do tratamento a hábitos 
e necessidades individuais.

Atualmente, considera-se adesão adequada quando há ingestão de, no mínimo, 95% dos medicamentos 
prescritos, valor capaz de assegurar inibição adequada da replicação viral.

Vários estudos relacionam a boa adesão ao antirretroviral à supressão virológica e, como consequência, 
à melhora da função imune. Vale ressaltar que o maior determinante do sucesso terapêutico é a adesão ao 
tratamento. Assim, a não adesão traduz-se em falha precoce no controle da replicação viral, emergência de 
mutações genotípicas associadas à resistência, redução das opções terapêuticas e da efi cácia do tratamento, 
favorecendo a progressão da doença e morte.

Dados brasileiros com populações de diferentes faixas etárias mostram porcentagens de adesão entre 67% 
a 76%, variando conforme o método de avaliação e a região do país.

No contexto pediátrico, é de extrema importância a participação dos pais e cuidadores. Precisam aprender 
como administrar a medicação de seus fi lhos, entender o signifi cado dos principais aspectos do tratamento e 
assumir a responsabilidade neste cuidado. Neste sentido, é importante estar clara a noção de que o início da 
TARV não se confi gura uma situação de urgência e que é imprescindível a preparação da família antes que os 
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medicamentos sejam iniciados.

Durante a adolescência, é frequente a redução da adesão ao tratamento, com menores taxas de controle da 
replicação viral e maiores taxas de rebote virológico após supressão inicial.

Faz-se necessária a consolidação de parceria entre o profi ssional e o jovem para escutar, sentir e pensar 
juntos as soluções para a melhoria da adesão e a superação das barreiras.

A família ou rede social signifi cativa tem um papel fundamental na adesão de quem vive com HIV/AIDS, 
particularmente na adolescência. A tendência à superproteção dos cuidadores, frequente na transmissão vertical, 
e a fragilidade das referências familiares, muitas vezes presentes nas histórias de vida de adolescentes que se 
infectaram por uso de drogas injetáveis ou transmissão sexual, devem dar lugar à participação dos adolescentes 
como sujeitos de sua saúde, num processo de responsabilização gradual. 

Crianças, adolescentes e seus familiares devem ser atendidos preferencialmente por equipe multiprofi ssional 
sensibilizada e capacitada para acolher, informar e proporcionar um atendimento integral. São fundamentais 
a disponibilidade e afi nidade do profi ssional, de tal modo que esse se sinta à vontade para o atendimento das 
crianças, adolescentes e suas famílias. 

 A relação de confi ança e o uso de linguagem acessível e individualizada facilitam melhor interação e 
comunicação. A escuta dos contextos individuais é fundamental neste processo, favorecendo uma abordagem 
mais resolutiva.

A organização do serviço por si só pode ser um fator de promoção da adesão. De forma ideal, a equipe 
deve ser constituída por profi ssionais das áreas médica, de enfermagem, do serviço social, psicologia, farmácia e 
nutrição. A articulação e interface com outros profi ssionais e serviços são essenciais para a garantia da qualidade 
do atendimento.

6.2 Antes do início da TARV

É de primordial importância que a adesão ao tratamento e a identifi cação de potenciais problemas sejam 
abordados antes do inicio da TARV, bem como nas visitas subsequentes. Assim, nesta etapa inicial, considera-se 
indispensável:

• Fornecer informações sobre HIV/aids e a importância do tratamento para a manutenção da qualidade de 
vida da criança/adolescente.

• Identifi car a realidade e possíveis barreiras para uma boa adesão. 

• Adequar, dentro do possível, o esquema terapêutico à realidade do paciente.

• Identifi car o responsável pela administração e supervisão da ingestão do medicamento.

• Fatores que difi cultam a adesão

Na literatura, os fatores mais comumente associados à adesão insufi ciente entre crianças e adolescentes 
são: sensação de gosto ruim e efeitos adversos dos medicamentos; não compreensão sobre a necessidade do 
tratamento; receio de sofrer preconceito nos grupos de socialização (escola, amigos); atitudes oposicionistas 
e de revolta, inclusive por não aceitar o fato de ser soropositivo para o HIV, ou mesmo por uma revelação de 
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diagnóstico feita de forma inadequada ou o desconhecimento do diagnóstico. A responsabilização precoce 
frente ao tratamento, a difi culdade de comunicação entre pais e fi lhos, abuso de álcool ou drogas, cuidadores 
com difi culdade de compreensão, maior nível de estresse, ansiedade, depressão e pior qualidade de vida também 
costumam interferir na adesão de crianças e adolescentes vivendo com HIV. A baixa freqüência à escola e 
mudança de residência são outros fatores recentemente identifi cados como preditores de não adesão.

6.3 Medidas de avaliação de adesão 

O acompanhamento e avaliação da adesão ao tratamento são grandes desafi os para quem trabalha em 
saúde, uma vez que os métodos ou procedimentos disponíveis são sempre parciais e apresentam vantagens e 
desvantagens.

A grande difi culdade quando se fala em falta de adesão é a identifi cação correta da mesma. Estudos 
utilizando métodos diretos e indiretos para avaliação da adesão são encontrados na literatura. Os métodos 
diretos utilizam dosagem de droga ativa ou de seus metabólitos no sangue e fl uidos, porém, dependem de 
aparelhagem cara sendo de difícil execução em nosso meio. Os métodos indiretos são mais utilizados e incluem: 
informação por parte do paciente, informação por parte do cuidador, comparecimento às consultas, frequência 
de retirada na farmácia; contagem de pílulas dos frascos retornados à farmácia, monitoramento eletrônico da 
medicação, observação direta da terapia (algumas vezes durante hospitalização), impacto da terapia na carga 
viral e na contagem de LT-CD4+.

 Recomenda-se a utilização de mais de um dos métodos descritos para a avaliação da adesão.

 
MÉTODO INTERVENÇÃO

Entrevistar a criança e o cuidador:
- Reavaliar os últimos 3 a 7 dias 
Quem dá o medicamento? Em qual horário? 
Quais os nomes dos medicamentos? 
Onde são guardadas?

Identifi car os membros da família que podem ajudar.
Estabelecer a rotina dos medicamentos.
Explicar os nomes e mostrar os medicamentos

Checar a retirada do medicamento na farmácia (conforme nota 
técnica)

Mecanismos de convocação de indivíduos que não retiraram os 
medicamentos no período previsto

Observar a administração do medicamento Simplifi car os esquemas e horários, quando possível.
Utilizar acessórios que possam ajudar: alarmes, caixinhas de 
comprimidos, etc.

Avaliação psicológica Avaliar difi culdades, aceitação do diagnóstico pelo paciente/
cuidador, revelação do diagnóstico.

Vale ressaltar que a informação prestada pelos cuidadores e pela própria criança e adolescente nem sempre 
fornece dados concordantes.
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6.4 Estratégias/ recomendações para melhor adesão

Revisão de estudos que avaliaram diferentes intervenções comportamentais para promover adesão à 
TARV verifi cou associação com a melhora da adesão ou dos marcadores virológicos, nos três meses após a 
intervenção. As intervenções que obtiveram sucesso incluíram: incorporação de reforço de adesão na visita 
regular de farmácia, suporte individual ou em grupo, observação direta da terapia (ODT) por pares, entrevista 
motivacional pessoalmente ou por telefone. 

6.4.1 Algumas estratégias de adesão recomendadas: 

• Informação em saúde: acesso objetivo dos usuários às informações sobre sua saúde e tratamento; 
ações de educação tais como grupos de discussão, jornal-mural, distribuição explicativa de materiais e 
atividades entre os usuários. O uso de material escrito, fi guras, desenhos, gráfi cos e vídeos são algumas 
das estratégias que podem se somar às informações e explicações dadas em conversa aberta e franca.

• Grupos de adesão: habitualmente abertos e conduzidos por profi ssionais da própria equipe. Tem caráter 
informativo, refl exivo e de suporte.

• Interconsulta e consulta conjunta: estratégias em que dois ou mais profi ssionais de saúde de áreas 
distintas discutem e refl etem sobre alguns casos particulares.

• Atividades de sala de espera: desenvolvidas pela equipe de saúde em parceria com organizações da 
sociedade civil e usuários do próprio serviço.

• Rodas de conversa: os participantes recebem estímulos e informações para discutirem temas de interesse, 
a partir de suas experiências. Podem ser realizados nos serviços ou em outros espaços comunitários.

• Observação direta da terapia: as doses dos medicamentos são tomadas na presença de um observador, 
seja um profi ssional de saúde ou não.

• Práticas complementares: colaboram para o aumento do bem-estar e estimulam o auto-cuidado das 
pessoas. O Ministério da Saúde publicou em 2006, por meio da portaria Nº 971, a Política Nacional de 
Práticas Integrativas e Complementares no SUS (PNPIC), práticas estas que atuam fundamentalmente 
no campo da prevenção de agravos e na promoção da saúde.

Outras estratégias como o envio de mensagens de texto pelo celular e as entrevistas motivacionais ainda 
estão em investigação no que se refere à efi cácia e sustentabilidade em diferentes populações.

Algumas ações voltadas para a equipe, entre elas a discussão em grupo de profi ssionais de saúde para 
a refl exão sobre o acompanhamento dos pacientes, costumam contribuir para uma ação mais integrada e 
melhores condições de trabalho (menos estresse e frustração da equipe).

A equipe envolvida no cuidado desse grupo deve ter sempre em mente que a adesão é um desafi o que 
sofre oscilações, implica numa grande trajetória e demanda atenção contínua, não apenas nos momentos de 
interrupção ou falha terapêutica.  Não pode ser entendida como uma característica das pessoas, mas sim como 
um processo em que a pessoa não “é aderente”, mas “está aderente”, exigindo contínuo acompanhamento. Tal 
acompanhamento cotidiano da adesão cabe a todos os profi ssionais envolvidos, e tem como principal ferramenta 
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a abordagem de cada caso por meio do diálogo franco entre crianças, adolescentes, famílias e equipe. Valorizar 
suas histórias de vida, vivências e incluí-las no próprio cuidado é essencial para uma abordagem mais integral 
desse processo. Quando há um espaço para escutar as necessidades das pessoas, as experiências vividas por 
elas complementam o conhecimento técnico dos profi ssionais de saúde.
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Capítulo 7

Acompanhamento de crianças vivendo com HIV e Tratamento 
antirretroviral

7.1 Introdução

As crianças com o diagnóstico de infecção pelo HIV deverão ser avaliadas sob aspectos clínicos e laboratoriais 
com carga viral e LT-CD4+ para que sejam classifi cadas do ponto de vista clinico e imunológico de acordo 
com o quadro 1. Essa classifi cação associada ao valor da carga viral é que decidirão o momento do início da 
terapia antirretroviral, em maiores de 12 meses de idade. Aqueles sem indicação para o uso da terapia, também 
devem ser avaliados clinica e laboratorialmente a intervalos regulares, para monitoramento do quadro clinico e 
laboratorial visando a introdução da terapia no momento oportuno.  

7.2 Acompanhamento das crianças que não têm indicação de TARV.

 As crianças e os adolescentes sem indicação para uso de terapia antirretroviral também devem ser 
avaliados clínica e laboratorialmente a intervalos regulares, com a fi nalidade de detectar precocemente as 
manifestações clínicas e as alterações laboratoriais sugestivas de infecção pelo HIV/aids. 

As consultas médicas devem ser realizadas a cada 1 a 2 meses, sendo importante que, durante o seguimento 
clínico, sejam identifi cados os aspectos psicológicos, familiares, sociais e culturais que estejam interferindo na 
qualidade de vida do paciente e familiares, e que venham a constituir, no futuro, obstáculo(s) para a adesão 
à terapia antirretroviral. Sempre que possível, deve-se oferecer suporte psicológico e assistência social aos 
pacientes e familiares. É muito importante, ao longo deste período, avaliar as difi culdades potenciais de adesão 
ao tratamento (ex.: falta às consultas, não realização de exames solicitados, mães usuárias de drogas ilícitas, 
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etc.), propiciar intervenções para o suporte e melhor adesão ao seguimento clínico e preparar o paciente e seus 
familiares para o momento de introdução da TARV.

Os seguintes exames laboratoriais devem ser realizados a cada 3 a 4 meses: hemograma completo, 
VHS, contagem de linfócitos T CD4 e T CD8 e carga viral. Anualmente, devem ser realizados a sorologia para 
toxoplasmose, a sorologia para citomegalovírus e o PT. O PT só deve ser realizado em maiores de 2 anos.

Para os adolescentes, está indicada também a realização de sorologias para sífi lis, HCV e HTLV-1 e 2. As 
adolescentes devem realizar exame ginecológico anualmente.

A repetição anual das sorologias para CMV, toxoplasmose, HCV e HTLV-1 e 2 está indicada somente nos 
casos em que a sorologia anterior seja negativa.

7.3 Objetivos da Terapia Antirretroviral:

A introdução da terapia antirretroviral combinada com três drogas reduziu substancialmente a mortalidade 
e morbidade de crianças, adolescentes e adultos infectados pelo HIV. O conceito da infecção pelo HIV como 
doença crônica implica em uma abordagem racional para o início da terapia antirretroviral, bem como para a 
escolha dos esquemas antirretrovirais iniciais e subsequentes. Os objetivos do tratamento antirretroviral em 
crianças e adolescentes são:

1. Reduzir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida;

2. Propiciar crescimento e desenvolvimento adequados;

3. Preservar, melhorar ou reconstituir o funcionamento do sistema imunológico, 
reduzindo a ocorrência de complicações infecciosas e não-infecciosas;

4. Proporcionar supressão máxima e prolongada da replicação do HIV, reduzindo o risco 
de resistência aos antirretrovirais;

5. Minimizar a toxicidade da terapia antirretroviral.
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Ao planejar o início ou troca da terapia antirretroviral (TARV), a equipe de saúde deve:

• Promover adesão satisfatória em longo prazo e monitorá-la sistematicamente;

• Buscar o menor impacto possível sobre o bem-estar, rotina diária e a qualidade de 
vida do paciente, com a escolha de esquemas potentes, com atividade farmacológica 
conhecida em crianças e adolescentes, dose adequada segundo critérios de peso corporal, 
superfície corpórea e idade, boa palatabilidade, boa tolerância e a menor toxicidade 
possível;

• Avaliar o efeito do esquema inicial ou subsequente nas opções terapêuticas futuras; a 
presença de coinfecções ou comorbidades como tuberculose, hepatites B ou C, doenças 
renais ou hepáticas crônicas; os medicamentos concomitantes. (suplemento II, 2011)

• Promover a integração dos pais e irmãos ao tratamento.

7.4 Quando iniciar?

A indicação para início da TARV em crianças e adolescentes deve ser criteriosa e considerar sempre os 
aspectos especiais destas faixas etárias, ponderando sobre os riscos e benefícios. As principais particularidades 
incluem as difi culdades adicionais na adesão; o menor arsenal terapêutico, especialmente nas crianças menores; 
diferenças na farmacocinética e farmacodinâmica dos antirretrovirais e o risco de toxicidade para pacientes em 
processo de crescimento e desenvolvimento. 

Estudos recentes indicam que a replicação viral mantida pode acarretar infl amação persistente e o 
desenvolvimento de doença cardiovascular, renal e hepática, bem como malignidades, apontando para a 
necessidade de controle da replicação viral mais precocemente. Além disso, a terapia precoce também pode 
preservar o sistema imune e prevenir a progressão para a doença. Entretanto, o início da TARV desde os primeiros 
anos de vida, considerando a necessidade de manutenção por toda a vida, pode esgotar em curto período as 
opções de esquemas subsequentes ativos, se ocorrerem má adesão e/ou toxicidade.

Atualmente, a maioria das crianças com aquisição vertical da infecção pelo HIV tem histórico de exposição 
aos antirretrovirais na vida intrauterina, perinatal e/ou pós-natal. Estudos investigando resistência transmitida ao 
HIV nesta população de lactentes indicam taxas altas de resistência transmitida, principalmente para zidovudina 
e nevirapina, e que está ocorrendo um aumento da transmissão perinatal de cepas de HIV resistentes. Estudos 
internacionais indicam que 9% a 30% dos lactentes com aquisição vertical do HIV infectam-se por cepas de 
HIV com resistência à zidovudina. 

Considerando estes dados, recomenda-se que antes do início da TARV em crianças, seja sempre solicitado o 
teste de genotipagem do HIV. Após a coleta do sangue para o exame não é necessário aguardar o resultado para 
o início da TARV. Após a disponibilização do resultado da genotipagem, caso necessário, diante da evidência de 
resistência a um ou mais dos medicamentos em uso, o esquema ARV deverá ser modifi cado.
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Solicitar genotipagem do HIV antes da introdução da terapia antirretroviral inicial em 
crianças. Não é necessário aguardar o resultado para início da TARV.

A progressão da doença na infecção pelo HIV é mais rápida em crianças do que em adultos e os parâmetros 
laboratoriais (LT-CD4+ e carga viral) são menos sensíveis para predizer o risco de progressão, especialmente em 
menores de 12 meses de idade. 

Uma meta-análise que reuniu dados de cerca de 4.000 crianças, seguidas longitudinalmente em estudos 
de coorte ou em ensaios clínicos nos EUA e Europa na era pré-HAART (sigla inglesa para terapia antirretroviral 
potente), demonstrou que o percentual de LT-CD4+ e a carga viral foram preditores independentes de risco para 
progressão da doença, exceto no primeiro ano de vida, sendo o percentual de LT-CD4+ preditor de risco de 
progressão/morte mais robusto que a CV. 

O estudo CHER, em crianças menores de 3 meses de idade, assintomáticas e com LT-CD4+ >25%, 
randomizadas para início imediato de TARV ou início após critérios clínicos e imunológicos, revelou redução de 
75% na mortalidade no grupo de  tratamento precoce. 

Diante do elevado risco de progressão rápida para doença em um subgrupo de lactentes assintomáticos e 
sem imunodepressão e da evidência da efi cácia do tratamento precoce nesta faixa etária, recomenda-se iniciar 
a TARV em todos os menores de 12 meses, independente de sintomatologia clínica, classifi cação imunológica 
ou carga viral (1b, A). 

Em crianças entre 1 e 4 anos, recomenda-se iniciar a TARV nas seguintes situações: 

• Pacientes sintomáticos, classifi cados nas categorias B (exceto aqueles com um único episódio de 
pneumonia bacteriana) ou C do CDC OU

• Paciente com percentual de LT-CD4+ <25% OU 

• Pacientes com carga viral ≥100.000 cps/ml. 

Nos pacientes acima de 5 anos, o tratamento ARV está indicado nas seguintes situações: 

• Pacientes sintomáticos, classifi cados nas categorias B (exceto aqueles com um único episódio de 
pneumonia bacteriana) ou C do CDC OU

• Pacientes com contagem  de LT-CD4+ <500 células/mm3 OU 

• Pacientes com carga viral ≥100.000 cps/ml. 
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A TARV deve ser iniciada para os pacientes com contagem de LT-CD4+ entre 350 e 500 células/mm3. 
Esta recomendação baseia-se em estudos de coorte observacionais em adultos, que demonstraram redução da 
morbidade e mortalidade em pacientes que iniciaram a TARV com a contagem de LT-CD4+ entre 350 e 500 
células/mm3. 

É fundamental que a adesão ao tratamento e a identifi cação de potenciais problemas sejam abordados 
antes do início da TARV e monitorados nas visitas subsequentes (ver capítulo 6).

Em adolescentes a prescrição de antirretrovirais, bem como a profi laxia e tratamento de infecções oportunistas, 
devem ser baseadas no estadiamento da puberdade de Tanner (ver Anexo II) e não na idade cronológica (D). 
O adolescente nas fases iniciais da puberdade (Tanner I e II) deve ser tratado segundo as recomendações 
pediátricas, enquanto aquele em fase adiantada de maturação sexual (Tanner V) deve seguir as recomendações 
estabelecidas para adultos (ver o documento “PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA 
MANEJO DA INFECÇÃO PELO HIV EM ADULTOS - 2013”, do Ministério da Saúde. Nas fases intermediárias 
(Tanner III e IV), o tratamento deve ser individualizado a critério médico. Ante as rápidas transformações 
observadas nos adolescentes, recomenda-se a avaliação da adequação posológica em intervalos regulares para 
monitoramento de toxicidade e efi cácia.

Quadro 1. Parâmetros clínicos, imunológicos e virológicos para início da terapia antirretroviral 
em crianças, por faixa etária.

Idade Critérios Recomendação

<12 meses Independentemente de 
manifestações clínicas, LT-CD4+ e 
carga viral

Tratar

1 a 4 anos Critérios clínicos: 
-    Categoria CDC B* ou C
                 ou
Critérios laboratoriais:
−  LT-CD4+: <25%                                              
                  ou
-Carga viral: >100.000 cópias/ml

Tratar

Tratar

Tratar

≥5 anos Critérios clínicos: 
- Categoria CDC B* ou C
              ou
Critérios laboratoriais:
-  LT-CD4+: <500 células/mm3

 OU

Carga viral: >100.000 cópias/ml

Tratar

Tratar

Tratar

* Exceto pacientes com um único episódio de pneumonia bacteriana
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7.4.1 Considerações sobre os parâmetros laboratoriais

A contagem absoluta de LT-CD4+ varia muito nos primeiros cinco anos de vida, o que não é observado com 
os valores percentuais. Portanto, variações na contagem percentual de LT-CD4+ são parâmetros mais estáveis 
que variações na contagem absoluta para avaliar a progressão da doença em crianças menores de 5 anos. A 
interpretação das variações da contagem de LT-CD4+ deve ser cuidadosa, lembrando que fl utuações transitórias 
podem ocorrer devido a doenças comuns na infância, imunizações e métodos laboratoriais. 

Recomenda-se repetir o exame com pelo menos uma semana de intervalo para confi rmação, ou após um 
mês, se a criança tiver apresentado qualquer tipo de infecção ou tenha sido vacinada, particularmente se a 
mesma encontra-se assintomática ou oligossintomática (4, C).

A dinâmica viral da infecção vertical pelo HIV é diferente da observada no adulto. A criança apresenta 
viremia primária no início da vida e seu sistema imune é relativamente imaturo. O pico da viremia plasmática 
ocorre por volta dos 2 meses de idade e frequentemente atinge valores superiores a 1.000.000 cópias/mm3, 
com taxas de declínio mais lentas do  que  as  apresentadas  em  adultos,  sendo difícil defi nir limites precisos 
para a progressão da doença, principalmente no primeiro ano de vida. A viremia plasmática declina lentamente, 
mesmo sem terapia antirretroviral, a uma taxa média de 0,6 log/ano nos primeiros dois anos de vida e de 
0,3 log/ano até os 4-5 anos de idade. É importante notar que, em pacientes adultos clinicamente estáveis, 
variações nos níveis de carga viral de até 3 vezes (0,5 log), no curso de um dia ou em dias diferentes, carecem 
de relevância clínica. Essa variação biológica, em crianças, pode ser de até 5 vezes (0,7 log) em menores de 2 
anos de idade e de até 3 vezes (0,5 log) em maiores de 2 anos.

Não se deve tomar a decisão de iniciar TARV com base em uma única medida laboratorial.

7.5 Como iniciar?

As recomendações para a escolha do esquema inicial baseiam-se nos seguintes critérios:

• Dados demonstrativos de supressão viral duradoura, melhora clínica e melhora 
imunológica;

• Extensão da experiência pediátrica com os diferentes fármacos e esquemas 
antirretrovirais;

• Incidência de efeitos adversos de curto e médio prazo dos diversos esquemas 
antirretrovirais;

• Disponibilidade e palatabilidade das formulações pediátricas, incluindo sabor, volume, 
tamanho e quantidade de cápsulas ou comprimidos;

• Comodidade posológica, incluindo o número de doses, necessidade de jejum ou 
ingestão com alimentos e preparação;

• Potencial de interação com outras drogas.
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7.5.1 Primeira linha de tratamento – composição do esquema ARV com 
ITRNN

Como regra o esquema de primeira linha deve ser o seguinte:

Esquema de terapia inicial – primeira linha

Crianças e adolescentes <35kg de peso corporal 

AZT + 3TC + ITRNN

NVP: crianças <3 anos

EFZ: crianças ≥3 anos 

Crianças e adolescentes ≥ 35kg de peso corporal

TDF + 3TC + EFV*
* na apresentação de dose fi xa combinada, sempre que disponível

Dupla de ITRN:

A associação preferencial de ITRN inclui AZT combinados com 3TC, ou TDF com 3TC em adolescentes. A 
maior experiência em pediatria é com AZT + 3TC, com dados de segurança bem documentados. 

A associação ABC + 3TC tem se mostrado tão ou até mais potente do que AZT + 3TC, porém, ressalva 
deve ser feita em relação à hipersensibilidade associada ao ABC, que ocorre numa pequena proporção de 
pacientes, particularmente associada ao HLA-B*5701. A pesquisa do HLA deve ser feita sempre que possível. 
Na indisponibilidade do teste, o ABC pode ser utilizado com monitoramento clínico cuidadoso para diagnóstico 
precoce de reação de hipersensibilidade. Na presença da mesma, o ABC deve ser suspenso e não mais 
reintroduzido.

Em situações excepecionais podem ser utilizadas as combinações AZT+ABC e AZT + ddI.

A estavudina (d4T) é associada com alta incidência de acidose láctica, lipoatrofi a, 
hiperlipidemia e neuropatia periférica, devendo ser utilizado somente na ausência de 
outras opções, raramente na terapia inicial.

Casos excepcionais

Para os casos de crianças e adolescentes com peso maior ou igual a 35 Kg em que o esquema TDF + 3TC + 
EFV esteja contraindicado, deve-se proceder da seguinte maneira:
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Substituir o TDF por:

Utilizar Situação

1ª opção AZT Contraindicação ao TDF

2ª opção ABC Contraindicação ao TDF e AZT

3ª opção ddI Contraindicação ao TDF, AZT e ABC

A contraindicação ao uso de antirretrovirais deve ser registrada em prontuário.

 A dispensação de AZT, ABC e ddI está condicionada ao fornecimento de justifi cativas relativas às situações 
de contraindicação.

ITRNN:

 

Na combinação da TARV tripla, o ITRNN é considerado a primeira escolha por ter efi cácia clínica comprovada, 
menor risco de dislipidemia e lipodistrofi a, poupar a classe IP para esquemas futuros e geralmente poder ser 
administrado em menor número de cápsulas aos pacientes.

A nevirapina é indicada para crianças menores de 3 anos de idade pois o efavirenz ainda não tem registro 
na ANVISA para crianças abaixo dessa idade. Nos primeiros 14 dias se faz a posologia de 200mg/m2 dose única 
diária, para reduzir o risco de exantema e, a seguir, 200mg/m2 12/12 h (dose máx. 200mg 12/12h).

As desvantagens do uso de ITRNN são: baixa barreira genética, em que uma única mutação pode conferir 
resistência, com reação cruzada entre a NVP e o EFV podendo comprometer a Etravirina; risco raro de reações 
adversas graves: Síndrome de Stevens-Johnson e hepatotoxicidade (maior com a NVP), e potencial de interação 
com múltiplas drogas que têm metabolismo hepático.

7.5.2 Segunda linha de tratamento 

Em casos de crianças com histórico de exposição intraútero ou perinatal à nevirapina ou situações em que 
o uso de efavirenz e nevirapina esteja impossibilitado, deve-se proceder à sua substituição por um Inibidor de 
Protease, de modo que o esquema ARV fi que estruturado da seguinte forma:

2 ITRN + IP/r

O lopinavir com booster de ritonavir (LPV/r) é a opção preferencial na classe dos inibidores da 
protease, quando da impossibilidade de uso de ITRNN na composição do esquema.

  

Este esquema pode ser considerado nos casos em que o lactente é gravemente sintomático ou em que a 
carga viral é muito elevada.
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Alternativas ao uso do LPV/r:

Utilizar Situação

1ª opção ATV/r (a partir de 6 anos) Contraindicação ao LPV/r

2ª opção FPV/r (a partir de 2 anos) Contraindicação ao LPV/r e ATV/r

A contraindicação ao uso de antirretrovirais deve ser registrada em prontuário.

A dispensação de ATV/r e FPV/r está condicionada ao fornecimento de justifi cativas relativas às situações 
de contraindicação.

IP/r:

Os inibidores de protease têm efi cácia clínica, virológica e imunológica bem documentada e elevada barreira 
genética, em que o desenvolvimento de resistência requer acúmulo de mutações. As desvantagens incluem 
complicações metabólicas como dislipidemia, lipodistrofi a e resistência à insulina; potencial de interação com 
múltiplas drogas que têm metabolismo hepático; maior número de comprimidos a serem administrados aos 
pacientes em uso dessa apresentação; e pior palatabilidade (comparada à NVP), o que pode difi cultar a adesão.

Para maiores informações sobre o uso de antirretrovirais em crianças e adolescentes, incluindo a dosagem e 
a posologia, consultar o “Quadro de antirretrovirais para uso em crianças e adolescentes” (Anexo I). 

7.6 Interpretação e manejo da resposta terapêutica aos 
antirretrovirais

7.6.1 Fatores limitantes da resposta à terapia antirretroviral

Alguns fatores estão associados com falhas na terapia antirretroviral e eles devem ser levados em consideração 
durante o monitoramento da resposta terapêutica e manejo da situação. Tais fatores são:

• Falha na adesão estrita ao esquema antirretroviral (por ex., erros na administração, 
atrasos e não administração de doses nos intervalos prescritos, suspensões esporádicas, 
falta do medicamento);  

• Toxicidade das drogas e efeitos adversos, imediatos e mediatos; 

• Uso prévio de antirretrovirais com falha e resistência viral; 

• Altos níveis de carga viral e baixa contagem de LT-CD4+ antes do tratamento;

• Presença de comorbidades que limitem o uso de algumas drogas no esquema (por ex., 
tuberculose); 

• Níveis séricos inadequados devido a aspectos de farmacocinética das drogas 
usadas, mudanças metabólicas (idade) e alterações relacionadas à necessidade de 
administração com ou sem alimentos.
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7.6.2 Monitoramento da resposta terapêutica aos antirretrovirais

A resposta terapêutica aos antirretrovirais deve ser monitorada desde seu início e ao longo de toda a 
terapia, tendo em vista que os fatores limitantes acima descritos podem modifi car-se com o tempo e a idade dos 
pacientes. A adesão ao tratamento, por exemplo, é um processo contínuo e passível de variações (ver capítulo 6).

Os objetivos do monitoramento são: avaliar a adesão ao esquema, tolerabilidade das drogas, os efeitos 
adversos, as afecções associadas à síndrome de recuperação imunológica e a efi cácia do tratamento antirretroviral. 
Inicialmente, e de acordo com as características peculiares de cada paciente/família, a periodicidade para avaliação 
clínica e laboratorial irá requerer visitas com agendamento a intervalos menores e com maior frequência. 

Na visita imediatamente anterior à introdução dos antirretrovirais, devem ser registrados os dados 
antropométricos (peso, estatura, IMC) dos pacientes e todas as alterações encontradas no exame físico. Estas 
informações serão muito importantes na avaliação de resposta à terapia antirretroviral nas visitas subsequentes, 
principalmente, na ausência de resultados de exames que avaliem a efetividade do tratamento (carga viral e 
contagem de LT-CD4+).

Recomenda-se fortemente que avaliações basais sejam realizadas antes do início do uso dos antirretrovirais. 
Os exames laboratoriais recomendados em geral são:

• PT

• Quantifi cação de RNA-HIV (carga viral);

• Contagem de LT-CD4+;

• Hemograma com plaquetas;

• Função hepática (TGO, TGP, FA, GGT* e bilirrubinas) e renal (uréia e creatinina);

• Bioquímica (ionograma, glicemia, colesterol e frações, triglicerídios, amilase, lipase*); 

• Radiografi a de tórax; e

• Análise do sedimento urinário. 
* de acordo com disponibilidade de cada serviço.

A história clínica a cada visita após o início do esquema antirretroviral deve avaliar mudanças em relação ao 
quadro basal, ocorrência de efeitos adversos, adesão (difi culdades para administrar o esquema antirretroviral) e 
identifi cação de difi culdades para continuar o acompanhamento planejado (p. ex., retorno para consultas, coleta 
de exames). Ao mesmo tempo, o aumento de apetite, o ganho pôndero-estatural e a melhora de disposição/
atividade podem sugerir boa resposta terapêutica logo nas primeiras visitas, e quando identifi cados, devem 
ser valorizados como reforço positivo associado à efetividade e adesão ao tratamento. No quadro 2, a seguir, 
propomos intervenções e periodicidade sugerida para monitoramento do tratamento em cada visita, ao longo 
do tempo.
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Quadro 2. Periodicidade e intervenções sugeridas no monitoramento da efetividade (resposta 
terapêutica) e segurança (efeitos adversos) do uso de antirretrovirais

Tempo de uso da terapia Toxicidade Adesão e Efetividade

Antes do início da terapia História clínica, hemograma e bioquímica1 História clínica, antropometria e exame 
físico. Avaliação psicológica e social. 
Carga viral e contagem de LT-CD4+

2-4 semanas História clínica2 Avaliação da adesão 

8-12 semanas História clínica, hemograma e bioquímica História clínica, antropometria e exame 
físico. Avaliação da adesão. Carga viral e 
contagem de LT-CD4+

A cada 3-4 meses História clínica, hemograma e bioquímica Avaliação da adesão. Carga viral e 
contagem de LT-CD4+

A cada 6-12 meses Lipidograma completo

1Bioquímica: ionograma, glicemia, testes de função hepática e renal, cálcio e fósforo. Lipase e amilase em caso de drogas com 
toxicidade pancreática.

2Avaliação de função hepática em crianças em uso de nevirapina: a cada 2 semanas nas primeiras 4 semanas de terapia, a seguir, 
mensalmente por 3 meses e, posteriormente, a cada 3-4 meses. 

7.7 Síndrome infl amatória da reconstituição imune.

A síndrome infl amatória da reconstituição imune (SIR) ocorre em pacientes com infecção pelo HIV que 
iniciaram terapia antiretroviral (TARV). A SIR resulta do processo de recuperação da imunidade tanto para 
agentes infecciosos específi cos, como para antígenos não infecciosos. A incidência de SIR ainda não é bem 
defi nida nem em adultos nem em crianças.  Contudo, estima-se a ocorrência em geral de 10-20% de crianças 
com infecção pelo HIV que iniciaram TARV. Uma revisão sistemática publicada em 2010 revelou que a incidência 
de SIR variava de acordo com condições defi nidoras de aids, e.g. SIR ocorreu em 37,7% dos pacientes com retinite 
por CMV, em 19,5% dos pacientes com meningite por criptococo e 15,7% dos pacientes com tuberculose. Em 
crianças as causas mais comuns de SIR são infecção por micobactérica, i.e. tuberculose, micobactéria atípica e 
associada a BCG. 

A imunoreconstituição que ocorre após o início da TARV e da supressão máxima da replicação viral geralmente 
se instala de maneira rápida e a maioria das crianças experimenta uma excelente resposta terapêutica com 
ganho de peso e recuperação do crescimento e desenvolvimento. Na SIR, em vez deste tipo de resposta, os 
pacientes apresentam piora clínica apesar do controle viral e elevação da contagem de LT-CD4+. Estes pacientes 
podem apresentam infecções paradoxais ou processo infl amatório na vigência de recuperação imunológica. 

A apresentação clínica da SIR pode ser de dois tipos. A primeira é chamada de SIR desmascarada, por se 
caracterizar por infecção oportunista oculta e subclínica e com patógeno geralmente detectável. A segunda 
é chamada de SIR paradoxal e se caracteriza por recrudescência ou relapso de infecção tratada com sucesso 
anteriormente e marcada ativação imune induzida por antígeno com nenhum ou poucos patógenos detectáveis. 
Clinicamente pode se expressar por: aparecimento ou aumento de linfonodos, febre, perda de peso, piora de 
sintomas respiratórios e radiológicos.

A etiopatogenia da SIR ainda não foi totalmente esclarecida. Contudo, se tem como fator de risco a carga 
viral elevada e contagem LT-CD4+ baixa no início do tratamento. Uma defi nição de caso de SIR inclui a ocorrência 
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de resposta virológica e deteorização clínica por condição infecciosa ou infl amatória após o início de TARV, 
associado a sintomas que não possam ser explicados por outra infecção ou neoplasia, falha de tratamento para 
infecção oportunista, reação adversa a drogas ou falta de adesão a TARV ou tratamento para tuberculose.

O manejo da SIR vai depender da apresentação clínica. Na forma desmascarada, o diagnóstico e tratamento 
da infecção oportunista que se apresenta inicialmente de forma oculta e depois subclínica é o recomendado e 
sufi ciente. Nas formas muito graves, ocasionalmente a descontinuação temporária de TARV pode ser necessária. 
Uma estratégia para diminuir a ocorrência deste tipo de SIR é de se aumentar a triagem para infecções 
oportunistas no diagnóstico da infecção pelo HIV, especialmente para tuberculose. Na forma paradoxal, o 
manejo deve ser baseado em medidas anti-infl amatórias e específi cas (ex. antibioticoterapia na ocorrência de 
infecções bacterianas). As opções terapêuticas devem levar em consideração a gravidade clínica. Os casos leves 
geralmente só requerem observação. Nos casos moderados podem ser usados AINES. Nos casos severos pode 
ser necessário o uso de corticosteróides, interrupção temporária da TARV e debridamento cirúrgico. 
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Capítulo 8

 Manejo da Falha terapêutica

8.1 Falha terapêutica

Conceitua-se falha terapêutica uma reposta subótima ou falta de resposta sustentada à terapia 
antirretroviral, sob critérios virológicos, imunológicos e/ou clínicos. Quando o paciente inicialmente respondeu 
bem ao tratamento, com máxima supressão viral, reconstituição imunológica e ausência de doenças associadas 
à infecção pelo HIV, geralmente a falha virológica precede as demais.

8.1.1 Falha virológica

Conceitua-se falha virológica a não obtenção da supressão viral (Carga viral > 50 cópias/mL).

Pode ocorrer como uma resposta incompleta a TARV ou um rebote virológico após a supressão viral ter sido 
alcançada, como será exposto a seguir.

É importante ressaltar que crianças podem demorar mais tempo para alcançar carga viral indetectável, 
especialmente lactentes que apresentam elevadas cargas virais antes do início do tratamento. Além disto, a 
ocorrência de infecções transitórias e/ou imunizações, eventos muito comuns na faixa etária pediátrica, pode 
provocar aumentos temporários da carga viral, não relacionados à falha virológica. Assim, a falha deve ser 
confi rmada por dois testes de carga viral, com intervalo superior a três semanas da coleta.
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8.1.1.1 Resposta incompleta:

Considera-se resposta incompleta qualquer das seguintes situações:

• Diminuição < 1 log10 do número de cópias/mL de RNA do HIV após 8 a 12 semanas de tratamento 
antirretroviral;

• Carga viral > 200 cópias/mL de RNA do HIV após 6 meses de tratamento.

Ocasionalmente, lactentes com CV elevada no início da TARV, podem demorar mais tempo para alcançar a 
indetecção.

8.1.1.2 Rebote virológico:

Considera-se rebote virológico quando, após a resposta ao tratamento com indetecção de carga viral, ocorre 
detecção repetida de RNA do HIV no plasma.

Episódios isolados de detecção de cargas virais baixas (< 1.000 cópias/mL) (denominados “blips”), seguidos 
de indetecção, são relativamente comuns e não refl etem necessariamente falha virológica. Por outro lado, cargas 
virais repetidamente detectadas (≥1.000 cópias/mL) geralmente representam rebote e falha virológica.

Sempre que for confi rmada a falha virológica, deve-se realizar o teste de genotipagem, 
para pacientes em que a última carga viral foi maior ou igual a 1.000 cópias/mL, para 
orientar a escolha do próximo esquema antirretroviral (1a, B).

8.1.2 Falha imunológica

A falha imunológica é defi nida como uma resposta imunológica incompleta à terapia antirretroviral ou uma 
deterioração imunológica durante a terapia. Em crianças, a contagem de LT-CD4+ normalmente diminui com 
a idade e esse fator deve ser considerado na avaliação de crianças menores de 5 anos. Abaixo dessa idade, as 
variações percentuais devem ser mais valorizadas, enquanto nas crianças maiores de 5 anos podem-se utilizar 
as variações na contagem absoluta de LT-CD4+.

8.1.2.1 Resposta imunológica incompleta

Ocorre quando não se consegue um aumento ≥ 5% do percentual de LT-CD4+ basal em pacientes menores 
de 5 anos de idade com imunossupressão grave (LT-CD4+ < 15%), ou um aumento de 50 células/mm3 em 
maiores de 5 anos com imunossupressão grave (LT-CD4+ < 200 células/mm3), após 12 meses de tratamento.
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8.1.2.2 Deterioração imunológica

Considera-se deterioração imunológica a ocorrência de uma queda persistente de 5% na contagem de 
LT-CD4+ em crianças de qualquer faixa etária e/ou uma redução do número absoluto basal de LT-CD4+ em 
crianças maiores de 5 anos de idade.

8.1.3 Falha clínica

Caracteriza-se como falha clínica a ocorrência de novas infecções oportunistas (IO) e/ou outra evidência 
clínica de progressão da doença após a instituição da TARV. A falha clínica representa a categoria mais urgente e 
mais preocupante de falha terapêutica e necessita de uma avaliação imediata. Contudo, a ocorrência de infecções 
oportunistas ou outras afecções em pacientes em tratamento com parâmetros virológicos e imunológicos estáveis 
pode não refl etir uma falha clínica, e sim uma disfunção imune ou síndrome da reconstituição imunológica 
(vide capítulo 7). Eventos clínicos que ocorrem nos primeiros meses do início da TARV também não indicam, 
necessariamente, falha terapêutica. Por outro lado, a ocorrência de eventos clínicos signifi cantes, mencionados 
abaixo, é forte indício de falha terapêutica:

• Deterioração neurológica progressiva. Presença de dois ou mais dos seguintes achados documentados 
em avaliações repetidas: défi cit do crescimento cerebral e/ou do desenvolvimento neuropsicomotor.

• Falha no crescimento (declínio persistente na velocidade de ganho de peso)

• Infecção ou doença grave ou recorrente (recorrência ou persistência de condições defi nidoras de aids ou 
outras infecções graves).

8.1.4 Discordância entre respostas virológica, imunológica e clínica

Em geral, a TARV que resulta em supressão virológica também resulta em melhora imunológica e prevenção de 
doenças relacionadas à aids. E o inverso também é verdadeiro: a falência virológica é comumente acompanhada 
de falência imunológica e clínica. Entretanto, alguns pacientes podem apresentar uma discordância, com falência 
em apenas uma das categorias, com boa resposta nas outras duas. É essencial considerar causas potenciais de 
respostas discordantes antes de se concluir a ocorrência de falha terapêutica.

8.1.4.1 Respostas clínica e imunológica apesar de resposta 
virológica incompleta

Alguns pacientes em TARV podem apresentar respostas clínica e imunológica por até 3 anos, apesar de 
manter viremia persistente. Uma possível explicação para este tipo de resposta seria a manutenção de CV baixa 
ou a seleção de cepas de HIV com mutações de resistência que apresentam menor “fi tness” (capacidade de 
replicação).
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8.1.4.2 Falha imunológica apesar de resposta virológica e 
independente de resposta clínica

A falha imunológica apesar de resposta virológica pode ocorrer no contexto de resposta clínica adequada 
ou não. As primeiras considerações que devem ser feitas neste tipo de resposta são: excluir erro laboratorial 
no resultado do LT-CD4+ e da CV e assegurar interpretação correta dos valores de LT-CD4+ em relação à 
diminuição natural que ocorre nos primeiros 5-6 anos de vida. 

Outra consideração laboratorial é o fato de que alguns métodos laboratoriais de CV não amplifi cam todos 
os grupos de HIV (como os grupos não-M do HIV-1; HIV-2). Entretanto, no Brasil, estes grupos ainda não foram 
identifi cados.  Uma vez que os resultados laboratoriais sejam confi rmados, deve-se avaliar a possibilidade de 
eventos adversos das drogas, condições médicas associadas e outros fatores que possam resultar em menores 
valores de LT-CD4+. Alguns antirretrovirais podem estar associados a uma resposta imunológica comprometida, 
como, por exemplo, a combinação de tenofovir com didanosina. Em adultos, a zidovudina pode comprometer 
a elevação do LT-CD4+, mas não a porcentagem, talvez pelo seu efeito mielossupressivo. Algumas drogas 
(corticosteróides, quimioterápicos) e algumas condições clínicas (hepatite C, tuberculose, desnutrição, síndrome 
de Sjogren, sarcoidose) também são associadas com menores valores de LT-CD4+. 

Além disto, é comum que pacientes com imunossupressão grave no início da TARV alcancem supressão 
virológica semanas a meses antes da resposta imunológica.

8.1.4.3 Falha clínica apesar de resposta virológica e imunológica 
adequadas

Pacientes que apresentam progressão da doença apesar de resposta virológica e imunológicas favoráveis 
à TARV devem ser avaliados cuidadosamente, pois a maioria dos casos não representa falência à TARV. Uma 
das principais razões para ocorrência de infecções oportunistas nesta situação, dentro dos primeiros meses do 
início da TARV, é a Síndrome da Reconstituição Imunológica (SIR), que não representa falência terapêutica e não 
requer a descontinuação da TARV. 

Crianças que sofreram lesões irreversíveis aos pulmões (bronquiectasias), cérebro ou outros órgãos, 
especialmente em vigência de imunossupressão grave pré-TARV, podem continuar apresentando infecções e 
sintomas recorrentes, mesmo com a recuperação imunológica. Estes casos também não representam falha 
terapêutica e não apresentam indicação de mudança de TARV. Outras condições que devem ser investigadas 
incluem: tuberculose, neoplasia, desnutrição. Ocasionalmente, alguns pacientes podem apresentar doenças 
oportunistas relacionadas à aids (como pneumonia por Pneumocystis jiroveci ou candidíase esofágica) mais 
de 6 meses após alcançar supressão virológica e aumento do LT-CD4+, o que não pode ser explicado por SIR, 
lesão orgânica pré-existente ou outra razão. Apesar de estes casos serem raros, eles não representam falência 
da TARV e sugerem que o aumento do LT-CD4+ não necessariamente representou o retorno completo da função 
imunológica. 
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8.2 Avaliação do Paciente em Falha Terapêutica

Cada paciente com resposta incompleta à TARV deve ser avaliado individualmente para determinar a causa da 
falha e o manejo subsequente. Em muitos casos, a falha terapêutica é multifatorial e não requer uma mudança 
imediata da TARV. 

Deve-se primeiramente fazer uma avaliação cuidadosa para entender a etiologia da falha e determinar 
a intervenção mais adequada. Esta avaliação deve incluir a pesquisa criteriosa da adesão, de intolerância 
medicamentosa, de farmacocinética e da resistência viral (quadro 1).

Quadro 1. Avaliação das causas de falha virológica

Avaliação Método Intervenção

ADESÃO Rever todo processo (Capítulo 6).

FARMACOCINÉTICA E DOSE Recalcular as doses. Ajustar as doses Se necessário.

necessário.

Identifi car medicamentos concomitantes. Suspender ou trocar  medicamentos com 
interações com a TARV

TESTES DE RESISTÊNCIA Realizar genotipagem.
Realizar teste de tropismo, se apropriado.

Se não houver resistência, reforçar 
adesão.
Se houver resistência, avaliar a troca da 
TARV.

Uma vez que as causas da falha terapêutica tenham sido identifi cadas e avaliadas, deve-se determinar se há 
necessidade e possibilidade da troca do esquema, se há urgência nesta troca e probabilidade de alcançar uma 
CV indetectável. A urgência de um novo esquema depende do grau de imunossupressão e da presença de falha 
clínica. Para crianças com imunossupressão grave, a troca da TARV, quando possível, é prioritária e urgente, para 
evitar progressão clínica da doença. Para crianças sem imunossupressão grave, com menor risco de progressão 
para doença, a troca é menos urgente, porém necessária; uma vez que viremia persistente leva ao acúmulo 
progressivo de mutações de resistência, limitando opções terapêuticas futuras. A probabilidade de alcançar e 
manter uma CV indetectável depende do grau de resistência aos antirretrovirais, do número e das classes de 
antirretrovirais ativos e fundamentalmente da adesão ao novo esquema.

No manejo da falha terapêutica na população pediátrica, os fatores idade, peso corporal e capacidade de 
deglutição são determinantes na escolha dos antirretrovirais para compor o esquema.  As opções terapêuticas 
para crianças menores de 6 anos de idade são bastante limitadas; além disto, a indicação de TARV para todas as 
crianças menores de 12 meses de idade infectadas pelo HIV prolonga o tempo de exposição aos medicamentos 
e aumenta o risco de falha em idade precoce. 

O esquema inicial com 2 ITRN + ITRNN permite abordar a primeira falha com a troca por 2 ITRN + lopinavir/r 
(LPV/r). Da mesma forma, o esquema inicial com 2 ITRN + IP/r permite a troca pra ITRNN. Nas crianças expostas 
à NVP no período neonatal, que receberam esquema inicial com 2 ITRN + IP/r (LPV/r), pode-se proceder à 
troca para 2 ITRN + ITRNN, especialmente quando a genotipagem pré-tratamento mostrou sensibilidade a esta 
classe. Entretanto, este grupo pode apresentar mutações de resistências arquivadas para ITRNN. A reavaliação 
da CV dentro de 6 a 8 semanas da troca é fundamental e se não houver resposta virológica deve-se realizar 
nova genotipagem. Se houver resistência para ITRNN, e dependendo da genotipagem, está indicado o uso de 
IP/r de resgate (tipranavir) ou de inibidor da integrase (raltegravir), quando disponível para esta faixa etária.
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A partir de 6 anos de idade, já há mais opções terapêuticas em formulações pediátricas, 
permitindo aplicar a estratégia de uso sequencial de TARV. As opções disponíveis, em 
ordem preferencial, são: IP/r de resgate (darunavir/r e tipranavir/r), inibidor da integrase 
(raltegravir) e inibidor de fusão (enfuvirtida).

A enfuvirtida pode ser utilizada nesta faixa etária, mas em virtude de sua via de administração 
(subcutânea), da baixa barreira genética e do alto custo, constitui um medicamento de uso reservado 
para pacientes sem outras opções que permitam estruturar esquemas de resgate.

O Quadro 2 resume as opções atuais para a falha terapêutica, de acordo com a faixa etária.

Quadro 2. Antirretrovirais para troca de esquema após falha terapêutica, de acordo com a faixa 
etária.

Faixa etária ITRNN Inibidor da protease Inibidor da integrase Inibidor de fusão

14 dias a 2 anos NVP LPV/r - -

2 a 6 anos NVP
EFV (> 3 anos)

LPV/r
FPV/r
TPV/r

Raltegravir*

> 6 anos NVP
EFV

LPV/r
FPV/r
TPV/r
DRV/r
ATV/r 

Raltegravir* Enfuvirtida

* quando a apresentação pediátrica estiver disponível

8.3 Teste de genotipagem

O teste de genotipagem deve ser solicitado para todos os pacientes em falha terapêutica 
confi rmada que estejam em uso de TARV. (1a, B).

O benefício potencial dos testes de genotipagem na prática clínica pode ser resumido abaixo:

• Possibilita esquemas de resgate mais efetivos, com trocas direcionadas de esquemas 
antirretrovirais;

• Evita trocas desnecessárias de antirretrovirais, propiciando o uso de drogas ativas por 
períodos mais prolongados;

• Evita a manutenção da toxicidade de drogas inativas.

É relevante ressaltar que a solicitação do teste de genotipagem é importante já na primeira falha. Estudos 
em adultos mostraram que as diferenças nas respostas frente às trocas de esquemas realizadas com ou sem 
genotipagem foram mais evidentes em pacientes no primeiro ou segundo resgate.
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São critérios para a solicitação do teste de genotipagem em crianças e adolescentes:

• Falha virológica confi rmada;

• Carga viral igual ou superior a 1.000 cópias/ml;

• Uso regular de terapia antirretroviral no momento da coleta de material para o exame 
(há pelo menos seis meses, ou três meses no caso de gestantes adolescentes);

• Para início de terapia antirretroviral.

São contraindicações para solicitação do teste:

• Teste de genotipagem prévio evidenciando ausência de opções terapêuticas por 
resistência completa, exceto diante da disponibilização de novas drogas;

• Não adesão ao tratamento antirretroviral.

Algumas considerações devem ser feitas para o uso adequado do teste de genotipagem:

• A adesão ao tratamento antirretroviral deve ser SEMPRE muito bem avaliada antes da 
solicitação do teste;

• A presença de cargas virais muito elevadas pode indicar falta de adesão ao tratamento;

• Após 12 meses da coleta do sangue para o teste, o resultado de um teste de 
genotipagem deve ser considerado desatualizado, uma vez que durante esse período 
podem ter surgido novas mutações, levando à perda adicional de opções terapêuticas.

8.3.1 Rede Nacional de Genotipagem (RENAGENO) - Novos alvos

Recomenda-se a realização da genotipagem de novos alvos (GP41 e integrase) para avaliação da resistência 
genotípica à enfuvirtida e/ou raltegravir, caso o paciente esteja em uso de algum desses ARV e em falha virológica. 
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Genotipagem na Integrase: Indicada para pacientes em falha virológica atual ou pregressa 
com esquemas estruturados com raltegravir. 

Genotipagem na GP41: Indicada para pacientes em falha virológica atual com esquemas 
estruturados com enfuvirtida. Ressalta-se que, em razão do “arquivamento” de mutações, 
não está indicada a realização da genotipagem para este alvo em casos de uso prévio 
deste ARV. 

Teste de genotropismo: indicado para pacientes em que mesmo com a utilização de 
darunavir/ritonavir e raltegravir, a chance de obtenção de supressão viral a níveis 
indetectáveis seja considerada baixa. A alça V3 da gp120 é o alvo do exame genotípico 
para indicação de antagonistas do CCR5

 8.4 Manejo da Falha Terapêutica

Existem diferentes situações de falha terapêutica, de acordo com o resultado da genotipagem, a ser 
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Novo esquema antirretroviral (inicio ou modifi cação

Carga viral 
indetectavelCarga viral 

detectavel

Carga viral 
detectavel

Carga viral detectavel

simnão

Monitoramento clinico e 
laboratorial a cada 3 meses

Monitoramento clinico e laboratorial

Após 6 meses

Após 4 semanas
Reforçar adesão                                  
Reavaliar a potencia do esquema 
Pesquisar uso incorreto de ARV

Carga viral 
indetectavel

Falha virológica

carga viral > 1000
cópias/ml?

Manter esquema ARV

Reforçar adesão

 Reforçar adesão e repetir 
carga viral após 1-2 meses

 realizar genotipagem na 
vigência de TARV

Orientação do MRG sobre 
esquemas de resgate

Escolha do esquema de resgate* pelo médico 
assistente considerando posológica, interações 
medicamentosas, comorbidades e condição 
imunológica

* Solicitar autorização para câmaras técnicas ou Ministério da Saúde caso o esquema de resgate seja estruturado com 
medicamentos de terceira linha

Figura 1: O algoritmo a seguir resume as recomendações para manejo da falha terapêutica.
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consideradas na escolha de um novo esquema antirretroviral:

8.4.1 Viremia persistente na ausência de resistência identifi cada

A presença de multiplicação viral (viremia persistente) na ausência de resistência do HIV aos antirretrovirais 
em uso sugere falta de exposição do vírus aos medicamentos. Em geral, isto é resultado de total não adesão ou 
abandono do tratamento. No entanto, é importante a exclusão de outros fatores, tais como a utilização de doses 
insufi cientes, má absorção ou interações medicamentosas. Neste caso, NÃO está indicada a troca da TARV, mas 
sim o reforço da adesão.

O teste de resistência (genotipagem) deve ser realizado em vigência do tratamento antirretroviral, uma vez 
que os vírus selvagens substituem rapidamente os vírus mutantes no plasma, na ausência da pressão seletiva 
das drogas (1a, B). Há situações em que uma criança ou adolescente apresenta viremia persistente em vigência 
de um esquema antirretroviral e, em seguida, por algum motivo (mais comumente por abandono), venha a ter o 
seu tratamento interrompido. Em tais casos, tem sido utilizada a estratégia da reintrodução do mesmo esquema 
com ênfase na adesão e a realização de genotipagem após 4 semanas de uso contínuo, pois, na presença TARV, 
as variantes resistentes irão prevalecer após esse período, sendo possível sua identifi cação no teste.

8.4.2 Viremia persistente com resistência ao esquema atual (confi rmada 
pela genotipagem)

Nestas situações, o objetivo é começar um novo esquema capaz de suprimir a replicação viral e prevenir a 
emergência de vírus com mutações adicionais de resistência. Para tal, torna-se necessária a utilização de um 
esquema com dois medicamentos completamente ativos (1b, B).

A escolha do novo esquema antirretroviral deve basear-se na contagem de LT-CD4+, 
na magnitude da carga viral, nos testes de resistência atual e anteriores, no histórico 
de antirretrovirais utilizados, potenciais toxicidades e disponibilidade de novos agentes 
antirretrovirais. (1b, B).

Devido à possibilidade de resistência cruzada entre alguns antirretrovirais de uma mesma classe, a utilização 
de uma nova droga de uma classe já utilizada não garante de que a mesma seja plenamente ativa; em especial, 
para os ITRNN.

Aqueles antirretrovirais previamente prescritos e suspensos por questões de intolerância ou baixa 
adesão podem, em algumas situações, ser reintroduzidos. Isto é particularmente possível quando não houve 
desenvolvimento de resistência e as difi culdades com tolerância e adesão foram ultrapassadas.

A seguir, serão fornecidas algumas orientações para tomada de decisão na escolha de esquema antirretroviral 
após falha com resistência detectada:
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Quadro 3. Orientações sobre escolha de esquema ARV de resgate

1. Buscar sempre carga viral indetectável. 

2. O novo esquema deve conter duas drogas plenamente ativas e de classes diferentes.

3. Basear as escolhas nos dados de resistência (analisar também as mutações dos testes 
anteriores), na história terapêutica do paciente (esquemas prévios e atuais) e nos 
dados de estudos clínicos.

4. Considerar nível de carga viral, contagem de LT-CD4+ e perfi l de resistência à protease 
para avaliar a necessidade de adição de novas classes de antirretrovirais.

5. A escolha da nova dupla de ITRN é particularmente importante no esquema de 
resgate, pois o uso de um ITRN não totalmente ativo pode resultar na seleção de 
mutações adicionais de resistência, comprometendo este novo esquema. O teste de 
genotipagem é fundamental para esta escolha (1b, B). Evitar o uso de estavudina. 

6. Não usar ITRNN, caso haja ocorrido falha prévia a esquema contendo este medicamento, 
mesmo que em exames antigos. Neste caso, recomenda-se um novo esquema com IP/r. 
A resistência à NVP geralmente resulta em resistência cruzada ao EFV e vice-versa. A 
etravirina, que é um ITRNN de 2ª geração, pode confi gurar-se em exceção, mantendo-
se sensível após o uso de NVP ou EFV, se a genotipagem assim o demonstrar, mas este 
medicamento ainda não está aprovado para uso em indivíduos menores de 18 anos 
(1b, B).

7. Usar IP potencializado com ritonavir associado a 2 ITRN, após falha de primeiro 
esquema contendo ITRNN. LPV/r é a combinação de preferência, por ter em sua 
formulação os dois fármacos (lopinavir e ritonavir), tanto na forma de solução oral 
como na forma de comprimidos pediátricos (1b, B).

8. Considerar o efeito residual característico dos ITRN (2b, C). Dados em adultos sugerem 
que, mesmo havendo resistência ao 3TC (pela emergência da mutação M184V), o 
uso desta droga pode contribuir para a redução do fi tness viral, supressão do HIV e 
manutenção dessa mutação, sendo capaz de reverter parcialmente o efeito de algumas 
outras mutações (TAM – mutações para os análogos de timidina), que conferem 
resistência ao AZT, d4T e TDF.  Esta estratégia pode não ser útil se o esquema de 
resgate incluir ABC e/ou ddI (2b, C). 

9. Se houver evidência de baixa adesão ao esquema vigente em falha, o foco deve ser a 
superação das barreiras à boa adesão (3a, B). 

10. Para pacientes com indicação de troca de TARV devido à ocorrência ou progressão de  
quadro neurológico, o novo esquema deve incluir antirretrovirais que alcancem altas 
concentrações no sistema nervoso central (Quadro 4).

11. Discutir casos de multifalha ou resistência ampla.
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Quadro 4. Escala de penetração dos antirretrovirais no Sistema Nervoso Central

1 (baixa penetração)
2 (média penetração)

3 (alta penetração)

Didanosina (ddI)

Tenofovir (TDF)

Nelfi navir (NFV)

Ritonavir (RTV)

Saquinavir (SQV)

Saquinavir/r (SQV/r)

Tipranavir/r (TPV/r)

Enfuvirtida (T-20)

Emtricitabina (FTC)

Lamivudina (3TC)

Estavudina (d4T)

Efavirenz (EFZ)

Amprenavir (APV)

Atazanavir (ATV)

Fosamprenavir (FPV)

Indinavir (IDV)

Abacavir (ABC)

Zidovudina (AZT)

Nevirapina (NVP)

Amprenavir/r (APV/r)

Atazanavir/r (ATV/r)

Fosamprenavir/r (FPV/r)

Indinavir/r (IDV/r)

Lopinavir/r (LPV/r)

8.4.3 Viremia persistente com multirresistência aos antirretrovirais em 
pacientes com poucas opções terapêuticas

Na impossibilidade de compor um esquema com duas ou mais drogas totalmente ativas, o foco volta a ser 
não tanto a indetecção da carga viral, difícil de ser atingida nesse contexto, mas a manutenção da função imune 
e prevenção da progressão da doença e de aparecimento de infecções oportunistas. Em tais circunstâncias, a 
estratégia muitas vezes utilizada é a manutenção de um esquema não supressor como “esquema de espera”, 
ou seja, utilizado enquanto se aguarda a disponibilidade de novos medicamentos ativos para composição do 
novo esquema. Essa escolha não é a ideal, sendo apenas aceitável como estratégia de curto prazo, seguida de 
acompanhamento mais frequente, visando iniciar um esquema ativo na primeira oportunidade (2 b, C).

Se o paciente apresenta resistência as 3 principais classes de antirretrovirais (ITRN, ITRNN e IP), deve-se 
utilizar uma nova classe, sempre que possível (inibidor de entrada e/ou inibidor de integrase). 

O uso contínuo de IP/r, na presença de viremia persistente, pode levar ao acúmulo de mutações adicionais, 
comprometendo a ação de novos IP/r. Este acúmulo de mutações é lento e gradativo, especialmente se a CV não 
for muito alta. Como a presença de mutações de resistência pode limitar a replicação viral, a manutenção do IP/r 
nesses casos pode ser benéfi ca para alguns pacientes. Por outro lado, a interrupção completa de um esquema 
não supressor pode levar ao aumento súbito da carga viral, redução do LT-CD4+ e maior risco de progressão 
clínica da doença.

Em casos de piora clínica ou imunológica, em situações como as descritas anteriormente, pode ser necessário 
o uso de novas drogas em investigação para crianças, já aprovadas para maiores de 16-18 anos, como uma 
segunda droga ativa no novo esquema. Quando isso for necessário, seu uso deve ser feito, de preferência, como 
parte de estudos clínicos que possam gerar dados para sua aprovação (5, D). 

O uso off-label de um medicamento é o uso em uma indicação ou faixa etária não registrada no país. Quando 
esta for a opção do médico prescritor, é de extrema importância que os riscos e benefícios do medicamento 
sejam discutidos com os familiares e equipe de saúde e, caso o medicamento venha a ser empregado, que 
seja documentada a anuência dos responsáveis pelo paciente, preferencialmente com assinatura de termo de 
consentimento (5, D).
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A indicação de medicamentos de terceira linha, darunavir (DRV/r), tipranavir (TPV/r), raltegravir (RAL), e 
enfuvirtida (ENF) está recomendada para pacientes que preencham TODOS os critérios apontados no quadro 5.

Quadro 5. Critérios gerais de indicação de ARV de 3ª linha. 

• Falha virológica confi rmada

• Teste de genotipagem realizado há menos de 12 meses.

• Resistência a pelo menos um antirretroviral de cada uma das três classes (ITRN, ITRNN 
e IP). Ressalta-se que mesmo não tendo sido detectadas mutações para ITRNN, caso 
tenha havido falha prévia com medicamento dessa classe deve-se considerar que há 
resistência, no mínimo, para EFV e NVP.

O esquema de resgate deve incluir pelo menos um ARV ativo, preferencialmente com atividade plena, no 
teste de genotipagem, para acompanhar o medicamento de terceira linha. Ressalta-se que não devem ser 
considerados como medicamentos ativos 3TC, NVP, EFV e ENF e se já houve falha virológica prévia com o uso 
desses ARV, mesmo que ativos (S) no teste de genotipagem. O quadro 6 mostra os ARV de 3ª linha e suas 
características.

Quadro 6: Critérios de indicação e algumas características de cada ARV de 3ª linha 

IP/r
Tipranavir (TPV/r): considerado um inibidor da protease de uso restrito para resgate, 
em pacientes em falha virológica, a partir de 2 anos de idade, segundo os critérios a 

seguir (1b, A):

Teste de genotipagem recente com o perfi l:

TPV/r: atividade plena (S) e LPV/r e FPV/r com resistência intermediária (I) ou completa 
(R).

Darunavir (DRV/r): considerado um inibidor da protease de uso restrito para resgate, 
em pacientes em falha virológica a partir de 6 anos de idade, segundo os critérios a 

seguir (1b, B):

Teste de genotipagem recente com o perfi l:

DRV/r: atividade plena (S) e LPV/r e FPV/r com resistência intermediária (I)                     
ou completa (R).

DRV/r: resistência intermediária (I) e ausência de outro IP/r com atividade plena (S).

Se o TPV/r e o DRV/r apresentarem o mesmo perfi l de resistência, com atividade plena 
(S) ou com resistência intermediária (I), a escolha entre ambos na estruturação do 

esquema de resgate dependerá do número de mutações para cada um deles, da faixa 
etária da criança e da capacidade de deglutir comprimidos.
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Raltegravir (RAL): Está indicado nos casos em que é necessario utilizar uma nova 
classe ARV para estruturar um esquema com potência para suprimir a replicação viral.

Etravirina (ETR): É recomendada para situações em que mesmo com a utilização de 
DRV/r e RAL, a chance de obtenção de supressão viral seja considerada baixa. Além disso, 
só poderá ser indicada caso se demonstre sensibilidade plena (S) à ETR e resistência 
documentada ou falha prévia aos outros ITRNN (EFV e NVP). 

    Ressalta-se que a genotipagem pode subestimar a resistência à ETR e que este ARV 
apresenta interações medicamentosas frequentes, sendo incompatível com TPV, FPV e 
ATV. No Brasil, este medicamento só está aprovado para maiores de 18 anos. Seu uso em 
crianças e adolescentes está indicado apenas em casos excepcionais, sendo considerado 
“off-label”.

Enfuvirtida (ENF): Permanece como antirretroviral “reservado” para pacientes sem 
outras opções que permitam estruturar esquemas potentes de resgate.  

OBSERVAÇÕES DO USO DA ENFUVIRTIDA:

- Recomenda-se a realização de genotipagem de novos alvos para pacientes em uso 
de ENF que estejam em falha virológica. Caso a genotipagem mostre resistência à ENF, 
esse medicamento deve ser retirado do esquema, uma vez que não apresenta atividade 
residual. 

- Recomenda-se a substituição da enfuvirtida em esquemas de resgate em razão de sua 
toxicidade, difi culdades na aplicação e eventos adversos relacionados. 

Maraviroque (MVQ): É recomendado para situações em que, mesmo com a utilização 
de DRV/r e RAL, a chance de obtenção de supressão viral seja considerada baixa. Além 
disso, só poderá ser indicado se houver teste de tropismo viral evidenciando presença 
exclusiva de vírus R5, realizado no máximo 6 meses antes da início do novo esquema. O 
MVQ está registrado no país para uso em maiores de 18 anos.

Quadro 7. Critérios para substituição da enfuvirtida por raltegravir:

• Pacientes em uso de ENF há mais de 4 meses, com sucesso virológico (carga viral 
indetectável).

• Pacientes virgens de RAL ou naqueles com uso prévio desse medicamento, com teste 
de resistência na integrase demonstrando sensibilidade.

• Última carga viral realizada no máximo há 60 dias.
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Destaca-se que os antirretrovirais de terceira linha são de uso exclusivo em situações de falha virológica e, 
para serem dispensados, necessitam de liberação de médico autorizador do estado ou do Ministério da Saúde, 
a partir de preenchimento e envio de formulário específi co e de laudo de teste de genotipagem recente. O 
formulário de solicitação e o fl uxo de autorização de antirretrovirais de uso restrito constituem os Anexos IV e 
V deste documento. 

8.4.4 Pacientes com problema de adesão como causa principal da falha 
virológica

Quando houver evidência de má adesão à TARV e de que uma boa adesão a um novo esquema não será 
possível, deve-se iniciar um trabalho na melhora da adesão antes da troca do esquema (ver capítulo 6). Quando 
este trabalho precisar de um tempo maior (semanas a meses), pode-se e manter o esquema não supressivo 
em uso ou um esquema simplifi cado com ITRN, alternativa considerada aceitável enquanto se trabalha na 
adesão, mas não ideal para prevenir deterioração clínica e imunológica. Estes pacientes devem seguidos com 
mais atenção e assim que houver a possibilidade da melhora da adesão o esquema deve ser modifi cado. A 
interrupção completa da TARV por não adesão persistente poderia prevenir o acúmulo de mutações adicionais 
de resistência, mas não oferece benefício clínico ou imunológico e tem sido associada com piora clínica e 
imunológica, não sendo recomendada até o momento.
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Capítulo 9

Manejo dos efeitos adversos da terapia antirretroviral 

A morbimortalidade relacionada à infecção pelo HIV foi signifi cativamente reduzida com o uso da terapia 
antirretroviral combinada (TARV). Porém, a necessidade de uso continuadodestes medicamentos está associada 
ao surgimento de complicações, incluindo alterações hepáticas, renais, cardiovasculares, ósseas, no metabolismo 
da glicose e dos lipídeos. Isto requer monitoramento a cada 3-6 meses e após cada troca de esquema ARV. Cada 
classe de medicamentos tem efeitos colaterais próprios, embora algumas alterações possam ser causadas por 
mais de uma droga antirretroviral. 

 

9.1 Toxicidade Mitocondrial

A disfunção ou toxicidade mitocondrial é considerada um dos principais efeitos adversos do uso dos 
antirretrovirais, podendo causar miopatia, neuropatia periférica, pancreatite, acidose lática, esteatose hepática 
e lipodistrofi a.

A principal função das mitocôndrias é a produção de energia em forma de trifosfato de adenosina (ATP) 
via fosforilação oxidativa, que usa ácidos graxos e piruvato como substrato, sendo que a DNA polimerase gama 
mitocondrial é a enzima mais importante nesse processo. 

Os inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleosídeo (ITRN) têm alta afi nidade por enzimas DNA 
polimerase, inibindo, assim, a replicação do HIV mediante sua ligação com a enzima viral transcriptase reversa, 
que é uma DNA polimerase. Entretanto, essas drogas também inibem DNA polimerases humanas, como a 
DNA polimerase gama mitocondrial, levando à depleção dos níveis de energia (ATP), o que causa respiração 
anaeróbica, aumento da produção de lactato e de íons hidrogênio no citoplasma, com consequente acidose 
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metabólica. A enzima desidrogenase lática (LDH) catalisa a produção de lactato e tem-se verifi cado o aumento 
da LDH quando há aumento do metabolismo anaeróbico.

A afi nidade dos ITRN pela enzima gama DNA polimerase é variável, o que explica, em parte, os diferentes 
graus de toxicidade de tais drogas. Estudos in vitro mostram maior toxicidade do ddI, seguido pelo d4T e pelo 
AZT. O 3TC, o ABC e o TDF têm baixa afi nidade pela polimerase mitocondrial. Estudo recente mostrou que os 
ITRN de 1ª geração (AZT, DDI, d4T) causam maior dano mitocondrial que os de 2ª geração (ABC, 3TC/FTC, 
TDF) em crianças usando TARV e também evidenciou que o próprio vírus causa depleção mitocondrial. Estudos 
anteriores já haviam mostrado a associação do HIV na patogênese da disfunção mitocondrial.  

A apresentação clínica da toxicidade mitocondrial é variável e depende do órgão envolvido. O início dos 
sintomas costuma ocorrer entre 1 e 20 meses após o início da TARV,  com apresentação aguda ou subaguda.

Quadro 1. Manifestações clínicas de toxicidade mitocondrial:

• Miopatia: fadiga, fraqueza muscular e mialgia, mais comumente relacionada ao AZT. 

• Neuropatia periférica: parestesia e dor em mãos e pés, geralmente relacionada ao d4T 
e ao ddI.

• Pancreatite: não está bem claro se está relacionada com toxicidade mitocondrial, mas 
quando ocorre concomitantemente com acidose lática, sugere uma etiologia comum. 
Geralmente associada ao uso de ddI. Os sintomas são dor abdominal e vômitos associados 
ao aumento da amilase e lipase sérica. 

• Hiperlactatemia e acidose lática: ocorrem sem hipoperfusão sistêmica e com disfunção 
hepática, já que o fígado é o órgão mais importante na depuração do lactato. Há um 
aumento na produção e diminuição da sua eliminação. Os sintomas são inespecífi cos, 
com apresentação insidiosa, incluindo náuseas, vômitos, perda de peso, dor abdominal, 
fadiga, dispneia ou taquipneia. 

• Esteatose hepática: ocorre por inibição da oxidação dos ácidos graxos e acúmulo 
destes nos hepatócitos.

• Lipodistrofi a: inclui lipoatrofi a, perda da gordura subcutânea na face e nas extremidades 
e lipohipertrofi a, acúmulo de gordura dorso cervical e abdominal (ver sessão 9.4). 

Os pacientes com esses sintomas em uso de ITRN devem ser avaliados, pois a progressão da acidose 
leva à falência hepática e renal, arritmia cardíaca e óbito. As alterações metabólicas associadas à acidose 
lática incluem, além da hiperlactatemia, queda do bicarbonato, acidose sistêmica e aumento do anion gap, das 
enzimas hepáticas, da creatininafosfoquinase, da desidrogenase lática, da lipase e da amilase.

O nível sérico de lactato deve ser avaliado apenas quando houver sintomatologia compatível com acidose 
lática e não rotineiramente. Os procedimentos relacionados à coleta são muito importantes, pois exercício 
físico, choro forte, torniquete e desidratação estão associados a resultados falso-positivos e qualquer resultado 
elevado (>2 mmol/L) deve ser confi rmado em uma segunda dosagem. 
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Se o nível sérico do lactato situar-se entre 2,1 e 5mmol/L, o tratamento antirretroviral 
(TARV) deve ser mantido; considerar a troca de ddI ou d4T, se presentes no esquema, 
preferencialmente por drogas de menor toxicidade mitocontrial, como o ABC e o TDF (4, 
C).

 

Se o mesmo nível estiver maior que 5 mmol/L, a TARV deve ser suspensa e reiniciada 
somente após a resolução do quadro, preferencialmente com drogas de menor toxicidade 
mitocondrial, como o ABC e o TDF (4, C).

O tratamento para acidose lática sintomática é de suporte, com hidratação endovenosa e oxigênio, se 
necessário (4, C).

A TARV durante a gestação tem-se mostrado efi caz na prevenção da transmissão vertical do HIV, e a 
possibilidade de disfunção mitocondrial em recém-nascidos expostos aos antirretrovirais (ARV) foi pela primeira 
vez apontada em 1999. Desde então, outros relatos de toxicidade mitocondrial, variando de sintomas neurológicos 
graves a hiperlactatemia assintomática, associada ou não a anemia e leucopenia, têm sido encontrados. Outros 
estudos não têm identifi cado associação entre o uso de TARV na gestação e sintomas atribuídos à toxicidade 
mitocondrial no lactente. 

Mais informações sobre toxidade dos antirretrovirais podem ser verifi cadas no “Quadro de antirretrovirais 
para uso em crianças e adolescentes” (Anexo I). 

9.2 Neurotoxicidade

Os inibidores da transcriptase reversa não análogos de nucleosídeo (ITRNN), principalmente o efavirenz 
(EFZ) estão associados a sintomas neuropsiquiátricos, que incluem tontura, sonolência, insônia, pesadelos, 
difi culdade de concentração, alucinação, psicose, ideação suicida e convulsões. Estas alterações têm duração de 
2-4 semanas e os pacientes devem ser orientados a tomar o medicamento na hora de deitar, à noite. Em um 
pequeno número, os efeitos no SNC são persistentes e a droga precisa ser trocada. 

A combinação de lopinavir/ritonavir pode se acompanhar de depressão do SNC, principalmente em recém-
nascidos e crianças prematuras. A descontinuação da droga se associa à resolução dos sintomas em 1 a 5 dias.
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Tabela 1: Neutotoxicidade dos ARV (Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric 
HIV Infection. Downloaded from http://aidsinfo.nih.gov/guidelines on 3/8/2013)

Efeitos adversos ARV associados Início/ 
manifestações 

clínicas

Frequência 
estimada

Prevenção/ 
monitoramento

Manejo 

Depressão do SNC LPV/r solução oral 
(contém etanol e 
propileno glicol 
como excepientes)

1 a 6 dias após 
início do LPV/r. 
Em neonatos 
e lactentes 
prematuros: 
depressão do SNC, 
toxicidade cardíaca 
e complicações 
respiratórias.

Desconhecida. 
Relatos em 
prematuros na 
dose terapêutica de 
LPV/r.

Evitar uso até 
a idade pós-
menstrual de 42 
semanas e idade 
pós-natal de pelo 
menos 14 dias.

Descontinuar. 
Sintomas devem 
resolver em 
até 1 a 5 dias. 
Reintrodução do 
LPV/r pode ser 
considerada após o 
período vulnerável.

Sintomas 
neuropsiquiátricos 
e outras 
manifestações do 
SNC

EFV 1 a 2 dias após 
o início do EFV. A 
maior parte dos 
sintomas resolve 
ou diminuem após 
2 a 4 semanas. 
Apresenta-se com 
um ou mais dos 
sintomas: tonteira, 
sonolência, 
insônia, pesadelos, 
difi culdade de 
concentração, 
psicose, idéias 
suicidas, 
convulsões. 
 

Variável.
Crianças: 24% para 
manifestações do 
SNC em uma série 
de casos, com 18% 
de descontinuação. 
Adultos: 50% de 
qualquer gravidade 
e 2% graves.

Administrar o EFV 
com estômago 
vazio, antes de 
dormir.

Reafi rmar ao 
paciente a 
característica 
provável de ser 
autolimitado. Se 
persistir, considerar 
reduzir a dose ou 
descontinuar.

RAL Aumento 
da atividade 
psicomotora, 
cefaleia, insônia e 
depressão.

Crianças: muito 
raro.
Adultos: cefaleia e 
insônia <5%.

Usar com cuidado 
quando associado 
a medicamentos 
que aumentam a 
concentração de 
RAL.

Considerar 
descontinuação 
se ocorrer insônia 
persistente.

Hemorragia 
intracraniana

TPV De 7 a 513 dias 
após início do TPV

Crianças: nenhum 
caso relatado.
Adultos: 0,04 
a 0,23/100 
pacientes-ano. 

Usar com cuidado 
se o paciente 
tiver história de 
sangramentos, 
lesões 
intracranianas 
ou neurocirurgia 
recente.

Descontinuar 
se suspeita ou 
confi rmação 
de hemorragia 
intracraniana.

Ataxia cerebelar RAL Em torno de 3 
dias após o início. 
Tremor, dismetria e 
ataxia.

2 casos em adultos. Usar com cuidado 
com ATV e outros 
medicamentos que 
inibem fortemente 
a enzima UGT1A1.

Considerar 
descontinuação. A 
reintrodução pode 
ser considerada 
se o fator 
predisponente 
for identifi cado e 
removido.
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Neuropatia 
periférica

d4T, ddI Início variável, de 
semanas a meses. 
Apresenta-se 
como redução 
da sensibilidade, 
dor, queimação, 
dormência 
dolorosa. 
Hiperalgesia 
(diminuição do 
limiar de dor), 
alodínia (sensação 
dolorosa causada 
por estímulos que 
habitualmente 
não causam dor), 
hiporrefl exia 
do tornozelo. 
Distribuição 
ascendente (das 
plantas dos pés às 
pontas dos dedos).

Crianças: 1,13%. 
0,07% a 0,26% 
em duas grandes 
coortes africanas, 
em seguimento 
médio de 1,8 a 3,2 
anos.
Adultos: 17% a 
57% usando d4T.

Limitar o uso de 
d4T e ddI. Na 
rotina clínica, 
monitorar sinais 
e sintomas de 
neuropatia 
periférica.

Descontinuar o 
ARV. Capsaicina 
tópica 8% pode 
ser útil na dor 
persistente. Sem 
evidências para 
indicar outros 
medicamentos em 
crianças (tricíclicos, 
gabapentina ou 
lamotrigina).

9.3 Alterações lipídicas

As anormalidades metabólicas associadas ao uso de drogas ARV têm sido observadas tanto em adultos 
como em crianças. As anormalidades da distribuição de gordura regional determinam a perda de gordura nos 
braços, pernas e face e acúmulo de gordura cervical dorsal, no pescoço e no tronco, além de gordura visceral. 
São mudanças potencialmente estigmatizantes do modelamento corporal, acompanhadas com frequência por 
alterações dos níveis de lipídios e resistência à insulina. Estas alterações estão associadas a risco elevado de 
doença coronariana em população de pessoas não infectadas pelo HIV. Deve-se destacar que as alterações 
lipídicas e glicídicas podem ocorrer na ausência das alterações físicas.

9.3.1 Dislipidemia 

A dislipidemia é caracterizada por baixos níveis da lipoproteína do colesterol de densidade alta (HDL-C) e 
pelo aumento dos níveis de colesterol total (CT), triglicérides (TG) e lipoproteína do colesterol de baixa densidade 
(LDL-C). A dislipidemia em indivíduos infectados pelo HIV é resultado da combinação entre a infecção pelo vírus, 
a ação das drogas antirretrovirais e fatores genéticos. A própria infecção pelo HIV é associada a um perfi l lipídico 
pró-aterogênico. 

As alterações nos níveis de lipídios estão associadas especialmente aos inibidores da protease (IP), mas 
também com os ITRNN e ITRN. Em geral, os IP estão relacionados com o aumento dos níveis das triglicérides 
(TG) e colesterol total (CT). Entre eles, o atazanavir (ATV) isolado tem o menor efeito sobre os lipídios; contudo, 
a adição do ritonavir ao ATV pode resultar em aumento signifi cativo desses níveis. Dos ITRN, a estavudina (d4T) 
tem o maior efeito sobre o CT, enquanto o tenofovir (TDF) tem pouco ou nenhum efeito nos níveis de lipídios. 
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Estima-se que até 50% das crianças recebendo TARV apresentarão anormalidades nos lipídios, particularmente 
no colesterol total (CT) e no LDL-C. O European Paediatric Lipodystrophy Group avaliou 280 crianças de 18 
centros europeus, constatando que 27% tinham hipercolesterolemia e 21%, hipertrigliceridemia, com uma 
prevalência global de dislipidemia de 38%. No Brasil, em estudo publicado com crianças infectadas pelo HIV, 
foram observadas lipodistrofi a e dislipidemia em 53,3 e 60% dos pacientes, respectivamente. 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou, em 2005, a 1ª Diretriz Brasileira para a Prevenção da 
Aterosclerose na Infância e na Adolescência, cujos valores de referência para lipídios em crianças e adolescentes 
estão na Tabela 1. 

Tabela 1. Valores de referência para lipídios em crianças e adolescentes segundo a 1ª Diretriz 
Brasileira para a Prevenção da Aterosclerose na Infância e na Adolescência, Brasil, 2005.

Valores de referência para lipídios em crianças e adolescentes

Lipídios Desejável (mg/dL) Limítrofe (mg/dL) Aumentado (mg/dL)

CT  <150 150 a 169 >170

LDL-C <100 100 a 129   >130

HDL-C    >45    – – – –

TG <100 100 a 129   >130

Legenda: CT = colesterol total; HDL-C = HDL-colesterol; LDL-C = LDL-colesterol; TG = triglicérides.

9.3.1.1 Manejo da dislipidemia

As crianças sob tratamento antirretroviral devem ser submetidas a controle dos lipídios 
no momento inicial, sempre que uma nova droga seja introduzida e pelo menos a cada 
6 meses (5, D).

A conduta inicial frente à dislipidemia deve ser a orientação de dietas especiais e um programa de 
atividade física e exercícios. Para os pacientes que não respondem em seis a 12 meses, pode-se indicar o uso de 
agentes hipolipemiantes ou mudanças nos esquemas antirretrovirais para regimes com menor risco de causar 
anormalidades nos lipídios.

Dieta

A profi laxia da hiperlipidemia deve ter início desde o nascimento. Deve haver orientação aos lactentes; 
entretanto, não se recomenda restrição dietética nos dois primeiros anos de vida, pois a ingestão de gorduras 
nessa fase é fundamental para a mielinização do sistema nervoso central (5, D).

A partir dos 2 anos de idade, os hiperlipêmicos devem receber orientação alimentar 
com restrição moderada de gorduras, o que pode determinar a diminuição dos níveis de 
colesterol sérico, sem prejuízo do crescimento e do desenvolvimento da criança (1b, A).
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A quantidade diária de gordura total na dieta das crianças deve estar entre 25 e 35% do total calórico 
consumido, sendo até 10% do tipo saturada, até 10% poliinsaturada e até 20% monoinsaturada.

Nos casos de hipercolesterolemia com CT superior a 150mg/dL e LDL-C superior a 100mg/dL, são 
recomendadas dietas mais restritivas.

Existem duas opções de dieta, denominadas dietas tipo I e tipo II.

A dieta tipo I deve fornecer diariamente até 30% das calorias na forma de gorduras, até 
10% de gorduras saturadas e colesterol até 100mg/1.000 calorias (máximo: 300mg/dia). 
É recomendada quando o colesterol total estiver acima de 150mg/dL e o LDL-C entre 100 
e 130mg/dL.

A dieta tipo II é mais restritiva: fornece até 20% das calorias na forma de gorduras, 
contendo até 7% de gorduras saturadas e colesterol até 60mg/1.000 calorias (máximo: 
200mg/dia), sendo indicada quando o CT estiver acima de 150mg/dL e o LDL-C acima de 
130mg/dL.

Atividade física

Não há consenso sobre a diminuição dos níveis de CT e LDL-C com a prática esportiva, mas, à semelhança 
das recomendações para adultos, é indicada tanto na prevenção quanto no tratamento coadjuvante das 
dislipidemias na criança e no adolescente (2c, B).

Atualmente, recomenda-se uma hora por dia de atividade física moderada a intensa 
para a criança hiperlipêmica, devendo haver redução para, no máximo, duas horas/dia de 
atividades sedentárias, como televisão, jogos eletrônicos e computador.

Tratamento farmacológico nas dislipidemias na infância

O uso de drogas hipolipemiantes é preconizado para casos com LDL-C acima de 190mg/
dL OU com níveis superiores a 160mg/dL e presença de fatores de risco.

Na 1ª Diretriz Brasileira de Prevenção da Aterosclerose na Infância e na Adolescência recomenda-se o 
tratamento medicamentoso das dislipidemias em algumas situações clínicas, incluindo, entre essas, as crianças 
e adolescentes com infecção pelo HIV, diabetes melito, síndrome nefrótica e lúpus eritematoso sistêmico. Nessas 
circunstâncias e frente a níveis de LDL-C acima de 160mg/dL, segundo alguns autores, podem ser utilizados 
hipolipemiantes em crianças (2c, B).

Os hipolipemiantes mais utilizados são: a) estatinas: inibidoras da HMG-CoA redutase, inibem a síntese do 
colesterol (diminuição LDL-C e TG, aumento HDL-C); b) fi bratos: inibem a síntese de VLDL-C (diminuição LDL-C 
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e TG, aumento HDL-C) e c) inibidores da absorção do colesterol: ezetimibe (diminuição LDL-C).

São duas as estatinas que podem ser recomendadas nos pacientes pediátricos em tratamento antirretroviral: 
a pravastatina (preferencial) e a atorvastatina (alternativa). Dá-se preferência à pravastatina por esta apresentar 
menor interação medicamentosa com as outras drogas.

A dose de início de tratamento é baixa, devendo ser aumentada gradativamente. As reações adversas a 
curto prazo incluem aumento das enzimas hepáticas (TGO/TGP) sem hepatotoxicidade clínica em 1 a 5% das 
crianças recebendo a atorvastatina, o que é muito menos comum com a pravastatina. O quadro geralmente é 
leve, assintomático e reversível. Pode também ocorrer rabdomiólise. Importante na orientação do tratamento 
com as estatinas é esclarecer que são teratogênicas e não devem ser utilizadas em mulheres que possam 
engravidar: é necessário garantir adequado aconselhamento e método contraceptivo efi caz. 

Quando são preenchidos os critérios para uso de hipolipemiantes, há preferência pelo uso de estatinas, 
devido à sua facilidade e efi ciência. Os fi bratos são indicados quando há níveis persistentemente elevados 
de triglicérides acima de 350mg/dL ou valores isolados acima de 700mg/dL. Os efeitos adversos dos fi bratos 
incluem depressão da medula óssea e miosite, bem como sintomas gastrointestinais e risco aumentado de 
colelitíase. A combinação dos fi bratos com as estatinas pode resultar em miopatia e rabdomiólise, devendo 
ser evitada sempre que possível. O ezetimiba pode ser utilizado como coadjuvante das estatinas. Algumas das 
drogas disponíveis para utilização na dislipidemia da criança e do adolescente estão contidas na Tabela 2.

Tabela 2: Medicações hipolipemiantes para crianças e adolescentes com infecção pelo HIV

Droga Dose Comentários 

Pravastatina
8-13 anos: 20mg, 1x/dia
14-18 anos: 40mg, 1x/dia

Iniciar tratamento com a dose de 5 a 
10mg e aumentá-la lentamente. Avaliar 
resposta em quatro semanas.

Atorvastatina >10 anos: 10-20mg, 1x/dia Não aprovado para menores de 10 anos.

Fenofi brato, bezafi brato

Crianças maiores e adolescentes: 
150-300mg, 2x/dia. 
Adulto: 600mg duas vezes ao dia. 

Não aprovado para uso em crianças.

Modifi cação da terapia antirretroviral em pacientes com dislipidemia 

É uma abordagem possível, mas deve ser avaliada cuidadosamente (4, C). Em adultos, essa estratégia 
apresentou resultados variáveis. Os resultados de um pequeno estudo em crianças que recebiam esquema com 
IP, depois alterado para o efavirenz, mostrou a redução dos níveis dos lipídios; porém, são feitas ressalvas, pois 
o número de pacientes estudados foi pequeno e as alterações lipídicas não se apresentavam muito intensas. 
Vigano et al. avaliaram 28 crianças com infecção pelo HIV que recebiam estavudina, lamivudina e um IP. O 
IP foi trocado pelo efavirenz e a estavudina pelo tenofovir. Houve redução signifi cativa do CT (20%) e do TG 
(57%). Outra estratégia seria trocar o IP pelo ATV/r, o que contribui para a diminuição da lipodistrofi a em alguns 
pacientes adultos, assim como dos níveis de lipídios. As limitações para essa conduta são que o ATV em crianças 
e adolescentes deve sempre ser prescrito com booster de RTV, o que propicia alterações lipídicas. 
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9.3.2 Síndrome lipodistrófi ca

A síndrome lipodistrófi ca (SL) é caracterizada pela alteração da distribuição de gordura pelo corpo, 
normalmente acompanhada de alterações metabólicas.

Estudos recentes indicam 25% a 30% de prevalência da SL entre a população pediátrica. Alguns fatores 
parecem estar relacionados com a lipodistrofi a, como: terapia antirretroviral, idade, gênero e classifi cação C do 
CDC.

A síndrome lipodistrófi ca pode manifestar-se de três diferentes formas (Manual de Tratamento da Lipoatrofi a 
Facial e o síndrome lipodistrófi ca em HIV):

a- Lipo-hipertrofi a central: acúmulo de gordura na parte central do corpo, abdome e parte posterior do 
pescoço (giba).

b- Lipoatrofi a periférica: perda de gordura nas extremidades (pernas, braços), face e nádegas.

c- Mista: alterações lipo-hipertrófi cas e lipoatrófi cas. 

Terapia antirretroviral

As classes de antirretrovirais (nucleosídeos, não nucleosídeos, inibidores da protease) estão relacionadas 
com a síndrome lipodistrófi ca; porém, são os inibidores da protease a classe mais diretamente responsabilizada 
pela indução dessa síndrome.

Em uma análise univariada, um estudo conduzido pelo Grupo Europeu de Estudo de Lipodistrofi a em crianças 
mostrou que o uso de estavudina é um forte preditor independente na redistribuição de gordura. Não só a classe 
de antirretrovirais, mas o tempo de uso dos mesmos parece estar relacionado com o quadro. 

Idade e gênero

Os adolescentes apresentam quadro clínico mais grave que as crianças e pré- adolescentes; além do tempo 
de uso da terapia e da dosagem adulta, esse fato também parece estar relacionado com as alterações hormonais 
que ocorrem nessa faixa etária.

O efeito psicológico de tais alterações corporais exerce um impacto social negativo que pode afetar a 
qualidade de vida e contribuir para a baixa adesão ao tratamento em adolescentes e pré-adolescentes.

O grupo europeu refere que as meninas têm maior risco de desenvolver a síndrome lipodistrófi ca que 
os meninos. Outros grupos não tiveram o mesmo resultado e referem não haver diferenças entre meninas e 
meninos.

Quanto à relação entre a lipodistrofi a e a classifi cação clínica do CDC, parece haver um risco duas vezes 
maior de ocorrência da síndrome nas crianças classifi cadas na classe C. Essa relação não se verifi ca quanto à 
carga viral e a classifi cação imunológica.
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No tocante à história familiar e à relação com o aparecimento da lipodistrofi a na criança, apenas um estudo 
com poucos pacientes mostrou relação da síndrome lipodistrófi ca entre mãe e criança, da ordem de 35,7%, 
indicando um possível fator genético.

Alterações metabólicas

As alterações metabólicas mais frequentes na SL são: dislipidemia, resistência à insulina e acidose láctica.

Dados mostram que 38% a 51% das crianças com SL apresentam dislipidemia. Segundo o maior estudo 
realizado, com 477 crianças, 37% apresentaram hipercolesterolemia e 34%, hipertrigliceridemia. Por outro lado, 
na literatura, outros dados mostram 71,4% de crianças com hipertrigliceridemia e 57% com hipercolesterolemia.  

Não houve diferença quanto à presença de hipercolesterolemia entre crianças com ou sem lipodistrofi a; 
porém, a hipertrigliceridemia esteve mais presente entre as crianças lipodistrófi cas. 

Existe uma forte associação entre hipertrigliceridemia e lipoatrofi a periférica, porém não com lipo-hipertrofi a. 
Dados mostram um risco duplo de hipercolesterolemia em meninas.

Diagnóstico

Apesar de alguns exames (como ressonância magnética, RX, espessura de prega cutânea) serem auxiliares 
ao diagnóstico, o mesmo é eminentemente clínico. 

Tratamento

O manejo da SL envolve basicamente a troca dos antirretrovirais (IP) para medicamentos 
menos relacionados à lipodistrofi a (4,C). A utilização de recursos medicamentosos ainda 
não está bem estabelecida no grupo pediátrico.

A prática de exercícios físicos e dietas são de fundamental importância para esses 
pacientes, além do diagnóstico precoce (4, C).

O preenchimento facial e o recurso da cirurgia plástica podem ser utilizados em pacientes 
Tanner IV e V com boa função imune (2c, B). (Manual de Tratamento da Lipoatrofi a Facial 
e o síndrome lipodistrófi ca em HIV)
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9 4 Alterações no metabolismo da glicose

As desordens no metabolismo da glicose relacionadas à TARV apresentam um espectro variável, da redução 
da sensibilidade à insulina à redução da tolerância à glicose e ao diabetes. Essas alterações parecem ser 
multifatoriais, envolvendo a TARV, fatores virais, fatores imunológicos, herança genética, inatividade física e 
dieta. 

A resistência à insulina é um efeito adverso da TARV bem conhecido em adultos, principalmente naqueles 
em uso de inibidor de protease, nos quais a prevalência dessa alteração é descrita na faixa de 13% a 35%. O 
aumento da resistência à insulina pode levar ao diabetes e aumentar a morbidade por eventos cardiovasculares 
prematuros, devido à aceleração do processo de aterosclerose. 

Os efeitos dos antirretrovirais no desenvolvimento da resistência à insulina em crianças também estão 
descritos; entretanto, são menos compreendidos. Vários fatores podem interferir nesse processo, destacando-se 
o aumento fi siológico da resistência à insulina e modifi cações corporais que ocorrem na puberdade, bem como 
os efeitos da própria infecção pelo HIV no crescimento e desenvolvimento. Estudos em pacientes pediátricos 
demonstraram resultados variáveis, com uma prevalência de resistência à insulina entre 6,5% e 13%, ocorrendo 
com maior frequência nos pacientes em uso de esquemas contendo inibidor de protease. 

A prevalência estimada de lipodistrofi a em crianças sob tratamento varia de 25% a 65%. Em adultos, 
relata-se uma associação entre a lipodistrofi a e a resistência à insulina. Em crianças, sabe-se que a obesidade 
está signifi cativamente relacionada ao desenvolvimento de resistência à insulina; contudo, não se conhece se a 
lipodistrofi a pode exercer o mesmo efeito. 

Alguns medicamentos utilizados no manejo de complicações da infecção pelo HIV podem aumentar o 
risco de resistência à insulina e de diabetes. Tais medicamentos incluem a niacina, utilizada no tratamento 
de hiperlipidemia; os corticosteróides, empregados no manejo de algumas comorbidades e da síndrome de 
reconstituição imune; e os diuréticos tiazídicos, utilizados no tratamento da hipertensão arterial. Essas drogas 
devem ser utilizadas com cautela em pacientes com infecção pelo HIV com alto risco para o desenvolvimento 
de diabetes.

9.4.1 Diabetes mellitus

A infecção pelo HIV confere um risco três vezes maior de diabetes mellitus tipo 2 em adultos. Behrens 
et al. descreveram alterações na tolerância a carboidratos em 47% de pacientes adultos em uso de TARV 
contendo IP. Independentemente do uso de antirretrovirais, os adultos com infecção pelo HIV sem uso de TARV 
apresentam características que predispõem à resistência à insulina, o que explica o alto risco de diabetes tipo 2. 
Essas características incluem elevação de ácidos graxos não esterifi cados, hipertrigliceridemia, redução do HDL-
colesterol, aumento do VLDL-colesterol e competição de ácidos graxos com a utilização de glicose no músculo e 
tecido adiposo. Não existem estudos avaliando o risco de diabetes em pacientes pediátricos com infecção pelo 
HIV.
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9.4.2 Manejo da resistência à insulina e diabetes na infecção pelo HIV

Existem poucos estudos sobre o manejo da resistência à insulina em pacientes com infecção pelo HIV. Em 
crianças não infectadas pelo HIV com resistência à insulina, a abordagem de primeira linha é a modifi cação 
da dieta e o controle do peso. Os exercícios e atividades físicas melhoram a sensibilidade à insulina, reduzem 
a glicemia e têm um papel importante na manutenção do peso. Infelizmente, os dados com relação à efi cácia 
dessas intervenções em crianças e adolescentes com infecção pelo HIV são escassos e inconclusivos. 

A modifi cação para um esquema antirretroviral poupador de IP ou a inclusão de um IP com menor potencial 
de interferência no metabolismo da glicose pode ser considerada, caso as intervenções relacionadas a mudanças 
no estilo de vida (dieta e exercício) não se mostrem efetivas e caso haja a possibilidade de esquema alternativo 
com potencial de efetiva supressão viral e menor associação com alterações no metabolismo da glicose (5, D). 
Entretanto, não existem estudos conclusivos que fundamentem ou preconizem a troca de esquema antirretroviral 
em pacientes pediátricos com alterações no metabolismo da glicose.

No campo farmacológico, a primeira escolha no tratamento da resistência à insulina e do 
diabetes é a metformina (1a, A).

Vários estudos demonstraram o efeito positivo da metformina na homeostase da glicose em adultos 
infectados pelo HIV. Os principais efeitos adversos da metformina são náuseas, diarreia e dor abdominal. Esse 
fármaco também está associado a acidose lática em pacientes não infectados pelo HIV com insufi ciência renal. 
Foi descrito um caso de acidose lática fatal em paciente infectado pelo HIV em uso de ITRNN. Um estudo recente 
realizado em população adulta sugere que a metformina deve ser utilizada somente em pacientes com infecção 
pelo HIV que apresentem adequada distribuição de gordura periférica e acentuada resistência à insulina. A 
metformina está licenciada para uso a partir de 10 anos de idade no diabetes do tipo 2. 

Em síntese, a melhor abordagem para a prevenção e o tratamento da resistência à 
insulina em crianças e adolescentes com infecção pelo HIV é o emprego de estratégias 
não farmacológicas, incluindo a atividade física regular, a redução de gordura saturada e 
de carboidratos simples na dieta e o controle do peso e a suspensão do tabagismo para 
os adolescentes (1a, A).

Finalmente, é importante destacar a necessidade do monitoramento do status metabólico 
de crianças e adolescentes infectados pelo HIV antes do início da TARV e continuamente 
ao longo da terapia (4, C).

O monitoramento laboratorial ideal desses pacientes deve incluir, além da glicemia de 
jejum, a insulinemia de jejum e o HOMA-IR(9) (4, C).
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9.5 Alterações no metabolismo ósseo

O esqueleto tem função estrutural e metabólica. O processo de diferenciação celular que dá origem ao 
esqueleto é regulado por genes que inicialmente estabelecem o padrão estrutural na forma de cartilagem e 
mesênquima, os quais são depois substituídos por tecido ósseo a partir da diferenciação de osteoblastos. 

A homeostase do tecido ósseo depende do equilíbrio entre a atividade dos dois principais tipos de células: 
as formadoras de tecido ósseo (osteoblastos) e as que reabsorvem esse tecido (osteoclastos). Os principais 
reguladores da atividade de tais células são os hormônios que comandam o metabolismo do cálcio (paratormônio, 
calcitriol e calcitonina), o hormônio do crescimento, os glicocorticoides, os hormônios tireoidianos e sexuais, as 
citocinas e os fatores de crescimento fi broblástico. 

Os osteoblastos derivam das células mesenquimais da medula óssea. Alguns estudos experimentais indicam 
que essas células podem ser suscetíveis à infecção pelo HIV-1, o que provocaria prejuízo na diferenciação e 
atividade celular e aumento de apoptose, com consequente perda de densidade óssea por ação viral direta. 

A puberdade é uma época de grande importância para a aquisição da massa óssea adequada. Os fatores 
que afetam a mineralização óssea normal são a ingestão de cálcio, os níveis de vitamina D, a atividade física, 
os hormônios, os fatores genéticos e o estado nutricional. O “estirão” de crescimento é uma fase de grande 
acúmulo de massa óssea. A alta incidência de fraturas ósseas em adolescentes na população geral pode estar 
relacionada à relativa fragilidade óssea resultante da dissociação entre expansão óssea e mineralização. O pico 
de mineralização óssea corresponde ao acúmulo de cálcio nesse tecido. A densidade óssea diminui antes do 
estirão de crescimento para depois aumentar durante os próximos quatro anos. A idade mediana em que ocorre 
o pico da deposição de cálcio no esqueleto é 12,5 anos para as meninas e 14 anos para os meninos. 

A diminuição da densidade óssea é reconhecida como uma complicação metabólica durante o curso da 
infecção pelo HIV-1 em adultos e crianças. A densidade óssea é fator preditor de risco de fratura. Não se dispõe 
de dados sobre a frequência dessa alteração na população pediátrica brasileira. Entre crianças e adolescentes 
infectados por via vertical nos Estados Unidos, essa alteração tem sido relatada em até 11% dos pacientes em 
acompanhamento. 

A diminuição da densidade óssea em portadores do HIV é multifatorial, relacionada ao próprio HIV-1 e 
a seu tratamento, comorbidades e outros fatores não ligados à infecção pelo HIV. Na população geral, os 
fatores mais relevantes associados à diminuição da densidade óssea são: idade avançada, tabagismo, uso de 
esteroides e baixo índice de massa corpórea. Entre crianças portadoras de HIV-1, os principais fatores associados 
à diminuição da densidade óssea são: atraso no crescimento e na maturação sexual, etnia, duração e gravidade 
da doença, baixo índice de massa corpórea, história de perda de peso, uso prévio de esteroides, presença de 
lipodistrofi a e uso de tenofovir.

O uso de TARV tem sido associado à diminuição da densidade óssea, mas esta também ocorre em pacientes 
infectados pelo HIV que nunca fi zeram uso de antirretrovirais. 

Em adultos portadores de infecção pelo HIV-1, o início da terapia antirretroviral mostrou-se associado 
a signifi cativa perda de massa óssea, que foi maior em pacientes com contagens mais baixas de LT-CD4+ 
e com regimes contendo tenofovir. Estudos em adultos e crianças encontraram evidências de diminuição da 
formação óssea e aumento da reabsorção, principalmente entre pacientes em uso de inibidores da protease. 
Acredita-se que o uso dessa classe de medicamentos esteja associado à diminuição da densidade óssea em 
virtude da inibição da enzima CYP450, que atua no metabolismo da vitamina D. Pacientes em uso de esquemas 
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terapêuticos sem inibidores de protease, contendo tenofovir ou estavudina em associação com lamivudina e 
efavirenz, também apresentam, muitas vezes, alteração da densidade óssea associada a um aumento de níveis 
séricos de lactato, o que sugere toxicidade mitocondrial. Entre pacientes pediátricos, os resultados de alguns 
estudos longitudinais mostram melhora da densidade óssea com o uso de TARV. 

9.5.1 Diagnóstico

 

A avaliação da densidade óssea é realizada por meio da densitometria óssea (dual energy X-ray 
absorptiometry ou DEXA). Os padrões de normalidade encontram-se bem estabelecidos para adultos; para 
crianças e adolescentes, todavia, ainda estão em desenvolvimento. Também se encontram em discussão as 
indicações precisas para realização do exame nessa população. À medida que no Brasil, assim como no resto 
do mundo, aumenta a idade da população de indivíduos que adquiriram a infecção nos primeiros anos de vida 
e que fazem uso de antirretrovirais desde a infância, cresce a necessidade de conhecer e monitorar a densidade 
óssea dessas pessoas para garantir-lhes melhor saúde óssea na idade adulta. 

Nessa situação, a realização de densitometria óssea está indicada em todo adolescente 
portador de infecção pelo HIV comprovada ou provavelmente adquirida por via vertical, 
principalmente naqueles que apresentem baixo índice de massa corpórea, história de 
perda de peso, uso prévio de esteroides, presença de lipodistrofi a e uso de tenofovir (5, 
D).

Os resultados dos exames de densidade óssea devem ser relatados em z-score, o qual representa o desvio 
em relação à mediana encontrada na população geral ajustado para idade, sexo e etnia. 

São considerados normais os valores de z-score acima de -1. Valores inferiores a -2 devem 
ser considerados como “baixos para a idade” e não como indicadores de osteoporose, 
termo cuja utilização não está indicada na população pediátrica (1b, A).

9.5.2 Tratamento 

Alguns estudos estão sendo realizados para averiguar o efeito das medidas terapêuticas na perda óssea 
associada à infecção pelo HIV em crianças e adolescentes. A maioria dos resultados disponíveis mostra que as 
seguintes medidas estão associadas à melhora da densidade óssea; porém, não há dados sobre a duração do 
efeito terapêutico a longo prazo, principalmente após sua suspensão.
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Cálcio e vitamina D: 1.000mg de cálcio e 200UI de vitamina D/dia.

Exercícios com peso ou de impacto: 20 a 30 minutos 3x/semana (exemplos: correr, pular 
corda, dançar, subir degraus, fazer caminhadas, patinar e jogar futebol, voleibol, basquete 
ou tênis) (5, D).

9.6 Toxicidade renal 

Apesar da signifi cativa frequência de doença renal em adultos portadores de HIV, a nefrotoxicidade 
relacionada aos ARV é ainda considerada rara, mas em ascensão à medida que a exposição a estas drogas se 
torna cada vez mais longa. As manifestações clínicas da nefrotoxicidade da TARV são os distúrbios eletrolíticos, 
a insufi ciência renal aguda, acidose lática e doença renal crônica. Estas alterações decorrem de diferentes 
mecanismos que incluem rabdomiólise (associada ao uso de AZT, ddI e inibidores da integrase), toxicidade 
tubular, reações alérgicas e precipitações de cristais na luz tubular. 

Relatos isolados de nefrotoxicidade têm ocorrido em associação a mais de vinte drogas atualmente 
disponíveis e a verdadeira relação de causa e efeito destas manifestações são muito raramente confi rmadas. 
Podemos dizer que apenas três destas drogas apresentam comprovadamente ação nefrotóxica: o indinavir, o 
atazanavir (ATV) e o tenofovir (TDF). Como o indinavir é atualmente uma droga obsoleta, discutiremos apenas 
as duas outras. 

Cerca de 8% do atazanavir é excretado sem metabolismo prévio por via renal e sendo pouco solúvel na 
urina, é passível de precipitação em ph alcalino. Ainda são raros os relatos de nefrolitíase associada ao uso de 
ATV e seu manejo tem sido a descontinuação da droga que em muitos casos é reintroduzida juntamente com 
medidas de acidifi cação urinária. A experiência em população pediátrica ainda é limitada.

Entre adultos, a nefrotoxicidade associada ao TDF é mais frequente em pacientes com doença renal prévia, 
doença avançada pelo HIV e em TARV por de longa duração e em uso concomitante de inibidor de protease, 
principalmente o ritonavir. O crescente uso de TDF tem sido acompanhado de tubulopatia renal proximal, 
manifesta por glicosúria, proteinúria e queda do fosfato sérico. Alguns pacientes apresentam Síndrome de 
Fanconi e/ou diminuição da densidade óssea e comprometimento da fi ltração glomerular com aumento da 
creatinina. Este efeito do TDF nas células de túbulos proximais é provavelmente consequência de alteração em 
sua função mitocondrial. Cerca de 4% das crianças tratadas com TDF apresentam hipofosfatemia e 25% tem 
proteinúria. 

O monitoramento de pacientes em uso de TDF deve ser realizado com exames periódicos de sedimento 
urinário a cada 3 a 6 meses. O manejo desta intercorrência é a descontinuação do TDF. Entre adultos, uma 
estratégia importante nos casos em que o TDF esteja indicado e o paciente apresente disfunção renal prévia 
a seu uso, é o ajuste da dose de acordo com a taxa de fi ltração glomerular. Ainda não dispomos de dados na 
população pediátrica. 
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Tabela 3: Nefrotoxicidade dos ARV: (Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric 
HIV Infection. Downloaded from http://aidsinfo.nih.gov/guidelines on 3/8/2013)

Efeitos adversos ARV associados Início/ 
manifestações 

clínicas

Frequência 
estimada

Prevenção/ 
monitoramento

Manejo 

Urolitíase e 
nefrolitíase

IDV, ATV Surge semanas a 
meses do início da 
terapia. Cristalúria, 
hematuria, piúria, 
dor no fl anco 
e aumento de 
creatinina.

Nefrolitíase 
associada ao IDV 
é mais comum 
em adultos (4% 
a 43%) que em 
crianças (0 a 20%). 
Causada pelo ATV 
é rara.

Manter hidratação 
adequada. Solicitar 
urinálise a cada 
6-12 meses.

Manter hidratação 
e controle da dor. 
Considerar trocar 
o ARV.

Disfunção renal TDF Em adultos surge 
de semanas a 
meses do início 
do tratamento. 
Hipofosfatemia 
surge em média 
após 18 meses.
Apresentações 
clínicas: 
insufi ciência renal, 
necrose tubular 
aguda, síndrome 
de Fanconi, 
tubulopatia 
renal proximal, 
nefrite intersticial, 
diabetes insipidus 
nefrogênica, 
aumento de 
creatinina, 
proteinúria e 
poliúria.

Adultos: 2% 
com aumento de 
creatinina e 0,5% 
com complicações 
renais graves.
Crianças: 4% 
com hifosfatemia 
ou tubulopatia 
renal proximal. 
25% a 78% com 
proteinúria intensa 
(pode ter havido 
confusão com 
infecção avançada 
pelo HIV e uso 
concomitante de 
ddI nas crianças 
estudadas).

Monitorar ao 
menos a cada 6-12 
meses: urinálise, 
creatinina e fosfato 
séricos, relação 
proteína/creatinina 
urinária.

Se o TDF for a 
causa provável, 
substituir.

9.7 Toxicidade Hepática

Todos os ARV disponíveis podem se associar à toxicidade hepática, mas a nevirapina (NVP) e o tipranavir 
(TPV) são os mais frequentes. Em crianças esta toxicidade é menos frequente que em adultos. Devemos lembrar 
ainda a possibilidade de acometimento hepático no curso da Síndrome Infl amatória de Reconstituição Imune 
(SIR) e acompanhando reação de hipersensibilidade à nevirapina, abacavir e raltegravir. Pacientes em uso de 
ITRN podem apresentar esteatose hepática associada à acidose lática.

A apresentação da lesão hepática vai desde elevação assintomática das enzimas ALT e AST até quadro de 
hepatite aguda. 

O monitoramento de enzimas hepáticas deve ser feito a cada 3 a 6 meses em pacientes em uso de 
qualquer esquema ARV. Pacientes assintomáticos com valores de transaminase 5 a 10 vezes acima do limite 
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de normalidade indicam suspensão da TARV ou seu acompanhamento mais frequente. Pacientes sintomáticos 
devem ter as drogas descontinuadas.

O uso do ATV pode se acompanhar de hiperbilirrubinemia indireta com dosagens normais de bilirrubina 
direta, ALT e AST. Esta situação não tem sido associada a outras manifestações e não confi guram indicação para 
suspender a droga. 

Tabela 4: ARV que precisam de ajuste de dose em pacientes com disfunção renal ou hepática:

ARV Insufi ciência renal Insufi ciência hepática

ABC Não ajustar Ajustar

ddI Ajustar Não ajustar

3TC Ajustar Não ajustar

d4T Ajustar Sem recomendação de dose

TDF Ajustar Não ajustar

AZT Ajustar Ajustar

EFV Não ajustar
Sem recomendação de dose. Usar com 
cuidado

ETR Não ajustar
Não ajustar (sem recomendação para 
insufi ciência grave)

NVP Sem recomendação de dose
Não ajustar (na insufi ciência leve) e 
Contraindicada na moderada ou grave.

ATV Não em pacientes sem hemodiálise
Usar com cuidado na insufi ciência leve ou 
moderada. Não usar na grave.

DRV
Não ajustar em pacientes com 
insufi ciência moderada

Sem dados. Não usar na insufi ciência 
grave.

FPV Não ajustar Ajustar

IDV Não ajustar Sem recomendação de dose

LPV/r Não ajustar
Usar com cuidado. Sem recomendação 
de dose

TPV Não ajustar
Não ajustar (na insufi ciência leve) e 
Contraindicada na moderada ou grave.

ENF Não ajustar Não ajustar

RAL Não ajustar
Não ajustar (na insufi ciência leve ou 
moderada) e sem recomendação de dose 
para insufi ciência grave.

Cálculo do clearence de creatinina

Homens: (140 - idade em anos) X (peso em kg) / 72 X (creatinina sérica)

Mulheres: (140 - idade em anos) X (peso em kg) X 0,85 / 72 X (creatinina sérica)

Crianças (Hogg): k X (altura em cm) / (creatinina sérica)

Valores de k:  < 1 ano = 0,45

Adolescentes masculinos = 0,7

Todas as outras idades = 0,55
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Escore Child-Pugh

Componente Pontos

1 2 3

Encefalopatia Nenhuma Grau 1 ou 2 Grau 3 ou 4

Ascite Nenhuma Leve ou controlada com 
diurético

Moderada ou refratária a 
diurético

Bilirrubina sérica μmol/l (mg/
dl )

< 34 ( <2,0 ) 34-51 (2,0-3,0 ) > 51 (> 3,0 )

Albumina sérica, g/l (g/dl) > 35 (> 3,5 ) 30-35 (3,0-3,5) < 30 (< 3,0)

Tempo de protrombina 
(Segundos de prolongamento)
OU
INR

0-4

<1,7

4-6

1,7 – 2,3

>6

>2,3

O escore de Child-Pugh é calculado somando os pontos dos cinco fatores, e varia de 5 a 15. A classe de 
Child-Pugh é A (escore de 5 a 6 ), B ( 7 a 9 ), ou C ( acima de 9 ).

9.8 Avaliação e Manejo da Toxicidade

O estadiamento da toxicidade, segundo a gravidade das principais alterações clínicas e bioquímicas esta 
defi nido na tabela 5, a seguir (5, D). Para verifi car outros parâmetros de toxidade consultar a tabela DAIDS 
completa 

• Toxicidade de grau 2 (moderado): considerar redução da dose dentro da margem terapêutica, com 
monitoramento mais frequente.

• Toxicidade de grau 3 (grave): reduzir a dose dentro da margem terapêutica, ou suspender a droga 
até normalização. Se o efeito adverso persiste ou recorrer após o retorno de dose plena, considerar 
interrupção por até 28 dias. Se persistirem os sinais de toxicidade, suspender a droga.

• Toxicidade de grau 4 (grave e potencialmente fatal): considerar suspensão e troca do medicamento, bem 
como medidas terapêuticas específi cas.
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Tabela 5: Graus de toxicidade clínica e laboratorial mais comumente associados ao uso de 
drogas antirretrovirais em crianças e adolescentes

PARÂMETRO LEVE MODERADO GRAVE
GRAVE E

POTENCIALMENTE FATAL

RECOMENDAÇÕES GERAIS PARA ESTIMATIVA DO GRAU DE GRAVIDADE

Caracterização de 
sintomas e
Recomendações 
gerais de manejo

Sintomas causam 
interferência mínima 
ou ausente nas 
atividades sociais ou 
funcionais usuais (1): 
nenhuma intervenção 
necessária, monitorar

Sintomas causam 
interferência maior que 
mínima nas atividades 
sociais ou funcionais 
usuais: pode requerer 
intervenção mínima e 
monitoramento

Sintomas impedem 
a realização das 
atividades sociais 
e funcionais: 
requer cuidados 
médicos e possível 
hospitalização

Sintomas impedem a realização 
das atividades básicas de 
autocuidado (2): requer 
intervencao medica para prevencao 
de danos permanentes ou morte

HEMATOLOGIA

Contagem absoluta 
de neutrófi los 
(acima de 7 dias de 
vida)

1.000 – 1.300/mm3 750 – 999/mm3 500 – 749/mm3 500 – 749/mm3

Hemoglobina 
(crianca >60 dias 
de vida)

8,5 – 10,0 g/dl
1,32 – 1,55mmol/l

7,5 − <8,5 g/dl
1,16 – <1,32mmol/l

6,5 – <7,5 g/dl
1,01– <1,16mmol/l

<6,5 g/dl
<1,01mmol/l

ou sintomas clinicos graves
atribuídos a anemia (p.ex., 

insufi ciência cardíaca), refratários 
a terapia

Plaquetas
100.000− <125.000/

mm3

50.000 – <100.000/
mm3

25.000− <50.000/
mm3 <25.000/mm3ou sangramentos

Contagem absoluta 
de leucócitos

2.000 – 2.500/mm3 1.500 – 1.999/mm3 1.000 – 1.499/mm3 < 1.000/mm3

GASTROINTESTINAL

Laboratorial

ALT (TGP) 1,25 – 2,5 x LSN 2,6 – 5,0 x LSN 5,1 – 10,0 x LSN >10,0 x LSN

AST (TGO) 1,25 – 2,5 x LSN 2,6 – 5,0 x LSN 5,1 – 10,0 x LSN >10,0 x LSN

Fosfatase alcalina 1,25 – 2,5 x LSN 2,6 – 5,0 x LSN 5,1 – 10,0 x LSN >10,0 x LSN

Bilirrubina (>14 
dias vida)

1,1 – 1,5 x LSN 1,6 – 2,5 x LSN 2,6 – 5,0 x LSN >5,0 x LSN

Lipase 1,1 – 1,5 x LSN 1,6 – 3,0 x LSN 3,1 – 5,0 x LSN >5,0 x LSN

Amilase 
pancreática

1,1 – 1,5 x LSN 1,6 – 2,0 x LSN 2,1 – 5,0 x LSN >5,0 x LSN

Clínico

Diarreia
 ≥1 ano de idade

Episódios transitórios 
ou intermitentes de 
evacuações líquidas
OU aumento ≤3 
evacuações /dia em
relação à frequência 
basal

Episodios persistentes 
de evacuações líquidas
OU aumento de 4–6 
evacuações /dia em 
relação à frequência 
basal

Diarreia com sangue
OU aumento ≥7 
evacuações /dia em 
relação à frequência 
basal OU indicação 
de hidratação 
venosa

Desidratação+choque 
hipovolêmico
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PARÂMETRO LEVE MODERADO GRAVE
GRAVE E

POTENCIALMENTE FATAL

  <1 ano de idade
Evacuações líquidas, 
sem aumento da 
frequência basal

Evacuações líquidas e 
frequência aumentada
OU desidratação leve

Evacuações líquidas 
com desidratação 
moderada

Evacuações líquidas com 
desidratação grave e choque 
hipovolêmico

Disfagia/ 
odinofagia

Sintomático, mas 
capaz de ingerir dieta 
habitual

Sintomas causam 
mudança da dieta 
usual, mas sem 
intervenção médica 
indicada

Sintomas causam 
alterações 
importantes 
da dieta, com 
intervenção médica 
indicada

Redução potencialmente fatal da 
ingestão oral.

Náusea

Náusea temporária
(<24 horas) ou 
intermitente com 
interferência mínima 
ou ausente na ingesta 
oral

Náusea persistente 
resultando em redução 
da ingesta oral por 
24–48 horas

Nausea persistente 
resultando em 
ingesta oral mínima 
por >48 horas 
OU indicação de 
hidratação venosa

Nausea persistente com ingesta 
oral minima resultando em 
desidratação e indicação de 
hidratação venosa vigorosa

Vômitos

Vômitos temporários 
ou intermitentes com 
interferência mínima 
ou ausente na ingesta 
oral

Vômitos frequentes, 
desidratação ausente 
ou leve

Vômitos 
persistentes 
resultando em 
hipotensão
ortostática OU 
indicação de 
hidratação venosa

Risco de vida (p. ex., choque 
hipovolêmico)

ALÉRGICO/DERMATOLÓGICO

Reação alérgica 
sistêmica aguda

Urticária localizada 
com duração <12 
horas

Urticária localizada 
com indicação de 
tratamento OU 
angioedema leve

Urticária 
generalizada 
OU angioedema 
com indicação de 
tratamento OU 
broncoespasmo leve

Anafi laxia aguda OU 
broncoespasmo grave ou edema 
laríngeo

Reação cutânea – 
exantema

Exantema macular 
localizado

Exantema 
maculopapular ou 
morbiliforme difuso, 
OU lesões em alvo

Exantema 
maculopapular ou 
morbiliforme difuso 
com vesículas ou 
poucas bolhas 
OU ulcerações 
superfi ciais de 
mucosa, restritas a 
um único sítio

Lesões bolhosas extensas ou 
generalizadas OU sindrome de 
Stevens- Johnson OU ulcerações 
de mucosa, acometendo dois ou 
mais sítios OU necrólise epidérmica 
tóxica (NET)

NEUROLÓGICO

Alterações de 
personalidade, 
comportamento ou 
humor

Alteração causando 
interferência mínima 
ou ausente nas 
atividades sociais ou 
funcionais usuais (3)

Alteração causando 
interferência maior que 
mínima nas atividades 
sociais ou funcionais 
usuais (3)

Alteração impede 
a realização das 
atividades sociais e 
funcionais usuais (3) 
e requer  cuidados 
médicos

Comportamento potencialmente 
danoso para si mesmo e/ou outros
OU risco de vida
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PARÂMETRO LEVE MODERADO GRAVE
GRAVE E

POTENCIALMENTE FATAL

  <1 ano de idade
Evacuações líquidas, 
sem aumento da 
frequência basal

Evacuações líquidas e 
frequência aumentada
OU desidratação leve

Evacuações líquidas 
com desidratação 
moderada

Evacuações líquidas com 
desidratação grave e choque 
hipovolêmico

Disfagia/ 
odinofagia

Sintomático, mas 
capaz de ingerir dieta 
habitual

Sintomas causam 
mudança da dieta 
usual, mas sem 
intervenção médica 
indicada

Sintomas causam 
alterações 
importantes 
da dieta, com 
intervenção médica 
indicada

Redução potencialmente fatal da 
ingestão oral.

Náusea

Náusea temporária
(<24 horas) ou 
intermitente com 
interferência mínima 
ou ausente na ingesta 
oral

Náusea persistente 
resultando em redução 
da ingesta oral por 
24–48 horas

Nausea persistente 
resultando em 
ingesta oral mínima 
por >48 horas 
OU indicação de 
hidratação venosa

Nausea persistente com ingesta 
oral minima resultando em 
desidratação e indicação de 
hidratação venosa vigorosa

Vômitos

Vômitos temporários 
ou intermitentes com 
interferência mínima 
ou ausente na ingesta 
oral

Vômitos frequentes, 
desidratação ausente 
ou leve

Vômitos 
persistentes 
resultando em 
hipotensão
ortostática OU 
indicação de 
hidratação venosa

Risco de vida (p. ex., choque 
hipovolêmico)

ALÉRGICO/DERMATOLÓGICO

Reação alérgica 
sistêmica aguda

Urticária localizada 
com duração <12 
horas

Urticária localizada 
com indicação de 
tratamento OU 
angioedema leve

Urticária 
generalizada 
OU angioedema 
com indicação de 
tratamento OU 
broncoespasmo leve

Anafi laxia aguda OU 
broncoespasmo grave ou edema 
laríngeo

Reação cutânea – 
exantema

Exantema macular 
localizado

Exantema 
maculopapular ou 
morbiliforme difuso, 
OU lesões em alvo

Exantema 
maculopapular ou 
morbiliforme difuso 
com vesículas ou 
poucas bolhas 
OU ulcerações 
superfi ciais de 
mucosa, restritas a 
um único sítio

Lesões bolhosas extensas ou 
generalizadas OU sindrome de 
Stevens- Johnson OU ulcerações 
de mucosa, acometendo dois ou 
mais sítios OU necrólise epidérmica 
tóxica (NET)

NEUROLÓGICO

Alterações de 
personalidade, 
comportamento ou 
humor

Alteração causando 
interferência mínima 
ou ausente nas 
atividades sociais ou 
funcionais usuais (3)

Alteração causando 
interferência maior que 
mínima nas atividades 
sociais ou funcionais 
usuais (3)

Alteração impede 
a realização das 
atividades sociais e 
funcionais usuais (3) 
e requer  cuidados 
médicos

Comportamento potencialmente 
danoso para si mesmo e/ou outros
OU risco de vida

PARÂMETRO LEVE MODERADO GRAVE
GRAVE E

POTENCIALMENTE FATAL

Estado mental 
alterado

Alteração causando 
interferência mínima 
ou ausente nas 
atividades sociais ou 
funcionais usuais (3)

Letargia leve ou 
sonolência causando 
interferência maior que 
minima nas atividades 
sociais ou funcionais 
usuais (3)

Confusão, defi cits 
de memória, 
letargia ou 
sonolência que 
impedem a 
realização das 
atividades sociais e 
funcionais usuais (3)

Delírio, obnubilação ou coma

Fraqueza 
neuromuscular 
(inclusive miopatia 
e neuropatia)

Assintomático 
com diminuição de 
forca ao exame OU 
fraqueza muscular 
mínima causando 
interferência mínima 
ou ausente nas 
atividades sociais ou 
funcionais usuais (3)

Fraqueza muscular 
causando interferência 
maior que mínima nas 
atividades sociais ou 
funcionais usuais (3)

Fraqueza muscular 
que impede a 
realização das 
atividades sociais e 
funcionais usuais (3)

Fraqueza muscular debilitante que 
impede a realizacao das atividades 
básicas de autocuidado(2)
OU fraqueza de musculatura 
respiratória que repercute na 
ventilação

Alterações 
neurosensoriais 
(inclusive 
neuropatia 
dolorosa)

Assintomático com 
alteração sensorial ao 
exame OU parestesia 
mínima causando 
interferência mínima 
ou ausente nas 
atividades sociais ou 
funcionais usuais (3)

Alteração sensorial ou 
parestesia causando 
interferência maior que 
minima nas atividades 
sociais ou funcionais 
usuais (3)

Alteração sensorial 
que impede a 
realização das 
atividades sociais e 
funcionais usuais (3)

Alteração sensorial debilitante que 
impede a realização das atividades 
básicas de autocuidado (2)

OUTROS PARÂMETROS LABORATORIAIS

Glicose, soro, 
valores elevados: 
sem jejum

116 – <161mg/dl
6,44 – <8,89mmol/l

161 – <251mg/dl
8,89 – <13,89mmol/l

251 – 500mg/dl
13,89 – 

27,75mmol/l

>500mg/dl
>27,75mmol/l

Glicose, soro, 
valores elevados: 
jejum

110 – <126mg/dl
6,11 – <6,95mmol/l

126 – <251mg/dl
6,95 – <13,89mmol/l

251 – 500mg/dl
13,89 – 

27,75mmol/l

>500mg/dl
>27,75mmol/l

Glicose, soro, valor 
baixo (maiores de 
1 mês):

55 – 64 mg/dL 3.05 – 
3.55 mmol/L

40 – 54 mg/dL 2.22 – 
3.06 mmol/L

30 – 39 mg/dL 1.67 
– 2.23 mmol/L

< 30 mg/dL < 1.67 mmol/L

Lactato
<2,0 x LSN sem 

acidose
≥2,0 x LSN sem 

acidose

Lactato aumentado 
com pH <7,3 
sem risco de 
vida ou presença 
de condições 
relacionadas

Lactato aumentado com pH <7,3 
com risco de vida (p. ex., sintomas 
neurológicos, coma) ou presenca 
de condições relacionadas

Colesterol (jejum, 
<18 anos de idade)

170 − <200mg/dl
4,40 – 5,15mmol/l

200 – 300mg/dl
5,16 – 7,77mmol/l

>300mg/dl
>7,77mmol/l Não aplicável

LDL (jejum) >2 a 
<18 anos de idade

110 – 129 mg/dL 
2.85 – 3.34 mmol/L

130 – 189 mg/dL 3.35 
– 4.90 mmol/L

≥ 190 mg/dL ≥ 4.91 
mmol/L

Não aplicável

Triglicerídeos 
(jejum)

Não aplicável
500 – <751mg/dl

5,65 – <8,49mmol/l
751 – 1.200mg/dl

8,49 – 13,56mmol/l
>1.200mg/dl
>13,56mmol/l
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LSN: limite superior normal

Fonte: Adaptado da Divisao de Aids do Instituto Nacional de Alergia e Doencas Infecciosas: Quadro de classifi cacao da severidade dos 
eventos adversos em adultos e criancas, Bethesda, Maryland, EUA; agosto de 2009.

1. Os valores são dados para crianças em geral, exceto quando os grupos etários são especifi camente indicados.

2. Atividades apropriadas para a respectiva idade e cultura (p. ex., alimentar-se com os utensilios culturalmente utilizados, caminhar ou 
usar as mãos).

3. Atividades sociais e funcionais usuais em criancas pequenas referem-se àquelas que são apropriadas para a respectiva idade e cultura 
(p. ex. interação social, atividades lúdicas, tarefas de aprendizagem).
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Capítulo 10

Adolescentes vivendo com HIV e Aids

10.1 Introdução

 O acesso à terapia antirretroviral (TARV) transformou a história natural da infecção pelo HIV. A aids passou 
de uma doença letal a uma condição crônica passível de controle, o que possibilita maior perspectiva de um 
futuro com qualidade de vida. 

Entretanto, a epidemia de aids entre adolescentes e jovens, ao longo dos últimos 30 anos, mantém-se como 
um desafi o para os profi ssionais de saúde, tanto no campo da prevenção de novos casos, como no campo 
do tratamento, especialmente em função da tendência ao aumento da prevalência da infecção pelo HIV na 
população jovem.

A necessidade de um olhar apropriado dos profi ssionais de saúde visando à atenção integral para esse 
grupo etário deve considerar as características e necessidades subjetivas, socioculturais e demográfi cas 
específi cas, confi rmando que, o cuidado ultrapassa indicação adequada de regimes terapêuticos e acesso a 
exames laboratoriais. Estes aspectos serão abordados neste capítulo e são apresentados nas Recomendações 
para a Atenção Integral a Adolescentes e Jovens Vivendo com HIV/Aids, publicadas em 2013 pelo Ministério da 
Saúde.
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10.2 Adolescência

Não existe uma padronização universal da faixa etária que compreende a adolescência. Para o Estatuto da 
Criança e do Adolescente a adolescência vai dos 12 aos 18 anos. O Ministério da Saúde segue a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) que demarca o período entre 10 e 19 anos, 11 meses e 29 dias de idade como 
adolescência, e o situado entre 15 e 24 anos como juventude. Restringir a adolescência como uma faixa etária, 
embora não permita uma compreensão mais abrangente do processo, torna possível delimitar um grupo 
populacional para a elaboração de políticas de saúde.

A puberdade, componente biológico da adolescência, é universal, e pode se caracterizar por um conjunto de 
sinais específi cos denominados de Síndrome da Adolescência Normal e descritos por Aberastury, como: busca 
de si mesmo e de sua identidade, tendência grupal, necessidade de intelectualizar e fantasiar, crises religiosas, 
deslocação temporal, evolução da sexualidade, atitude social reivindicatória, contradições sucessivas em todas 
as manifestações da conduta, separação progressiva dos pais e constantes fl utuações de humor.

10.3 Desenvolvimento Puberal

10.3.1 Crescimento pônderoestatural

O adolescente cresce em média 8 a 10 cm/ano durante o estirão, sendo que o ganho estatural, em torno 
de 30 cm, e é responsável por cerca de 20 % da estatura fi nal. O peso também sofre um grande acréscimo na 
puberdade, quando o adolescente ganha cerca de 50% do peso do adulto. 

10.3.2 Maturação sexual

A sequência das transformações corporais que constituem a maturação sexual abrange o desenvolvimento das 
gônadas, dos órgãos da reprodução e dos caracteres sexuais secundários. Denomina-se: telarca o aparecimento 
do broto mamário, ginecomastia ao aumento da glândula mamária em meninos, pubarca o aparecimento dos 
pêlos pubianos, menarca a primeira menstruação, semenarca primeira ejaculação e sexarca a primeira relação 
sexual.  A avaliação do desenvolvimento puberal deve ser feito através da Classifi cação de Tanner de estágios 
da puberdade. (Anexo II)

Nas meninas o estirão inicia-se geralmente, no estágio 2 de desenvolvimento mamário, atinge a velocidade 
máxima em M3 e a menarca geralmente ocorre entre M3 e M4, quando o crescimento já está desacelerando.

Nos meninos o estirão inicia-se geralmente em G3 e atinge o pico de velocidade máxima em G4, desacelerando 
em G5.

10.4 Ser adolescente vivendo com HIV/aids

Algumas diferenças precisam ser consideradas em relação aos adolescentes vivendo com o HIV/aids, no que 
diz respeito à forma e idade em que ocorreu a transmissão, em função das possíveis consequências para suas 
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condições clinicas, imunológicas, psicossociais, culturais e histórico de tratamento.

 Os adolescentes que se infectaram por transmissão vertical do HIV podem ter diagnóstico na infância ou na 
adolescência. Constituem um grupo que apresenta variações no comprometimento imunológico e na exposição 
aos ARV. Usualmente, encontram-se nos estágios iniciais da puberdade, podendo ocorrer retardo puberal e 
alterações de desenvolvimento neurocognitivo, o que acarreta importantes repercussões no desenvolvimento 
somático e emocional. Os que tiveram diagnóstico durante a infância caracterizam-se por apresentar vínculos 
sólidos com o serviço de saúde e cuidadores, uma vez que, geralmente, estão em tratamento há muitos anos.

As principais difi culdades encontradas no cuidado a esse grupo são: revelação do diagnóstico, orfandade, 
desestruturação familiar e inicio da atividade sexual. Parte desse grupo atinge a adolescência exposto a múltiplos 
regimes ARV, apresentando vários efeitos adversos, com reduzidas opções terapêuticas, necessitando acesso a 
novas drogas.

Os adolescentes que adquiriram o HIV por transmissão horizontal são mais velhos, usualmente estão nos 
estágios fi nais da puberdade e foram recentemente infectados, com pouca ou nenhuma exposição a ARV; 
costumam apresentar vínculos frágeis com o serviço de saúde e cuidadores. Os indivíduos desse grupo, 
frequentemente, apresentam agravos sociais diversos, difi culdade em buscar os serviços de saúde, problemas 
escolares e de inserção profi ssional.

Muitos deles são identifi cados a partir de exames anti-HIV realizados no pré-natal, agravando a situação da 
maternidade/ paternidade na adolescência. Grupos marginalizados, como a população de rua, os profi ssionais 
do sexo e os usuários de drogas tem ainda maiores difi culdades de acesso aos serviços e frequentemente 
chegam aos mesmos em estados mais avançados da infecção.

Existe ainda um grupo de adolescentes cuja origem da infecção não é clara, o que pode sinalizar difi culdade 
especial na abordagem e acompanhamento desses jovens e de seus familiares. 

Para oferecer uma assistência qualifi cada ao adolescente vivendo com HIV/aids é importante 
considerar que:

• Pode haver atraso no desenvolvimento ponderoestatural e na maturação sexual;

• A fantasia de invulnerabilidade, própria do adolescente, pode difi cultar a assimilação 
do viver com HIV/aids como: seguir um esquema terapêutico, comparecer ao serviço 
de saúde, realizar exames laboratoriais, principalmente se ainda não houver sintomas 
marcantes de doença. Tudo isto, vai de encontro à sua maneira mágica de se relacionar 
com o tempo e com a ideia de indestrutibilidade e cura;

• A atitude contestadora e transgressora e a busca de independência podem difi cultar ou 
mesmo impedir uma boa adesão ao tratamento. Depender de médicos, medicamentos, 
controles rigorosos de saúde estão na contramão de todo o esforço para a conquista 
da independência e da autonomia; e esta sempre deve ser proporcionada conforme 
as capacidades do adolescente;

• A necessidade de independência em relação aos pais ou responsáveis pode ser 
difi cultada devido a sua situação de saúde e necessidade de cuidados;

• O desconhecimento do diagnóstico ou o acordo tácito entre adolescentes e pais 
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de não falar sobre a questão pode prolongar ainda mais a dependência, adiando a 
autonomia e o autocuidado;

• A identifi cação com o grupo de pares, tão importante nesse período de vida, pode ser 
prejudicada se o adolescente sente-se ou é visto como diferente;

• O uso de drogas lícitas e ilícitas, inclusive anabolizantes, que podem comprometer à 
saúde do adolescente; 

• O interesse ou início de vida sexual requer orientação adequada quanto à prática de 
sexo seguro;

• A autoestima pode estar fragilizada pela doença, pela imagem corporal, ou pelos 
efeitos adversos dos antirretrovirais.

Dessa forma, é importante que os profi ssionais de saúde estejam atentos e atuem auxiliando os adolescentes 
a compreenderem e aceitarem seu diagnóstico e o tratamento. O adolescente, de acordo com sua faixa etária e 
entendimento, deve ser esclarecido e informado através de linguagem acessível e apropriada, sobre a infecção 
pelo HIV, objetivos do tratamento, e de como levar uma vida saudável.

Para proporcionar a adesão e o não comprometimento da rotina escolar e social do adolescente, o esquema 
antirretroviral, na medida do possível, deve ser o mais simples e com menor quantidade vezes de ingestão dos 
medicamentos ao dia.

A compreensão do que se passa com o adolescente e o acolhimento das suas difi culdades são extremamente 
importantes para uma atenção integral à sua saúde. Para tanto, é preciso observar se sentimento de solidão, 
o preconceito, a discriminação e o sofrimento moral não estão interferindo na adesão ao tratamento, no bem-
estar emocional e na qualidade de vida do adolescente.

10.5 Avaliação Clínica do Adolescente Vivendo com HIV/Aids

No acompanhamento clínico de adolescentes, é necessário considerar as diversidades entre o grupo de 
aquisição vertical e o de aquisição horizontal do HIV. A consulta pode ocorrer com a presença de acompanhantes/
cuidadores. Porém, é importante que seja propiciado momento exclusivo com o adolescente que permita a 
abordagem de assuntos pessoais como condições sociais, uso de drogas, vida sexual entre outros.

Uma vez que a infecção pelo HIV/aids pode acometer qualquer órgão, o exame físico deve ser minucioso, 
com revisão de todos os sistemas e deve incluir:

• Avaliação de estado nutricional;

• Exame de pele e anexos, buscando dermatite seborréica, molusco contagioso, 
verrugas, piodermites, lesões herpéticas ativas ou cicatriciais, psoríase e lesões pápulo-
pruriginosas;

• Exame de cadeias ganglionares, caracterizando volume, número, sensibilidade e 
mobilidade, considerando a possibilidade de tuberculose ganglionar e neoplasias;
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• Exame de cavidade oral e orofaringe, avaliando as condições das gengivas e lesões 
sugestivas de candidose e leucoplasia pilosa;

• Exame de genitália e região perianal, com atenção para lesões ulceradas, vegetações, 
vesículas e presença de secreções;

• Exame de sistema nervoso, incluindo sinais de neuropatia periférica, de irritação 
meníngea e de lesões expansivas do SNC;

• Exame de fundo de olho, especialmente em pacientes com contagens de LT-CD4+ 
inferiores a 100 cél./mm3, pelo maior risco de retinite por citomegalovírus.

Os adolescentes devem ser reavaliados a cada dois ou três meses, dependendo de suas condições clínicas e 
rotina dos serviços. A cada consulta, as condições de vida devem ser reavaliadas, pois nessa fase podem mudar 
rapidamente. Sugerimos a utilização de fi cha padronizada para a entrevista de admissão no programa e outra 
para as consultas de seguimento (quadros 1 e 2).

Quadro 1: Avaliação clínica e laboratorial inicial de adolescentes vivendo com HIV

Identifi cação e dados sociais:

Nome

Data de nasc.: Idade: Sexo: Procedência:

Endereço:

Profi ssão, escolaridade, horário do colégio ou do trabalho, atividades extra-classe

Pessoas com quem reside, quem é a pessoa mais próxima ao adolescente, o responsável legal, endereço e telefone para contato 
(perguntar se permite contactá-lo por telefone; freqüentemente adolescentes perdem consultas agendadas, mas costumam 
responder bem a um telefonema por parte da equipe).

Possíveis fontes de suporte social, pessoas que sabem do diagnóstico

História de violência (física, emocional ou sexual)

Situação legal (se é dependente dos pais ou emancipado)

Problemas com a lei
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Dados referentes à infecção pelo HIV e outros problemas de saúde:

Razão para fazer o anti-HIV (se pertinente)

Forma de aquisição do HIV

Idade ao diagnóstico, classifi cação CDC (anexo III) na época do diagnóstico (se disponível)

Histórico de infecções oportunistas, uso de profi laxias primárias e secundárias

História do uso prévio de antirretrovirais

Classifi cação CDC atual (anexo III)

Sintomas presentes no momento da primeira consulta

Tabela com resultados de exames de avaliação de imunidade (LT-CD4+/CD8) e carga viral

História de internações, doenças comuns da infância, alergias, problemas psiquiátricos (inclusive tentativas ou 
pensamentos em suicídio), contato ou história de tuberculose, vacinas (trazer cartão da infância, se não tiver encaminhar 
para vacinas dT, tríplice viral e hepatite B, dependendo da sorologia – ver capítulo 3)

Os pacientes provenientes de serviços de aids pediátrica devem ser encaminhados com resumo de seu 
acompanhamento.

História de maturação e desenvolvimento sexual

Data da pubarca, semenarca e menarca, periodicidade dos ciclos menstruais, data da última menstruação

Idade do início da vida sexual, padrão de relacionamentos sexuais, número e gênero de parceiros, se o(s) parceiro(s) 
conhecem seu status para HIV, uso de anticoncepcionais, uso e frequência de preservativos, conhecimento sobre práticas 
de sexo seguro, e formas de transmissão do HIV, história gestacional, número de fi lhos, estado sorológico dos fi lhos em 
relação ao HIV, DST e abuso sexual.

História de uso de substâncias psicoativas

Uso e abuso de álcool, tabaco, maconha, ecstasy, cocaína, crack, opiáceos, esteróides anabolizantes ou outras drogas 
inalantes ou injetáveis. Especifi car o tipo de droga, avaliar existência de dependência perguntando se têm ocorrido 
problemas relacionados ao uso da droga (escola, trabalho, família ou Lei), a via de uso, a quantidade, frequência e 
história de tratamento.

História familiar

Heredopatias, uso de drogas, infecção pelo HIV entre familiares

História alimentar

Avaliação nutricional

Exame físico

Exame físico completo

Cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) e superfície corporal

Estadiamento de Tanner

Exames laboratoriais

Teste anti-HIV com confi rmatório

Hemograma completo 

Contagem de LT-CD4+ e CD8

Quantifi cação de carga viral plasmática

Dosagem de uréia, creatinina, ALT, AST, fosfatase alcalina, proteína total e frações, glicemia, amilase, lipase, colesterol, 
triglicerídeos

Sorologia para sífi lis, hepatites A, B e C, HTLV, Toxoplasmose, CMV

Parasitológico de fezes

Exame de urina

Radiografi a de tórax
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Teste tuberculínico (PT)

Para adolescentes com vida sexual ativa: exame Papanicolau, colposcopia, pesquisa para clamídia, gonorréia e 
tricomonas 

Quadro 2: Acompanhamento Clínico e Laboratorial de Adolescentes vivendo com HIV/aids

A cada 3 ou 4 meses

História clínica: atualização das condições sociais, história sexual, saúde mental e história alimentar, intercorrências clínicas, 
verifi cação de adesão aos ARV e medicamentos profi láticos.

Exame clínico: peso, altura, IMC, estadiamento de Tanner, pesquisa de sinais de lipodistrofi a

Exames laboratoriais: Hemograma completo, contagem de LT-CD4+ e CD8, quantifi cação de carga viral plasmática, dosagem de 
uréia, creatinina, ALT, AST, glicemia, amilase e lipase (se em uso de ddI), colesterol e triglicerídeos (se em uso de antirretrovirais)

Avaliações adicionais conforme indicação clínica:

•  Estudo de hemoglobina
•  Exame de urina e urinocultura
•  Teste de gravidez, quando indicado
•  Sorologia para Epstein-Barr, rubéola, varicela e herpes
•  Genotipagem do HIV

10.6 A transição da pediatria para a clínica de adultos

A transição de adolescentes e jovens vivendo com HIV/Aids das clinicas pediátricas para as de adultos deve 
ser entendida como um processo intencional e planejado pelas equipes dos serviços pediátricos e de adultos, 
adolescentes e familiares /cuidadores.

Seu objetivo é promover um atendimento à saúde ininterrupto, coordenado e adaptado do ponto de vista do 
desenvolvimento psicológico e comportamental, antes da transferência para o atendimento de adultos. 

Uma transição mal planejada pode associar-se ao aumento do risco de não aderência ao tratamento e 
seguimento nos serviços de saúde. Esse fato pode trazer consequências desastrosas, tais como, aumento das 
intercorrências clínicas, progressão da doença e consequente aumento da mortalidade, assim como repercussões 
sociais e educacionais.

Por isso, o momento da transição deve ser planejado de maneira individualizada, levando em consideração as 
particularidades de cada adolescente e sua família estendida, não determinado apenas pela idade cronológica. 
Depende de fatores como a “prontidão” ou preparo dos adolescentes, da dinâmica familiar, e pode ser mais 
complexo naqueles com condições de saúde menos favoráveis.

Alguns aspectos devem ser avaliados para uma transição adequada, destacando-se a capacidade de o 
jovem assumir a responsabilidade sobre seu próprio tratamento, o envolvimento prévio no manejo de sua 
doença, demonstração de responsabilidade e independência. É importante avaliar e discutir com o jovem se ele 
está vivenciando sua sexualidade de maneira segura, se tem planos de estudo e trabalho futuros, e se tem apoio 
fi nanceiro familiar.
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Outros aspectos também precisam ser considerados na avaliação do adolescente:

• Se ele consegue identifi car sinais ou sintomas e descrevê-los à equipe de saúde;

• Se sabe quando procurar o serviço médico de rotina ou emergencial;

• Se é capaz de marcar suas próprias consultas e reagendá-las quando necessário;

• Se comparece sozinho às consultas no horário marcado;

• Se solicita prescrições corretamente e antes do término dos medicamentos;

• Se compreende o signifi cado de seus exames para acompanhamento;

• Se compreende a importância de uma boa adesão em todas as suas dimensões;

Como deve ser feita a transição?

Não há modelo único para o estabelecimento de um programa de transição, aliás, esse tema tem sido 
bastante discutido por diversas especialidades que cuidam de doenças crônicas. Respeitando-se as características 
de cada serviço, tal programa deve ser estruturado segundo algumas recomendações básicas:

• Os serviços devem ter fl exibilidade e foco voltado para as necessidades dos jovens;

• As equipes envolvidas devem discutir políticas específi cas para a transição, com 
avaliações sistemáticas sobre as condutas e fl exibilidade para mudanças;

• Os jovens não devem mudar de serviço a menos que tenham condições de frequentarem 
o serviço de adultos e tenham passado da fase de crescimento e puberdade;

• Um profi ssional da equipe pediátrica e da equipe que atende adultos deve ser 
responsável pelo manejo da transição;

• É necessária boa comunicação e integração entre os serviços;

• É aconselhável que o adolescente estabeleça contato com a equipe de saúde que vai 
recebê-lo com antecedência;

• É recomendável ao serviço pediátrico manter uma fi cha de avaliação da prontidão para 
a transição de cada adolescente, levando em consideração aspectos como: vivência 
da sexualidade, situação escolar, situação empregatícia, capacidade de autocuidado, 
adesão ao tratamento e acompanhamento, suporte familiar, inclusão em redes de 
apoio social, como a Rede Nacional de Jovens Vivendo com HIV/Aids. Essa fi cha deve 
ser encaminhada ao serviço de adultos, assim como o resumo dos dados clínicos e 
laboratoriais desde o início do seguimento;

• É importante ressaltar que o planejamento da transição deve ser visto como um 
componente essencial para a qualidade dos serviços de saúde na adolescência.
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As difi culdades da transição são compartilhadas pelos adolescentes, seus pais ou cuidadores, assim como 
por membros das equipes pediátricas. Dessa forma, a equipe de saúde tem um papel de suporte extremamente 
importante para os jovens e suas famílias, oferecendo meios para que essa transição ocorra de forma gradativa 
e consciente.
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Capítulo 11

Coinfecção Tuberculose-HIV em crianças e adolescentes

11.1 Introdução

A Tuberculose (TB) continua a ser uma das doenças mais frequentes no mundo e uma das principais causas 
de mortalidade.  É um dos problemas de saúde prioritário no mundo e o Brasil, juntamente com outros 21 países, 
são responsáveis por 80% dos casos mundiais da doença. A taxa de incidência no Brasil vem se reduzindo 
gradativamente nos últimos 20 anos, com queda de cerca de 30% na incidência e mortalidade quando 
comparados a década de 90, no entanto, a TB continua a ser uma das principais endemias brasileiras. Os dados 
de 2011 revelam a ocorrência de 70.000 novos casos por ano e de 4.600 óbitos anuais. A doença persiste como 
a 4ª causa de morte por doenças infecciosas e a 1ª causa de morte como causa defi nida dos pacientes com aids.

A infecção pelo HIV aumenta a susceptibilidade à infecção pela M. tuberculosis, o risco de rápida 
progressão para TB doença e também a reativação da tuberculose-latente em crianças maiores e adolescentes.  
Os níveis de coinfecção TB-HIV são elevados em crianças que vivem em países de baixa renda  onde a prevalência 
de infecção pelo HIV entre crianças com tuberculose varia entre 10 e 50% e estudos brasileiros verifi caram 
prevalência de 6% e 7%. 



160 Ministério da Saúde . Secretaria de Vigilância em Saúde . Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

11.2 Transmissão e patogenia

A doença é transmitida por via aérea, por meio de aerossóis  ou núcleos secos de partículas contendo a M. 
tuberculosis que são expelidos durante fala, tosse, espirro ou canto de pessoas com TB pulmonar ou laríngea. 
O contato domiciliar é a principal fonte de infecção da criança e pode ser identifi cada em até 90%, quando 
pesquisada ativamente. As fontes de infecção para as crianças, em um estudo, foram  mães (25%), pais (15% a 
25%), tios e tias (24% a 30%), avós ou outros parentes (7% a 20%). 

A tuberculose na infância pode ser distinguida em 3 estágios: exposição, infecção e doença. O risco de 
desenvolvimento da doença é idade-dependente. Estima-se que, sem tratamento, cerca de 30% a 40% das 
crianças menores de um ano de idade; 5% a 20% das crianças entre 1 e 5 anos e 10% a 20% dos jovens 
com  10 a 15 anos progridem para doença pulmonar ativa nos primeiros dois anos após a infecção primária. 
Os quadros de doença mais grave como meningite e tuberculose miliar são mais freqüentes (2% a 20%) nas 
crianças menores de dois anos de idade.

Condições clínicas que determinam alteração da resposta imune celular como em crianças com infecção 
pelo HIV, sob tratamento quimioterápico, corticoterapia ou outras drogas ou imunobiológicos que causam 
imunossupressão também estão relacionadas com risco aumentado de doença ativa e de maior gravidade.

11.3 Manifestações clínicas da Tuberculose Pulmonar

Os sintomas clínicos são relativamente pobres, existindo um contraste com os achados radiológicos que, às 
vezes são bastante pronunciados. Cerca de metade das crianças com alterações radiológicas consideráveis são 
assintomáticas ou então oligossintomáticas. Quando existem queixas, as mais comuns são a tosse seca, febre 
baixa, irritabilidade, falta de apetite, perda ou redução do ganho pondero-estatural e ocasionalmente sudorese 
vespertina. As crianças menores podem ter sintomas mais exuberantes, incluindo tosse mais intensa, febre mais 
elevada, chiado no peito, anorexia e emagrecimento. O exame torácico é quase sempre inocente. O principal 
quesito para o diagnóstico da tuberculose na criança reside em pensar em tuberculose em primeiro lugar.

Para alcançar o diagnóstico recomenda-se seguir um roteiro organizado visando à investigação de casos 
com suspeita de TB tomando como base os seguintes elementos: 

• História clínica cuidadosa, incluindo história de contato e sintomas sugestivos de TB;

• Exame clínico, inclusive avaliação do crescimento e desenvolvimento;

• Prova tuberculínica;

• Radiografi a de tórax

• Confi rmação bacteriológica, sempre que possivel;

• Outros exames quando disponíveis.

 O Ministério da Saúde do Brasil preconiza o quadro de pontuação (Quadro 1) para a abordagem 
diagnóstica inicial nos casos de suspeita clínica de TB. Tomando-se por base os estudos que permitiram a 
validação do sistema de pontuação do Ministério da Saúde é possível adotar o ponto de corte de 30 pontos, a 
critério médico, para se iniciar o tratamento do paciente.
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Quadro 1 . Escore clínico-epidemiológico para o diagnóstico de crianças menores de 10 anos e 
adolescentes com baciloscopia negativa, infectados ou não por HIV

Quadro clínico radiológico Contato com adulto 
com TB

Teste tuberculínico Estado nutricional

Febre ou sintomas 
como tosse, adinamia, 
expectoração, 
emagrecimento e 
sudorese > 2 semanas

(15 pontos)

Adenomegalia ou 
padrão miliar e/ou 
Condensação ou 
infi ltrado com ou sem 
escavação, inalterado 
por > 2 semanas, e/
ou Condensação ou 
infi ltrado com ou sem 
escavação, inalterado 
por > 2 semanas 
evoluindo com piora 
ou sem melhora com 
antibióticos comuns.

(15 pontos)

Próximo, nos últimos 
dois anos

(10 pontos)

> 10 mm em vacinados 
com BCG há menos de 
dois anos
Ou

> 5 mm em vacinados 
há mais de dois anos ou 
não vacinados

 (15 pontos)

Desnutrição grave 

(5 pontos)

Assintomático ou com 
sintomas < 2 semanas

(0 ponto)

Condensação ou 
infi ltrado de qualquer 
tipo < 2 semanas

(5 pontos)

Eutrofi a ou desnutrição 
não grave

  (0 ponto)

Infecção respiratória 
com melhora após uso 
de antibióticos para 
germes comuns ou sem 
antibióticos

(subtrair 10 pontos)

Radiografi a normal

(subtrair 5 pontos)

Ocasional     ou 
negativo

(0 ponto)

< 5mm

(0 ponto) 

Interpretação da pontuação:
- maior ou igual a 40 pontos: diagnóstico muito provável
- 30 a 39 pontos: diagnóstico possível
- igual ou inferior a 30 pontos: diagnóstico pouco provável

11.4 Diagnóstico 

 O estabelecimento defi nitivo do diagnóstico em Pediatria é difícil, na maioria das crianças a tuberculose 
é paucibacilar.  Os principais exames complementares empregados na prática são: 
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11.4.1 Prova tuberculínica

 Desde 1939 a prova tuberculínica tem sido utilizada para o teste de infecção latente pelo bacilo de Kock 
(BK), Charles Mantoux introduziu e desenvolveu um método intracutâneo denominado de intradermo-reação 
de Mantoux  empregando 2UT de PPD– RT23 com leitura em 72 horas (48-96h), cuja aferição é realizada pelo 
maior diâmetro transversal da enduração da lesão e não pelo eritema. A positividade do teste indica infecção 
pelo complexo M. tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti, M. microti, 
M. pinnipedi e M. caprae) e aparece 2 a 12 semanas após o  contato.

 A prova tuberculínica pode ser indicativa de infecção por M. tuberculosis, mesmo nas crianças vacinadas 
com BCG. Nas crianças infectadas pelo HIV considera-se enduração ≥ 5mm como indicativa de infecção por M. 
tuberculosis.

 

 11.4.2 Radiografi a de tórax

 O quadro mais sugestivo é o complexo bipolar (foco de condensação pulmonar e aumento ganglionar 
hilar). As adenopatias hilares e/ou paratraqueais são importantes achados de suspeição e podem ser responsáveis 
por atelectasias ou hiperinsufl ação localizadas. Outros achados são: pneumonia e derrame pleural. Nas formas 
de disseminação hematogênica, encontra-se a imagem característica denominada miliar (infi ltrado intersticial 
reticular ou micronodular). Deve-se valorizar, também, a dissociação clínico-radiológica, quando se observa 
extenso comprometimento pulmonar sem a devida repercussão clínica. A tomografi a computadorizada permite 
melhor identifi cação de adenomegalias pouco evidenciadas à radiografi a simples de tórax, TB endobrônquica, 
pericardite e cavitações iniciais ou bronquiectasias.

11.4.3 Diagnóstico Microbiológico

 Apesar da baixa positividade da baciloscopia do escarro em crianças com provável tuberculose, bem 
como a cultura, devem ser solicitados sempre que possível. A pesquisa do bacilo da tuberculose é feita no 
lavado gástrico, secreção respiratória, escarro, urina, espécimes obtidos pela broncoscopia, líquido pleural e 
punção liquórica, sangue, medula óssea, material de biópsia. O lavado gástrico, método mais utilizado para a 
pesquisa em Pediatria, deve ser feita por três manhãs consecutivas.  A pesquisa do lavado broncoalveolar (LBA) 
em crianças não parece oferecer melhores resultados do que os do suco gástrico, com a desvantagem do LBA 
ser um procedimento invasivo. 

 A cultura é feita tradicionalmente no meio sólidos, o Lowenstein-Jensen e o Ogawa-Kudoh (6 a 8 
semanas de incubação) ou pode-se utilizar meio líquido (Middlebrook 7H12) com a adição de ácido palmítico 
marcado com carbono 14 radioativo, o crescimento do bacilo liberará CO2 que será detectado através da 
câmera de leitura radiométrica (BACTEC®). As suas vantagens são rapidez do diagnóstico (5 a 10 dias) e maior 
sensibilidade, mas é um método caro.
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11.4.4 Outros métodos complementares de diagnóstico

 Métodos como PCR (reação em cadeia da polimerase) para sequências do M. tuberculosis também são 
disponíveis para diagnóstico, mas os dados de estudos em crianças ainda são escassos. Mais recentemente foi 
lançado comercialmente um PCR real time denominado Teste Molecular Rápido para tuberculose (Xpert MTB/
RIF®)  o qual detecta sequências específi cas do DNA do Mycobacterium tuberculosis e simultaneamente a 
resistência à rifampicina. Ambos têm boa sensibilidade e especifi cidade, porém de custo ainda elevado. 

 Outra técnica como o ensaio imunoenzimático (ELISA), utilizando antígenos recombinantes específi cos 
para o M. tuberculosis, ainda apresenta baixa sensibilidade para o diagnóstico da infecção latente da 
tuberculose.   

 Uma nova geração de testes rápidos denominados IGRAs (interferon releases assays), mede a produção 
de interferon-gama (INF  ) produzida pela resposta de células T aos antígenos específi cos do M. tuberculosis, 
como o ESAT-6 e o CFP 10. Eles são transcritos de regiões específi cas do genoma da bactéria, na qual há 
ausência dos antígenos das cepas de BCG e de outras micobactérias. Existem dois kits comerciais, recentemente 
aprovados pelo FDA (Food and Drug Administration): o Quantiferon TB GOLD e sua variável, e o Elispot –TB. As 
suas principais vantagens seriam a obtenção do diagnóstico da infecção latente da tuberculose, no máximo, em 
24 horas, com uma única coleta de sangue, não interferência do tempo de aplicação da vacina BCG e melhor 
sensibilidade que a prova tuberculínica. A sensibilidade média do Quantiferon situa-se ao redor de 70% e do 
Elispot, de 90%, com especifi cidades de 96% e 93%, respectivamente no diagnóstico de TB doença em adultos. 
Esses testes parecem promissores e os estudos para verifi car o seu papel no diagnóstico de TB na criança estão 
em curso. 

 A dosagem de atividade da enzima adenosina deaminase (ADA), que é sintetizada pelos linfócitos T 
e monócitos ativados e se encontra elevada em tuberculose de pleura (>40 U/L), pericárdica, peritoneal e de 
sistema nervoso central (>9 U/L), pode ser útil em um caso suspeito de TB extrapulmonar (pleural, peritoneal e 
meníngea) e, apesar de não ser método específi co, apresenta boa sensibilidade.

11.5 Manifestações clínicas e diagnóstico da Tuberculose 
extrapulmonar 

  As manifestações extrapulmonares da TB na criança ocorrem em cerca de 25% do total de casos. Algumas 
localizações são mais frequentes, como gânglios periféricos (67%), envolvimento do sistema nervoso central 
(13%), pleura (6%), miliar (5%) e ossos (4%). A TB do aparelho digestivo (peritoneal e intestinal), pericardite, 
gênito-urinária e cutânea são mais raras. Em geral a positividade bacteriológica da TB extrapulmonar é ainda 
mais baixa do que na forma pulmonar. Crianças infectadas pelo HIV têm risco maior tanto de apresentações 
pulmonares atípicas quanto de manifestações extrapulmonares, as quais acometem 60% desse grupo.
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  No Quadro 2 está a descrição de alguns aspectos que podem auxiliar no diagnóstico da TB extrapulmonar. 

Quadro 2. Tuberculose Extrapulmonar na Criança. Aspectos clínicos e diagnósticos.

Forma Manifestações clínicas Imagenologia/ Rx Diagnóstico *

Meningoencefalite Vômitos, irritabilidade, febre, 
inapetência, fontanela 
abaulada, convulsões, rigidez 
de nuca, envolvimento dos 
nervos cranianos, sinais de 
localização, coma.

Radiologia pulmonar alterada 
em 50 a 70% dos casos: 
padrão miliar ou outro. TAC de 
crânio: dilatação ventricular, 
realce na base, áreas de 
infarto, tuberculomas

Líquor: pleocitose moderada 
(até 500 células/ mm3), 
predomínio de mononucleares, 
proteínas aumentadas, glicose 
reduzida. Solicitar baciloscopia 
e cultura. ADA > 9 U/L.

Ganglionar Adenomegalia cervical 
unilateral volumosa, com ou 
sem fi stulização escrófula

O ultrassom pode demonstrar 
a presença de gânglios com 
conteúdo caseoso

A biópsia ou estudo AP dos 
gânglios revela: granulomas 
com necrose caseosa, 
baciloscopia positiva.

Pleural Tosse, dor pleural, difi culdade 
respiratória, decúbito antálgico

Derrame pleural, unilateral Líquido pleural de aspecto 
amarelo citrino, predomínio 
linfocitário, proteínas 
aumentadas. ADA  > 40 U/L.

Forma Manifestações clínicas Imagenologia/ Rx Diagnóstico *

Ósteo-articular Choro persistente, difi culdade 
para deambular, presença de 
giba, tumoração na coluna. 
Artralgia ou artrite, impotência 
funcional.

Na radiografi a de coluna:  
destruição de vértebras (Mal 
de Pott). A RNM de coluna 
revela além da destruição de 
vértebras também abcessos 
paravertebrais. 

Em geral os dados clínicos e 
de imagem são sufi cientes 
para o diagnóstico. Se realizar 
a biópsia dos abcessos 
paravertebrais - solicitar 
baciloscopia e cultura.

Notas: * Solicitar nas amostras a realização de baciloscopia e cultura e sempre que disponível a reação de polimerase em cadeia (PCR) 
para TB e/ou métodos imunoenzimáticos.

Abreviaturas: AP- anatomopatológico; TAC- tomografi a axial computadorizada; RNM- ressonância nuclear magnética; ADA- dosagem de 
adenosina deaminase

11.6 Tratamento de TB em crianças e adolescentes infectados pelo HIV

 Os princípios gerais que norteiam o tratamento são os mesmos para crianças infectadas ou não infectadas 
pelo HIV. No entanto, o manejo do tratamento nas pessoas coinfectadas TB-HIV é mais complexo devido a 
interações de drogas, particularmente entre a rifampicina e os inibidores não nucleosídicos da transcriptase 
reversa (ITRNN) e os inibidores da protease (IP). Essas drogas têm vias metabólicas similares e a coadministração 
pode resultar em níveis subterapêuticos dos antirretrovirais. 

 Se o paciente já estiver recebendo TARV, a mesma não deve ser interrompida, mas serão necessários 
ajustes de doses quando o esquema de tuberculose incluir a rifampicina. Desde outubro de 2012, o Ministério 
da Saúde recomenda a rifabutina quando for necessário associar ou manter  inibidor de protease associado 
ao ritonavir (IP/r) no esquema antirretroviral, em adolescentes com mais de 10 anos de idade e adultos. Ainda, 
a escolha do esquema de TARV para crianças coinfectadas torna-se difícil devido à escassez de formulações 
pediátricas de ARV, ausência de doses defi nidas, especialmente para as crianças menores de 3 anos de idade.
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  A Organização Mundial de Saúde publicou em 2010 novas recomendações de tratamento para crianças 
infectadas pelo HIV e dedica um item para o manejo da tuberculose nesse grupo etário.

 

 Dois princípios devem ser destacados:

• Crianças com diagnóstico recente e/ou simultâneo de TB e HIV:

 °  Qualquer criança com diagnóstico de TB-doença deve iniciar o tratamento de TB imediatamente 
e iniciar a TARV logo após, entre 2 e 8 semanas do início do tratamento de TB, independente da 
contagem de LT-CD4+ e classifi cação clínica. Em pacientes com LT-CD4+ < 200 a TARV deve ser 
iniciada na 2ª semana após o início do tratamento para TB. Se o LT-CD4+ >200, a TARV deve ser 
iniciada após a fase intensiva (8ª semana) de tratamento para TB. 

• Crianças infectadas pelo HIV que desenvolvem TB e já estão sob TARV:

 °  O tratamento de TB deve ser iniciado imediatamente, continuar a TARV, realizar ajustes do esquema 
ARV para diminuir o risco potencial de toxicidade devido às interações das drogas.

 Nos quadros a seguir são apresentados detalhes do tratamento da coinfecção TB em crianças infectadas 
pelo HIV, adaptados para o cenário nacional.

Quadro 3. Recomendação do momento do início da TARV e esquemas sugeridos de TARV em 
crianças sob tratamento de tuberculose com esquema contendo rifampicina

Estágio Clínico da criança com 
tuberculose

Momento do início de TARV 
seguindo ao início do tratamento 

de TB

Esquema de TARV recomendado

Qualquer contagem de LT-CD4+ e 
qualquer estágio clínico de HIV em 
lactentes e crianças

Iniciar TARV entre 2 a 8 semanas após 
início do tratamento de TB

Em crianças menores de 3 anos:
Regime preferido: 2ITRN + NVP a
(Exceto se < 2 anos e previamente 
exposta a NVP)
Ou 
Esquema com 3ITRN (AZT+3TC+ABC)b

Em crianças maiores  de 3 anos:
Regime preferido: 2ITRN +EFVc
(Exceto previamente exposta a NVP)
Ou 
Esquema com 3ITRN (AZT+3TC+ABC) b

Notas: a) Não se deve usar dose escalonada da NVP no início. Recomenda-se dose próxima ao máximo de 200mg/m2 e cuidadosa 
monitorização clínico laboratorial.

 b) Se esse esquema foi indicado em virtude do tratamento de coinfecção TB/HIV, assim que terminar o tratamento de TB, trocar 
para o esquema de escolha segundo indicação vigente.

 c) Não há estudos que defi nam com precisão a dose de EFV para crianças menores de 3 anos. Continua a recomendação de 
cuidado na prescrição para adolescentes sexualmente ativas e gestantes. 
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Quadro 4. Recomendação para o tratamento de TB em crianças que já estejam recebendo TARV

Época do diagnóstico de 
TB em relação ao esquema 

de TARV em uso

Causa de base da TB Considerações acerca 
da TARV quando o 

tratamento da TB incluir a 
rifampicina

TARV

Crianças que estejam 
recebendo primeiro esquema 
de TARV composto por 2 ITRN 
+ ITRNN  quando é feito o  
diagnóstico de TB

TB devido à infecção primária

Continuar com a TARV e 
avaliar a necessidade de 
modifi cações, seguindo a 
evolução clínica e resposta ao 
tratamento de TB.

Continuar com o mesmo 
esquema de primeira linha;
Se estiver recebendo NVP e a 
criança for > 3 anos, avaliar a 
modifi cação para EFV; 
Se a criança for < 3 anos, 
manter a NVP mas ajustar 
a dose de NVP para a dose 
máxima possível
Ou 
Modifi car o regime com 3 
ITRN (AZT+3TC+ABC)

TB como manifestação de SIR 
(considerar nos primeiros 6 
meses de TARV)

Nessas circunstâncias a 
modifi cação para um esquema 
com IP deve ser considerada, 
avaliar a possibilidade 
segundo as informações da 
situação descrita abaixo nesse 
quadro.

TB como sinal de falha 
terapêutica e progressão da 
doença ao primeiro esquema 
de TARV (considerar somente 
depois de 24 semanas do 
início do tratamento)

Avaliar a necessidade de 
modifi cação do regime, 
iniciar o tratamento de TB – a 
resposta ao tratamento de TB 
e a evolução clínica podem 
ser usados para decidir se o 
esquema de TARV deve ser 
mantido ou modifi cado.

Crianças recebendo esquema 
com IP
 (2 ITRN+ LPV/r) quando é 
feito o  diagnóstico de TB 

TB devido à infecção primária

Continuar com a TARV e 
avaliar a necessidade de 
modifi cações, seguindo a 
evolução clínica e resposta ao 
tratamento de TB.

Manter o esquema, e 
considerar aumentar a dose 
de RTV para alcançar a dose 
máxima terapêutica possível 
(aumentar a dose de RTV para 
a mesma dose de LPV em mg, 
na proporção de 1:1).

TB como sinal de falha 
terapêutica ao esquema de 
TARV e progressão da doença 
(considerar somente depois 
de 24 semanas do início do 
tratamento)

Caso a criança nunca tenha 
recebido regime com ITRNN, 
considerar na troca o uso de 
EFV para as > 3 anos e NVP 
para as < 3 anos ( lembrar de 
usar dose máxima possível 
de NVP). A mudança e 
outras opções de drogas ARV 
devem ser avaliadas segundo 
resultado de genotipagem.
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11.6.1 Algumas considerações acerca do uso de ARV em crianças 
coinfectadas TB-HIV

 O regime com dose ajustada de LPV/r (LPV/r na proporção de 1:1) alcançou níveis adequados de 
concentração mínima na maioria das crianças coinfectadas recebendo regime de TB contendo rifampicina. 
McIlleron et al em 2011 avaliaram a dose dobrada de LPV/r a cada 12 horas em crianças sob tratamento de 
TB com rifampicina e demonstraram que essa alternativa não deve ser usada em crianças pequenas porque as 
concentrações de lopinavir não alcançaram o mínimo recomendado. Em seguida o mesmo grupo avaliou um 
modelo farmacocinético em um pequeno grupo de crianças recebendo Lopinavir/r sob tratamento para TB com 
rifampicina e concluíram pela viabilidade da utilização de doses a cada 8 horas LPV/r visto que no modelo mais 
de 95% das crianças com pesos variando entre 3Kg  a 19,9 Kg  alcançariam  concentrações de lopinavir em 
níveis terapêuticos (>1mg/l de LPV). Essas informações podem ser úteis para o manejo do esquema de TARV 
especialmente para as crianças que não tolerarem o uso da dose ajustada de LPV/r na proporção de 1:1.

 Estudo recém-publicado, em janeiro de 2013, avaliou a efetividade de esquema contendo Efavirenz 
(EFV) em crianças pequenas, menores de 3 anos de idade, sob tratamento para TB. O esquema de TARV era 
composto por dois ITRN e EFV, esse último em uma dose fi xa de 300mg para crianças com peso variando entre 
4kg e 20kg. Os autores concluíram que a evolução clínica foi satisfatória e comparável a de crianças recebendo 
NVP (a maioria dessas não eram coinfectadas TB-HIV), e que apesar do risco de convulsão ter sido superior no 
grupo que recebeu EFV (p= 0,04), consideram que o regime com EFV pode ser uma alternativa para crianças 
pequenas coinfectadas por TB/HIV em países com recursos limitados. Destaca-se que o Efavirenz ainda não tem 
registro no Brasil para crianças com menos de 3 anos de idade.

11.6.2 Esquemas de tratamento para TB

 Os esquemas de tratamento de TB para crianças até os 10 anos, segundo as normas do Ministério da 
Saúde do Brasil, estão descritos nos Quadros 5 e 6.

 Para as crianças até 10 anos de idade o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) mantém 
a recomendação do esquema básico com três drogas inclusive para as infectadas pelo HIV. Entretanto deve-
se destacar que em uma revisão sistemática publicada em 2010 por autores brasileiros acerca da resistência 
a drogas anti-TB entre pacientes coinfectados TB-HIV foi identifi cada que a taxa global de resistência (tanto 
primária como adquirida) à isoniazida variou entre 3,6% a 18,7%, enquanto que a resistência isolada à 
rifampicina foi de 0,2% a 9,1%. A resistência combinada (MDR) variou ente 2% a 11%.

Em virtude das crianças infectadas pelo HIV poderem apresentar quadro e curso clínico mais grave de TB, 
pelo fato dessas crianças viverem em domicílios onde o risco de exposição à TB é aumentado e da crescente 
descrição de resistência aos tuberculostáticos em nosso meio, deve-se avaliar cuidadosamente a resposta ao 
tratamento e iniciar esquema reforçado sempre que indicado.

 A Organização Mundial de Saúde e outros órgãos internacionais destacam que crianças com TB podem 
receber uma quarta droga, o etambutol (E) que é considerado seguro na dose indicada de 20 mg/kg (15–25 mg/
kg)  para crianças de todas as idades durante os dois meses iniciais de fase intensiva do tratamento de TB. 
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Convém destacar que, no Brasil, a recomendação vigente do Ministério da Saúde para 
tratamento de todas as formas de TB em crianças de até 10 anos de idade permanece 
com o esquema RIP, conforme explicitado no quadro 6.

  A tolerância dos esquemas é muito boa na infância. Pode haver ocorrência de efeitos adversos leves, 
como diarreia e vômitos que podem ser contornados com a suspensão por dois ou três dias do esquema 
terapêutico. Quando este é reiniciado, geralmente os efeitos não tornam a aparecer.  Os efeitos adversos graves, 
como icterícia acompanhada de elevação acentuada de transaminases, obrigam à suspensão dos medicamentos 
por alguns dias até que haja melhora clinica. A seguir, as drogas podem ser reiniciadas uma a uma, começando–
se pela pirazinamida, seguida pela isoniazida e por último a rifampicina. 

Quadro 5.  Esquema básico para crianças. Indicado nos casos novos de todas as formas de TB 
pulmonar e extrapulmonar, inclusive infectados pelo HIV (crianças até 10 anos)

 

     Fases do  
   Tratamento Drogas

Peso

Até 20 kg Mais de 20 kg e 
até 35 kg

Mais de 35 kg e 
até 45 kg

Mais de 45 kg

mg/kg/dia mg/dia mg/dia      mg/dia

1ª fase 
(2 meses – RHZ)

      R 
      H 
      Z 

       10
       10
       35

        300 
        200
       1000

        450
        300
      1500

        600
        400
      2000

  2a  fase
  (4 meses – RH)  

      R
      H

       10 
       10 

         300
         200 

        450 
        300 

        600
        400

   Abreviaturas:  R (Rifampicina), H (Isoniazida), Z (Pirazinamida)-    

Quadro 6. Esquema indicado para a forma meningoencefálica da tuberculose em crianças até 
10 anos.

Fases
Do

Tratamento

Drogas Doses para
Todas as
Idades

mg/kg/dia

Peso  

Mais de 20 kg até 
35 kg

Mais de 35 kg até 
45 kg

Mais de 45 kg

mg/dia mg/dia mg/dia

1ª fase
(2meses)

RHZ

R
H
Z

10 a 20
10 a 20

35

300
200
1000

450
300
1500

600
400
2000

2ª fase
(7meses)

RH

R
H

10 a 20
10 a 20

300
200

450
300

600
400
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Observações: 

1)Nos casos de concomitância entre TB meningoencefálica e qualquer outra localização, usar esquema específi co com 2ª fase de 7 
meses

2)Na meningoencefalite tuberculosa deve ser associado corticosteróide ao esquema anti-TB: prednisona oral (1 -2 mg/kg /dia) por 
quatro semanas ou dexametasona intravenoso nos casos graves (0,3 a 0,4 mg /kg /dia), por 4-8 semanas, com redução gradual da dose 
nas quatro semanas subseqüentes.

3) A fi sioterapia na tuberculose meningoencefálica deverá ser iniciada o mais cedo possível.

A partir dos 10 anos, em adolescentes o esquema de tratamento foi recentemente modifi cado com o 
acréscimo de etambutol como quarta droga ao esquema tríplice anteriormente preconizado. O esquema de 
tratamento em nosso país para pessoas com mais de 10 anos de idade conta com comprimidos dispersíveis 
com os fármacos associados. É a formulação 4 em 1, conhecida como dose fi xa combinada (DFC) que visa 
melhorar a adesão dos pacientes, com a vantagem de serem solúveis em pequena quantidade de água. Assim, 
o início de tratamento em adolescentes preconizado pelo MS deve ser feito com rifampicina (R), isoniazida (H), 
pirazinamida (Z) e etambutol (E) (Quadros 7 e 8). 

Quadro 7. Esquema básico para o tratamento de tuberculose para adultos e adolescentes (> 10 
anos de idade):

Regime Fármacos Faixa de peso Unidade/dose Meses

2 RHZE
Fase

intensiva

RHZE
150/75/400/275
comprimido em 

dose fi xa 
combinada

20 kg a 35 kg 2 comprimidos

2
36 kg a 50 kg 3 comprimidos

>50 kg 4 comprimidos

4 RH
Fase de manutenção

RH
comprimidos de

150/75  mg

20 a 35 kg
2 comprimidos de

150/75 

436 kg a 50 kg

3 comprimidos de 
150/75

>50 kg
4 comprimidos de

150/75

      R = rifampicina, H = isoniazida, Z = pirazinamida, E = etambutol
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Quadro 8: Esquema para a forma meningoencefálica da tuberculose em adultos e adolescentes 
(> 10 anos de idade):

Regime Fármacos Faixa de peso Unidade/dose Meses

2 RHZE

Fase
intensiva

RHZE

150/75/400/275
comprimido em dose 

fi xa combinada

20 kg a 35 kg 2 comprimidos 2

36 kg a 50 kg 3 comprimidos

>50 kg 4 comprimidos

7 RH

Fase de manutenção

RH

comprimidos de
150/75 mg

20 a 35 kg 2 comprimidos de
150/75

7

36 kg a 50 kg 3 comprimidos de
150/75

>50 kg 4 comprimidos de
150/75

Nos casos de concomitância entre tuberculose meningoencefálica e qualquer outra localização, usar o 
esquema para a forma meníngea.

É muito importante que antes de se iniciar o tratamento seja feita a orientação do responsável pela criança 
e também para o jovem infectado pelo HIV acerca dos esquemas terapêuticos, sua importância, duração, 
efeitos colaterais possíveis e riscos do abandono. A não adesão e o abandono são os principais problemas 
durante o tratamento. Assim, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) recomenda o tratamento 
diretamente observado (TDO) para todos os casos.  

 O PNCT propõe, ainda, que os pacientes que apresentarem baciloscopia positiva no fi nal do segundo 
mês de tratamento realizem cultura com identifi cação da micobactéria e teste de sensibilidade pela possibilidade 
de TB resistente.



171Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes

11.6.3 Esquema de tratamento da tuberculose com a rifabutina

 A rifabutina está recomendada quando é necessário associar ou manter o inibidor de protease associado 
ao ritonavir (IP/r) no esquema antirretroviral, o que em geral ocorre nas situações de intolerância, resistência ou 
contraindicação aos ITRNN.  A dose de rifabutina recomendada nesta situação é de 150 mg/dia.

 A rifabutina é geralmente bem tolerada, porém seus efeitos adversos mais frequentes são exantema 
(4%), intolerância gastrointestinal (3%) e neutropenia (2%). 

 Quando a rifabutina fi zer parte do esquema antituberculose, será necessário incluir as formulações dos 
demais medicamentos em separado: etambutol, isoniazida e pirazinamida. A desvantagem dessa estratégia 
de tratamento é o maior número de cápsulas ou comprimidos do esquema terapêutico, que torna necessário 
reforçar orientações e ações de adesão ao tratamento (Quadro 9).

O uso da rifabutina só está indicado para maiores de 10 anos.

Quadro 9 - Esquema básico com rifabutina para tratamento da tuberculose em adultos e 
adolescentes (> 10 anos de idade):

Meses Fármaco Doses por Faixa Etária de Peso

20 kg-35 kg 36 kg-50 kg >50 kg

Fase
intensiva
(2 meses)

Rifabutina 150 mg 1 cápsula 1 cápsula 1 cápsula

Isoniazida 100 mg* 2 comprimidos 2 a 3 comprimidos 3 comprimidos

Pirazinamida 500 mg* 2 comprimidos 2 a 3 comprimidos 3 comprimidos

Etambutol 400 mg* 1 a 2 comprimidos 2 a 3 comprimidos 3 comprimidos

Fase de manutenção    
(4 meses)

Rifabutina 150 mg 1 cápsula 1 cápsula 1 cápsula

Isoniazida 100 mg* 2 comprimidos 2 a 3 comprimidos 3 comprimidos

*Isoniazida – 10 mg/kg/dia, dose máxima de 300 mg/dia; pirazinamida – 35 mg/kg/dia, dose máxima de 1.500 mg/dia; etambutol – 25 
mg/kg/dia, dose máxima de 1.200 mg/dia.

11.6.4 Esquema para tratamento da tuberculose resistente

 Quando identifi cados pacientes infectados por bacilos que apresentem mono ou polirresistência deve-
se considerar que, se estiverem recebendo o esquema básico, há aumento do risco de recidiva, falência e 
ampliação do padrão de resistência, incluindo o desenvolvimento de multirresistência.

 O PNCT considera que não existem evidências baseadas em ensaios clínicos randomizados e controlados 
para a indicação dos melhores esquemas nessas situações, as recomendações são fundamentadas nos princípios 
gerais da microbiologia e terapêutica para TB, estudos observacionais e opinião de especialistas. Assim, diferentes 
esquemas em caso de monorresistência às diversas drogas podem ser encontrados no Manual de Recomendação 
para o Controle para Tuberculose de 2011.
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11.6.5 Esquema para tratamento de TB multirresistente

 Defi ne-se tuberculose multirresistente como a infecção em que se detecta, in vitro, resistência do 
Mycobacterium tuberculosis ao menos à rifampicina e à isoniazida em teste de sensibilidade. As indicações 
desse esquema são: resistência a RH; 2) resistência a RH e outro(s) fármaco(s) de primeira linha; 3)  Falência 
do esquema básico. O tratamento é composto por cinco medicamentos: estreptomicina (S), etambutol (E), 
ofl oxacina (O), pirazinamida (Z) e terizidona (T). O tratamento deverá ser supervisionado e acompanhado em 
unidade de referência terciária (3). O Quadro 10, a seguir, resume os esquemas sugeridos para o tratamento da 
tuberculose multirresistente.

Quadro 10. Esquema para tratamento de TB MDR 

Regime Fármacos Doses por faixa de peso Meses

Até 20kg 21kg a 35kg 36kg a 50kg >50kg

2 S5ELZT

Fase
Intensiva
1ª etapa

Estreptomicina 20mg/kg/dia 500mg/dia 750mg a 
1.000mg/dia

1.000mg/dia

2

Etambutol 25mg/kg/dia 400mg a 
800mg/dia

800mg a 
1.200mg/dia

1.200mg/dia

Levofl oxacina 10mg/kg/dia 250mg a 
500mg/dia

500mg a 
750mg/dia

750mg/dia

Pirazinamida 35mg/kg/dia 1.000mg/dia 1.500mg/dia 1.500mg/dia

Terizidona 20mg/kg/dia 500mg/dia 750mg a 
1.000mg/dia

1.000mg/dia

4 S3ELZT

Fase
Intensiva
2ª etapa

Estreptomicina 20mg/kg/dia 500mg/dia 750mg a 
1.000mg/dia

1.000mg/dia

4

Etambutol 25mg/kg/dia 400mg a 
800mg/dia

800mg a 
1.200mg/dia

1.200mg/dia

Levofl oxacina 10mg/kg/dia 250mg a 
500mg/dia

500mg a 
750mg/dia

750mg/dia

Pirazinamida 35mg/kg/dia 1.000mg/dia 1.500mg/dia 1.500mg/dia

Terizidona 20mg/kg/dia 500mg/dia 750mg a 
1.000mg/dia

1.000mg/dia

12 ELT 
Fase de 

manutenção

Etambutol 25mg/kg/dia 400mg a 
800mg/dia

800mg a 
1.200mg/dia

1.200mg/dia

12
Levofl oxacina 10mg/kg/dia 250mg a 

500mg/dia
500mg a 
750mg/dia

750mg/dia

Terizidona 20mg/kg/dia 500mg/dia 750mg a 750mg a 
1.000mg/dia

Notas: 1) S: estreptomicina, E: etambutol, O: ofl oxacina, Z: pirazinamida, T: terizidona; 2) O número antecedendo a sigla indica o número 
de meses de tratamento; o número após a letra na sigla indica o número de dias da semana em que o medicamento será administrado.

Crianças doentes por TB contato de familiares com TB MDR adquirida têm chance de ter bacilos sensíveis a 
RH, portanto deverão utilizar com RHZ até o resultado do teste de sensibilidade. O teste de sensibilidade do caso 
índice pode ser usado para guiar a composição do esquema terapêutico para a criança contato.
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Pela limitada a experiência no tratamento prolongado de crianças com os fármacos utilizados no esquema 
para TB MDR, é sempre importante considerar os riscos e benefícios de cada medicamento, assim como seu valor 
para a efi cácia do regime. Todos os medicamentos do esquema padronizado para TB MDR podem ser utilizados 
em crianças, desde que ajustadas as doses. Portanto, o monitoramento mensal do peso e fundamental para o 
ajuste da dose. No quadro 11 encontre as doses dos medicamentos para tratamento da TB MDR em crianças.

Quadro 11- Dose dos medicamentos para TB MDR em crianças

Medicamento Dose (Kg/dia) Frequência

Estreptomicina 15 a 20mg Dose única diária

Amicacina 15 a 20mg Dose única diária

Ofl oxacina 15mg Uma ou duas vezes ao dia

Levofl oxacina 10mg Dose única diária

Etambutol 15 a 20mg Dose única diária

Terizidona 15mg Uma ou duas vezes ao dia

Pirazinamida 25 a 35mg Dose única diária

11.7 Controle dos contatos e tratamento da Infecção Latente 
da Tuberculose (ILTB)

A abordagem inicial de toda criança infectada pelo HIV inclui a realização da prova tuberculínica (PT), a 
qual deverá ser repetida anualmente, enquanto o paciente apresentar PT <5mm. Sendo verifi cada induração 
≥5mm, indica-se o uso de isoniazida (H), 10mg/kg/dia VO 1x/dia (dose máxima: 300mg/dia), por seis meses 
(após exclusão de tuberculose ativa). Há evidências que o tratamento por nove meses protege mais do que por 
seis meses em pessoas que vivem com HIV, além disso a quantidade de doses tomadas é mais importante do 
que o tempo de tratamento, assim recomenda-se a toma de 180 doses, no período de 6 a 9 meses ou de 270 
doses no período de 9 a 12 meses. Levar sempre em consideração o risco e benefício de um tratamento mais 
prolongado, além da adesão ao tratamento. Em pacientes que iniciarão TARV, a prova tuberculínica também 
deverá constar da avaliação inicial. 

Está indicado o tratamento da infecção latente com isoniazida (H), 10mg/kg/dia, VO, 1x/dia 
(dose máxima: 300mg/dia), nas seguintes situações:

a) Radiografi a de tórax normal e:

- PT ≥5mm;

- Contatos HIV positivos intradomiciliares ou institucionais de pacientes bacilíferos, 
independentemente da PT;

- PT <5mm, com registro documental anterior de PT ≥5 mm, sem tratamento ou 
quimioprofi laxia na ocasião.

b) Apresentar radiografi a de tórax com presença de cicatriz radiológica de TB, sem 
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tratamento anterior para TB (afastada a possibilidade de TB ativa mediante exames de 
escarro, radiografi as anteriores e se necessário, TC de tórax), independentemente do 
resultado da PT.

Se a induração for <5mm, repetir o teste após seis meses do início do tratamento (ou 
quando for evidenciada reconstituição imune, em pacientes cujo tratamento se inicie na 
categoria imunológica 3), e passar a realizá-lo anualmente. Após viragem tuberculínica, 
não é necessária a repetição anual da prova. 

Segundo a recomendação do Programa Nacional de Controle da Tuberculose, a atividade de controle de 
contatos deve ser considerada como uma ferramenta importante para prevenir o adoecimento e diagnosticar 
precocemente casos de doença ativa, e deve ser priorizado e realizado fundamentalmente pela atenção básica. 
Os serviços devem se estruturar para que esta prática de grande repercussão para o controle da TB seja otimizada.

11.7.1 Defi nições para proceder ao controle de contatos

Caso índice – Todo paciente com TB pulmonar ativa, prioritariamente com baciloscopia 
positiva.

Contato – É defi nido como toda pessoa que convive no mesmo ambiente com o caso 
índice no momento do diagnóstico da TB. Esse convívio pode se ocorrer em casa e/ou 
em ambientes de trabalho, instituições de longa permanência, escola ou pré-escola. A 
avaliação do grau de exposição do contato deve ser individualizada considerando-se a 
forma da doença, o ambiente e o tempo de exposição.

Tendo em vista que crianças com TB em geral desenvolvem a doença após transmissão por um contato 
adulto bacilífero, preconiza-se a investigação de todos os seus contatos, independentemente da forma clínica da 
criança, a fi m de se identifi car não somente os casos de ILTB, mas principalmente o caso índice, interrompendo 
assim a cadeia de transmissão.

Os contatos menores de 5 anos, pessoas vivendo com HIV/aids e portadores de condições consideradas de 
alto risco devem ser considerados prioritários no processo de avaliação de contatos e tratamento de ILTB. Ver 
um resumo para o controle de contatos de tuberculose na infância na fi gura 1.

Contatos infectados pelo HIV deverão tratar ILTB independentemente do resultado da PT
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Figura 1. Controle de contatos de tuberculose na infância (<10 anos) não portadores de HIV.

Notas: ILTB- infecção latente da tuberculose, PT- prova tuberculínica, TB- tuberculose

Fonte: Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose no Brasil, 2011 

Destaca-se fi nalmente que a recomendação para a prevenção da infecção tuberculosa em recém-nascidos 
coabitantes de caso índice bacilífero. Nestes casos, o recém-nascido não deverá receber BCG ao nascer. A 
isoniazida deve ser administrada por três meses e, após esse período, faz-se a PT. Se o resultado da PT for ≥ 
5 mm, a quimioprofi laxia (QP) deve ser mantida por mais três meses; caso contrário, interrompe-se o uso da 
isoniazida e pode ser considerada a vacinação com BCG. Lembrar que, se a criança for infectada pelo HIV, é 
recomendável que seja avaliado seu estado imune, e esta vacina somente deverá ser indicada na ausência de 
imunodepressão.

Criança < 10 anos

Consulta

Assintomático

RX tórax e PT

RX tórax normal

PT com critério de 
ILTB (**)

PT sem critério 
de ILTB  

Prosseguir 
investigação      

TB(*) 

RX tórax suspeito TB

Tratar TB

Tratar ILTB Repetir PT em 8 
semanas

Conversão - tratar 
ILTB

sem conversão 
alta com 

orientação

Exvluido TB

Investigar  TB(*)

Sintomático

(*) Empregar o Quadro 2. Pontuação 
diagnóstico TB
(**) PT ≥ 5mm (em crianças não vaci-
nadas com BCG, crianças vacinadas 
há mais de 2 anos ou portadora de 
qualquer condição imunossupres-
sora) ), crianças indígenas independ-
ente da vacinação por BCG; ou ≥ 10 
mm em crianças vacinadas com BCG 

há menos de 2 anos.
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Capítulo 12

Profi laxia das infecções oportunistas

As infecções oportunistas relacionadas à infecção pelo HIV e Aids têm reduzido signifi cativamente nos 
últimos anos, como resultado de uma efetiva atenção à saúde das pessoas vivendo com o vírus. A TARV potente, 
com consequente supressão da replicação viral e signifi cativa reconstituição imunológica, tem importância 
fundamental para esta redução, associada a diversas outras medidas como , por exemplo, imunizações. 

Apesar da melhoria na assistência à saúde desses pacientes as infecções oportunistas e coinfecções não 
devem ser negligenciados.  Interrupções na adesão à TARV, mesmo que temporárias, o contato com familiares 
ou outros indivíduos portadores de infecções, representam alguns dos diversos fatores de risco. 

A profi laxia primária geralmente deve ser instituída quando a situação imunológica do paciente o torna 
vulnerável para a aquisição de infecções. Por vezes esta profi laxia é indicada após a exposição a situações 
epidemiológicas de risco (quadro 1).

A profi laxia secundária deve ser indicada após a resolução de um processo infeccioso ou em presença de 
infecção latente, para que se reduza a possibilidade de reagudização ou reinfecção (quadro 2).  

Para a interrupção da profi laxia utilizam-se comumente critérios de recuperação da integridade imunológica 
ou algumas vezes critério de tempo, em caso de profi laxia primária (quadro 3). 
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A síndrome infl amatória da reconstituição imunológica também tem sido observada em pacientes 
pediátricos e pode complicar o tratamento das infecções oportunistas, quando uma resposta adequada a TARV 
é estabelecida.

Quadro 1. Profi laxia primária para infecções oportunistas em crianças infectadas pelo HIV

Patógeno Indicação Regime

1ª Escolha Alternativo

Pneumocystis 
jiroveci

Crianças de 4-6 semanas a 12 
meses de idade1, com infecção 
comprovada ou indeterminada;
 Crianças 1-5 anos de idade com 
CD4 < 500 cels/μl ou < 15%;
Crianças ≥ 6 anos de idade com 
infecção comprovada e CD4< 
200 cels/μl ou < 15%.

(1b, A)

Sulfametoxazol (SMX) 750mg/
m2/dia ou 25 mg/Kg/dia  + 
Trimetoprim  (TMP) 150mg/m2/dia 
ou 5 mg/Kg/dia, via oral, dividido 
em 2 doses ao dia, 3 vezes/
semana, em dias consecutivos (Ex. 
Segundas, Terças e Quartas);
Esquemas alternativos: 
- Mesma dose acima em 1 dose 
diária, 3 vezes/semana em dias 
consecutivos;
- Mesma dose acima dividida em 
2 doses ao dia, 7 dias da semana;
- Mesma dose acima dividida 
em 2 doses ao dia, em dias 
alternados. (1b, A)

Dapsona (≥ 1 mês de idade):
2mg/kg/dia (máx. 100mg) 
ou 
4mg/kg, 1vez/semana 
(máx. 200mg);

Pentamidina aerossol (≥ 5 anos 
de idade):
300mg, via inalatória, 1 vez/mês; 
(2b, B)
Atovaquona: 
Crianças de 1 a 3 meses e > 24 
meses a 12 anos de idade: 
30mg/kg/dia (máximo de 
1.500mg), via oral, 1 vez/dia; 
Crianças de 4 a 24 meses de 
idade:
45mg/kg (máximo de 1.500mg), 
via oral, 1 vez/dia;
Crianças > 12 anos de idade:
1.500mg, via oral, 1 vez/dia.
(2b, B)

Mycobacterium 
tuberculosis

Tratar ILTB nos seguintes casos:
1. Radiografi a de tórax normal e:
- PT ≥ 5mm;
- Contatos intradomiciliares 
ou institucionais de pacientes 
bacilíferos, independentemente 
da PT;
- PT < 5mm com registro 
documental de ter tido PT ≥ 5mm 
e não submetido a
tratamento ou quimioprofi laxia 
na ocasião.
2. Radiografi a de tórax com 
presença de cicatriz radiológica 
de TB, sem tratamento anterior 
para TB (afastada possibilidade 
de TB ativa por meio de exames 
de escarro,
radiografi as anteriores e, 
se necessário, TC de tórax), 
independentemente
do resultado da PT.

Isoniazida (INH), 5 a 10mg/kg/
dia (máx. 300mg), mínimo de 6 
meses.
(2b, B) 

Obs: repetir ciclo de INH se houver 
reexposição intradomiciliar
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Varicela Zoster/
Herpes Zoster

Exposição em crianças não 
vacinadas com duas doses da 
vacina ou história negativa para 
varicela prévia;
ou
Exposição, mesmo para crianças 
com história de varicela prévia 
ou que receberam 2 doses da 
vacina, desde que se encontrem 
em moderada ou grave 
imunodepressão.

VZIG2: 125 unidades (1 frasco)/ 
10kg (máximo 625 unidades – 5 
frascos), IM, em até 10 dias do 
contágio, melhor nas primeiras 48 
horas, se possível.
(5, D)

Aciclovir 20mg/kg/dose (máximo 
de 3.200mg), via oral, 6/6h,

IVIG3: 400mg/kg até 96 horas 
após a exposição.
 (5, D)

Sarampo Exposição de paciente suscetível, 
ou 
Exposição de paciente, 
independentemente de sua 
história vacinal, em situação de 
grave imunossupressão.
Contagem CD4 ou %:
Lactentes < 12 meses: < 
750cels/μl ou <15%;
1 a 5 anos: < 500cels/μl ou 
<15%;
6 a 12 anos: < 200cels/μl ou 
<15%;
≥ 13 anos de idade: < 200cels/μl 
ou <14%.

IMIG4:
- 0,5ml/kg, IM, máximo de  
15 ml, até 6 dias do contato,
ou
- 0,25ml/kg, IM, máximo de  
15 ml, até 6 dias do contato, para 
crianças assintomáticas e sem 
imunossupressão grave. 

(5, D) 

IVIG 3: 400mg/kg até 96 horas 
após a exposição.

Obs.: Crianças que receberam 
IVIG dentro de 2 semanas 
da exposição não requerem 
imunização passiva adicional.

Toxoplasma 
gondii

Sorologia positiva (IgG) 
para toxoplasmose e grave 
imunodepressão: 
CD4 <15% (< 6 anos de idade) 
ou 
CD4 <100 cels./μl (≥ 6 anos).

Sulfametoxazol (SMX) 750mg/
m2/dia ou 25mg/Kg/dia  + 
Trimetoprim  (TMP) 150mg/m2/dia 
ou 5mg/Kg/dia, via oral, 12/12h, 
diariamente.
(4, C)
Esquemas alternativos: 
- Mesma dose acima em 
1 dose diária, 3 vezes/semana em 
dias consecutivos;
- Mesma dose acima 
dividida em 2 doses ao dia, 7 dias 
da semana;
- Mesma dose acima 
dividida em 2 doses ao dia, em 
dias alternados

Sulfadiazina 75mg/kg/dia, via 
oral, 2 vezes/dia + 
Pirimetamina 1mg/kg/dia, 1 vez/
dia + 
Ácido folínico 5-10mg/dia, 3 
vezes/semana 
ou:
Dapsona, 2mg/kg/dia, 1 vez/dia 
(máximo 25mg) 
+ Pirimetamina 1mg/kg/dia, 1 
vez/dia (máximo 25mg) +
Ácido folínico 5-10mg/dia, 3 
veses/semana.

(2b, B)

Doença bacteriana   
invasiva (diversos 
agentes)

Hipogamaglobulinemia ou 
défi cit funcional de produção de 
anticorpos

IVIG5 400mg/kg/mês.
(2b, B)

Sulfametoxazol (SMX) 750mg/
m2/dia ou 25 mg/Kg/dia  + 
Trimetoprim  (TMP) 150mg/m2/dia 
ou 5mg/Kg/dia, via oral, 12/12h, 
diariamente.
 (2b, B)

Micobacteriose 
atípica (MAI)

<12 meses: CD4 <750cels./μl
1-2 anos: CD4 <500cels./μl
2-5 anos: CD4 <75cels./μl
≥6 anos: CD4 <50cels./μl

Claritromicina 15mg/kg/dia, 2 
vezes/dia; 
ou 
Azitromicina 
20mg/kg/dia, 1vez/semana (2b, B)

Azitromicina, 5mg/kg (máx. 
250mg), via oral, diariamente 
(2b, B).
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1. Crianças verticalmente expostas devem receber profi laxia até 12 meses de idade, independentemente dos níveis de LTCD4+, exceto 
aquelas nas quais a infecção pelo HIV for afastada defi nitivamente.

2. VZIG: Imunoglobulina hiperimune para varicela-zoster, disponível nos Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais - CRIE, para 
onde o paciente deve ser encaminhado.

3. IVIG: Imunoglobulina humana intravenosa.

4. IMIG: Imunoglobulina humana intramuscular.

Quadro 2. Profi laxia secundária para infecções oportunistas em crianças infectadas pelo HIV

 Patógeno Indicação Regime

1ª Escolha Alternativo

I . Por tempo indeterminado

Pneumocystis jiroveci Pneumocistose prévia SMX-TMP 750mg
SMX/m2/dia 
2 doses, 3x semana, em dias 
consecutivos
 Alternativas: dose total 1x/
dia, em dias consecutivos; 2 
doses, 3x semana, em dias 
alternados; ou 2 doses, todos 
os dias da semana  (1b, A

Dapsona, 2mg/kg/dia (máx. 
100mg) ou 4mg/kg, 1x/
semana (máx. 200mg)

Crianças ≥5 anos: pentamidina 
aerosol 300mg, 1x/mês (1b, A)

Atovaquona: crianças com 1-3 
meses e acima de 24 meses: 
30mg/kg, VO, 1x/dia; 4-24 
meses: 45mg/kg, VO, 1x/dia 
(2b, B)

Toxoplasma gondii Encefalite por toxoplasma 
prévia

Sulfadiazina
85-120mg/kg/dia, 12/12h 
+ pirimetamina 1mg/kg/dia 
(máx. 25mg) + ácido folínico 
5mg/dia, a cada 3 dias (1b, A)

Clindamicina 20-30mg/kg/dia, 
4 doses + pirimetamina 1mg/
kg/dia (máx. 25mg) + ácido 
folínico 5mg/dia, a cada 3 dias 
(1b, A)
Atovaquona: crianças com 1-3 
meses e acima de 24meses: 
30mg/kg/ VO 1x/dia; 4-24 
meses: 45mg/kg, VO, 1x/dia, 
+ pirimetamina, 1mg/kg/dia 
(máx. 25mg) + ácido folínico 
5mg/dia, a cada 3 dias (1b, A)

Micobacteriose atípica (MAI) Doença prévia Claritromicina 15mg/kg/dia 
12/12h + etambutol 15-
25mg/kg/dia (2b, B)

Azitromicina, 5mg/kg/dia, VO 
(máx: 250mg) +
etambutol, 15mg/kg/dia, VO 
(máx. 900mg) (2b, B)
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Cryptococcus 
neoformans

Doença prévia Fluconazol 6mg/kg/dia (2b, B) Itraconazol
5mg/kg/dia 3x/semana (2b, B)
Anfotericina B 1mg/kg, IV, 3x/
semana (2b, B)

Histoplasma capsulatum Doença prévia Itraconazol 5mg/kg/dia, a cada 
24-48h (2b, B)

Fluconazol, 3-6mg/kg/dia 
(máx. 200mg)

Anfotericina B, 1mg/kg, IV, 3x/
semana (5, D)

Citomegalovirus Doença prévia Ganciclovir 6mg/kg/dia, IV, 5x/
semana (1b, A); ou 10mg/kg/
dia, IV, 3x/semana (4, C)

Leishmaniose visceral Doença prévia Antimoniato de N-metil 
glucamina, 810mg/Sbv, uma 
vez por mês 
OU
Anfotericina B desoxicolato, 
1mg/kg, a cada duas ou 
quatro semanas,
OU
Anfotericina B lipossomal, 
3mg/kg a cada duas ou quatro 
semanas (5, D)

Isotionato de pentamidina 
4mg/kg/dia do sal a cada duas 
ou quatro semanas (5, D)

II- Somente em caso de episódios recorrentes frequentes e graves

Infecções bacterianas graves 
recorrentes (mais que 2 
episódios/ano)1

Ver nota explicativa IVIG 400mg/kg/mês (2b, B) SMX-TMP 750mg SMX/m2/dia, 
duas doses diárias (2b, B)

Herpes simples
Herpes genital em 
adolescentes

Recorrente/grave
Episódios Recorrentes

Aciclovir, 80mg/kg/dia, VO, 4 
doses/dia (2b, B)

Aciclovir 400mg, VO, 3x/dia, 
por 5 dias; ou
Valaciclovir, 1g, VO, 2x/dia, por 
5 dias (1b, A)

Candidíase esofageana Recorrente/grave Fluconazol, 3-6mg/kg/dia 
(máx. 200mg) (2b, B)

Cetoconazol, 5mg/kg/dia 
(máx. 200mg) (4, C)

1 IVIG indicada para crianças com infecções bacterianas graves, defi nidas nas categorias B e C da Classifi cação CDC/94 (meningite, 
pneumonia, septicemia, infecções ósseas ou articulares)
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Quadro 3. Critérios de descontinuação e reinício de profi laxia primária ou secundária em 
crianças infectadas pelo HIV com recuperação imune

Doença oportunista Critério de 
descontinuação de 
profi laxia primária

Critério de reinício 
de profi laxia 

primária

Critério de 
descontinuação de 

profi laxia secundária

Critério de reinício 
de profi laxia 
secundária

Pneumonia por 
Pneumocystis 
jiroveci (4, C)

Não descontinuar em 
crianças <1 ano;
Após ≥6 meses de TARV 
e nas crianças de 1-5 
anos, contagem de CD4 
ou % ≥500 ou 15% for 
3 meses consecutivos;
idade ≥6 anos, 
contagem de CD4 ou % 
≥200 ou 15% por >3 
meses consecutivos

Idade de 1-5 anos, 
contagem de CD4 ou % 
<500 ou 15%;
Idade ≥6 anos, 
contagem de CD4 ou % 
<200 ou 15%

Se preencher todos os 
critérios abaixo:
Ter completado ≥6 
meses de TARV;
1-5 anos, contagem 
de CD4 ou % ≥500 
ou 15% por 3 meses 
consecutivos;
Idade ≥6 anos, 
contagem de CD4 ou 
% ≥200 ou 15% por 3 
meses consecutivos

Idade de 1-5 anos, 
contagem de CD4 
ou % <500 ou 15% 
ou recorrência de 
pneumocistose;
Idade de ≥6 anos, 
contagem de CD4 
ou % <200 ou 15% 
ou recorrência de 
pneumocistose

Encefalite por 
Toxoplasma gondi 
(4, C)i

Não descontinuar em 
crianças <1 ano;
Após ≥6 meses de 
TARV e:
Idade de 1-5 anos, % 
de CD4 ≥15% por 3 
meses consecutivos;
Idade ≥6 anos, 
contagem de CD4 ou % 
≥100-200 ou 15% por 
>3 meses consecutivos

Idade de 1-5 anos, % 
de CD4 <15%;
Idade ≥6 anos, 
contagem de CD4 ou % 
<100-200 ou 15%

Se preencher todos os 
critérios abaixo:
Ter completado ≥6 
meses de TARV; ter 
completado a terapia 
inicial para encefalite 
por toxoplasma;
Não ter sintomas 
de encefalite por 
toxoplasma;
Idade de 1-5 anos, % 
de CD4 ≥15% por ≥3 
meses consecutivos;
Idade ≥6 anos, 
contagem de CD4 ou % 
≥200 ou 15% por >3 
meses consecutivos

Idade de 1-5 anos, % 
de CD4 <15%;
Idade ≥6 anos, 
contagem de CD4 ou % 
<200 ou 15%
 

Complexo 
Mycobacterium 
avium (4, C)

Não descontinuar em 
crianças <2 anos; 
Após ≥6 meses de 
TARV e:
Idade de 2-5 anos, 
contagem de CD4 
≥200 por 3 meses 
consecutivos;
Idade ≥6 anos, 
contagem de CD4 
≥100, por >3 meses 
consecutivos

Idade de 2-5 anos, 
contagem de CD4 
<200;
Idade ≥6 anos, 
contagem de CD4 <100

Se preencher todos os 
critérios abaixo: 
Ter completado ≥6 
meses de TARV;
Ter completado ao 
menos 12 meses de 
terapia para CMA;
Não ter sintomas de 
CMA;
Idade de 2 a 5 anos, 
contagem de CD4 
≥200 por ≥6 meses 
consecutivos;
Idade ≥6 anos, 
contagem de CD4 
>100 por ≥6 meses 
consecutivos

Idade de 2-5 anos, 
contagem de CD4 
<200;
Idade ≥6 anos, 
contagem de CD4 <100
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Doença oportunista Critério de 
descontinuação de 
profi laxia primária

Critério de reinício 
de profi laxia 

primária

Critério de 
descontinuação de 

profi laxia secundária

Critério de reinício 
de profi laxia 
secundária

Retinite por 
citomegalovírus (4, C)

Não aplicável Não aplicável Se preencher todos os 
critérios abaixo:
Ter completado ≥6 
meses de TARV; 
ter consultado o 
oftalmologista;
Idade de 1-6 anos com 
contagem ou % CD4 
>500 ou ≥15% por >3 
meses consecutivos;
Idade >6 anos com 
contagem de CD4 
>100 por >3 meses 
consecutivos. 
O seguimento 
oftalmológico rotineiro 
(a cada 3-6 meses) 
é recomendado para 
detecção precoce de 
recidiva ou uveíte de 
restauração imune

Idade de 1 a 6 anos 
com contagem ou % 
CD4 <500 ou <15%;
Idade >6 anos com 
contagem ou % de CD4 
<100 ou 15%

Meningite criptocócica 
(4, C)

Não aplicável Não aplicável Se preencher todos os 
critérios abaixo:
Assintomático após 
≥6 meses de profi laxia 
secundária para 
criptococose;
Ter completado ≥6 
meses de TARV;
Idade >6 anos com 
contagem de CD4 ≥200 
por >6 meses

Contagem de CD4 
<200

Infecção por 
Histoplasma 
capsulatum
 (4, C)

Não aplicável Não aplicável Se preencher todos os 
critérios abaixo:
Idade >6 anos;
Ter recebido ≥1 ano de 
itraconazol;
Ter completado ≥6 
meses de TARV;
Contagem de CD4 
>150 e % ≥15%;
Hemoculturas negativas 
para histoplasma;
Antígeno de 
histoplasma no soro 
<2mg/mL

Contagem de CD4 
<150 ou % <15%
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Capítulo 13

Tratamento das infecções oportunistas e outras coinfecções

13.1 Introdução

 Antes da disponibilização da terapia antirretroviral combinada, as infecções oportunistas (IO) eram a 
principal causa de morte em crianças vivendo com HIV/aids (1). Estudo observacional norte-americano (PACTG 
219) entre 2000 e 2004 mostrou que a incidência das IO mais comuns em crianças com HIV no período com 
TARV potente disponível foi signifi cantemente menor que no período pré-HAART. Pneumonia bacteriana teve 
queda de incidência de 11,1 por 100 crianças-ano para 2,2 crianças-ano, bacteremia, de 3,3 para 0,4 criança-
ano, herpes zoster, de 2,9 para 1,1 criança-ano, infecção disseminada por Mycobacterium avium complex 
(MAC), de 1,8 para 0,14 por 100 criança-ano e pneumonia por Pneumocystis jiroveci, queda de 1,3 para 
0,09 por 100 criança-ano. 

 Eventualmente, um diagnóstico tardio de transmissão vertical do HIV pode ser realizado a partir de 
manifestações clínicas de uma IO, portanto, continua indispensável um alto grau de conhecimento sobre o 
diagnóstico e manejo das IO pelos pediatras. 

 Crianças que não alcançam a supressão do HIV por esquemas ARV subótimos, má adesão ou resistência 
viral ainda são sujeitas à ocorrência de IO.

 Outra questão a ser considerada é o manejo da adesão e das interações medicamentosas dos 
antirretrovirais com os medicamentos utilizados tanto nas profi laxias como no tratamento das IO e coinfecções.
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13.2 Recomendações para o Tratamento de Infecções Oportunistas e 
Coinfecções em crianças e adolescentes vivendo com HIV/aids

As principais infecções oportunistas e coinfecções que ocorrem na população pediátrica vivendo com HIV/
aids e algumas considerações sobre seu manejo terapêutico estão descritos no quadro a seguir:

Infecções Bacterianas Primeira Escolha Alternativa Considerações 

Pneumonia bacteriana
(Streptococcus
pneumoniae;
ocasionalmente
Staphylococcus
aureus,
Haemophilus
infl uenzae,
Pseudomonas
aeruginosa)

Ceftriaxone, 80–100 mg/kg/
dia (max 4 g/dia), divididos  
em 1 ou 2 doses
(AIII)
ou
Cefotaxime, 150–200mg/kg/
dia
(max 8–10 g/dia) dividido em 
3 ou 4 doses (AIII)

Cefuroxime, 100–150mg/kg/
dia (max 4–6g/dia) dividido 
em 3 doses (AIII)

Adicionar Azitromicina para 
pacientes hospitalizados para 
tratamento de Pneumonia 
comunitária (Mycoplasma 
pneumoniae, 
Chlamydia 
pneumoniae).
Adicionar Vancomicina se S. 
aureus MARSA.
Para pacientes com 
neutropenia, doença 
crônica pulmonar (PIL, 
bronquiectasias), cateter 
venoso profundo, 
considerar Cefepime para P. 
aeruginosa.

Infecções Bacterianas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Profi laxia para Infecções 
Bacterianas:

TMP-SMX, 150/750mg/m2/
dia, dividido em 2 doses (BI)

IVIG, 400mg/kg/dia, 1 dose 
mensal (BI)

Indicação: Mais de duas infecções 
gaves em um período de 1 ano

Micobacteriose Atípica 
(Mycobacterium 
avium-intracellulare)

Claritromicina, 
7.5–1 mg/kg/dia
(max 50 mg/dose) VO, divido 
em 2 doses , MAIS Etambutol, 
15–25mg/kg/DIA (max 2.5g/
dia), 1 vez ao dia, VO
(AI), por 8 a 12 semanas.

•Para casos graves acrescentar 
rifabutina,
10–20 mg/kg/dia (max 
300mg/dia) VO, 1 vez ao dia 
(CI), acima de 10 anos de 
idade.

Azitromicina 10 a 12mg/kg/ 
dose 1x/dia (máx. 500mg/dia), 
MAIS Etambutol , 15–25mg/
kg/dia (max 2.5 g/dia), 1 vez 
ao dia, VO

= Se rifabutina não puder ser 
administrada:
ciprofl oxacino, 10–15mg/kg/
dia, VO, dividido em 2 vezes 
ao dia (max 1.5g/dia); OU
levofl oxacino,
500mg VO, 1 vez ao dia; OU 
amicacina,
15–30mg/kg/dia, IV, dividido 
em  1 ou 2 doses

Crianças recebendo Etambutol 
têm que fazer de rotina exames 
oftalmológicos mensais para 
monitorar a acuidade visual e 
discriminação de cores
(AIII).

Profi laxia secundária é 
recomendada  para crianças e 
adultos após tratamento inicial
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Infecções Bacterianas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Sífi lis Congênita:

1 – RNs de mães com 
sífi lis não tratada ou 
inadequadamente tratada 
(2b, B):
1a – Com alterações 
clínicas e/ou sorológicas 
e/ou radiológicas e/ou 
hematológicas:

Penicilina G Cristalina,
50.000 UI/kg/dose, EV, 12/12h 
(nos primeiros 7 dias de vida) 
e de 8/8h (apos 7 dias de 
vida), durante 10 dias;
ou penicilina G procaína, 
50.000 UI/kg, dose única
diária, IM, durante 10 dias.

1b – Com alteração liquórica: Penicilina G Cristalina,
50.000 UI/kg/dose, EV, de 
12/12h (nos primeiros 7 dias 
de vida), e de 8/8h (após 7 
dias de vida), durante 10 dias.

1c – Sem alterações clinicas, 
radiológicas, hematológicas
e/ou liquóricas, e sorologia 
negativa:

Penicilina
G Benzatina IM, dose única de 
50.000 UI/kg.
Acompanhamento obrigatório; 
caso isso não seja possível, 
utilizar esquema A1.

2– RNs de mães 
adequadamente tratadas e 
VDRL do RN reagente, com 
título maior que o materno 
(2b, B):  1b – Com alterações 
clínicas e/ou radiológicas, e/ou 
hematológicas sem alterações 
liquóricas:

Esquema idêntico ao 1a.

2a – Com alteração liquórica: Esquema idêntico ao 2a.

3 – RNs de mães 
adequadamente tratadas, 
assintomáticos e com VDRL do 
RN não reagente

Seguimento clinico-
laboratorial. Na 
impossibilidade do 
seguimento, investigar e tratar 
como 1a(sem alterações de 
LCR) ou 2a (com alterações no 
LCR) (2b, B).
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Infecções Bacterianas Primeira Escolha Alternativa Considerações

4 – RNs de mães 
adequadamente tratadas, 
assintomáticos e com VDRL 
reagente, com título menor ou 
igual ao materno:

Seguimento clinico-
laboratorial. Na 
impossibilidade do 
seguimento, investigar e tratar 
como 1a(sem alterações de 
LCR) ou 2a (com alterações no 
LCR) (2b, B).

Adquirida (2b, B):
Sífi lis primária:

Penicilina Benzatina, 50.000 
UI/kg (máx. 2,4 milhões UI), 
IM, em dose única (1,2 milhão 
UI em cada glúteo).

Sífi lis recente secundária e 
latente:

Penicilina Benzatina,
50.000 UI/kg (máx. 2,4 
milhões UI, IM), repetida 
após 1 semana. Dose total de 
máxima de 4,8 milhões UI.

Sífi lis tardia (latente e 
terciaria):

Penicilina Benzatina,
50.000 UI/kg (máx. 2,4 
milhões UI, IM), semanal, por
3 semanas. Dose total máxima 
de 7,2 milhões UI.

Infecções Parasitárias Primeira Escolha Alternativa Considerações

Coinfeccão Leishmania-HIV:
Leishmaniose  Visceral:

Desoxicolato de Anfotericina
B: 1 mg/kg/dia (dose máxima
diária de 50 mg), EV, 14 a 20 
dias

Anfotericina B lipossomal
4 mg/kg/Dia, EV, por 5 dias, 
OU
3mg/kg/Dia, EV, por 7 dias
Monitorar diariamente durante 
o tratamento;

Acompanhamento
Mínimo após tratamento:
Mensal por 6 meses
As indicações de anfotericina 
B lipossomal correspondem às 
preconizadas no
Manual de leishmaniose 
visceral: recomendações 
clínicas para a redução da 
letalidade.

Antimoniato de N-metil
glucamina:
20 mg/kg/dia  de antimonial 
(SbV)
EV, ou IM,

Monitoramento durante o 
tratamento duas vezes por 
semana, com ênfase na 
avaliação da toxicidade
Pancreática e cardíaca.

Isotionato de Pentamidina:
4 mg/kg/dia do sal, IM
ou EV, 10 a 20 aplicações
em dias alternados 

Cloroquina: 15mg/kg/dia, 
VO, 1 vez ao dia, por 3 a 4 
semanas (5, D).

Monitoramento semanal.

Manutenção: Cloroquina 
15mg/k/dia, VO, uma  semana 
por mês
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Infecções Parasitárias Primeira Escolha Alternativa Considerações

Leishmaniose
 Tegumentar (LT)

Anfotericina B. 1 mg/kg/d
Dose máxima diária de 50mg  
e dose total acumulada de 
pelo menos 1,5 g.
Doses aplicadas em período 
variável dependendo da 
tolerância. Monitoramento 
diário.

Antimoniato de N-metil 
glucamina.
15  mg/kg/d de Sb EV ou IM
20 dias.
Monitoramento semanal ( 2 x 
na semana)

Isotionato de Pentamidina 
4mg/kg/dia do sal em dias 
alternados IM ou EV – 3 a 10 
aplicações em dias alternados 
com monitoramento semanal.

Anfotericina B lipossomal 
– 1 a 4 mg/kg/dia EV , 
diariamente até completar 
1 a 1,5 g de dose total com 
monitoramento diário.

Acompanhamento mensal por  
3 meses após tratamento. 
Se falha com esquema 
alternativo, usar o esquema 
preferencial  por 30 dias.

Diante de uma possível 
transativação heteróloga, 
na vigência de LT como 
manifestação clínica isolada, 
recomenda-se primeiro tratar 
a leishmaniose e repetir 
a avaliação laboratorial 
(virológica e imunológica) 30 
dias após a resolução clínica, 
para avaliação mais fi dedigna 
da indicação de TARV (5, D). 
Miltefosine em estudo nos 
EUA.

Infecções Parasitárias Primeira Escolha Alternativa Considerações

Criptosporidiose
(Diarreia)

Tratamento primário:
TARV efi caz e consequente 
melhora de CD4
 (2c, B).

Espiramicina, 100mg/kg/dia, 
VO, 2x/dia(5, D).

Azitromicina, 10mg/kg/dia, VO 
(dose inicial) seguida de 5mg/
kg/dia, VO, até completar 10 
dias (5, D).

Não há tratamento específi co 
efetivo. Nenhum tratamento 
mencionado tem efi cácia 
garantida em Aids avançada.
O tratamento com 
Azitromicina pode ser tentado 
para diminuir diarreia, porém 
há poucos dados disponíveis.

Isosporíase
Cistoisosporíases
 (Diarreia)

Tratamento primário:
Sulfametoxazol (SMX), 50mg/
kg/dia – trimetoprima (TMP), 
10 mg/kg/dia VO, 12/12 h, por 
3 a 4 semanas 
(2b, B).

Manutenção:
SMX-TMP, 5mg/kg/dia (TMP) 
ou 25mg/kg/dia (SMX), VO, 
2x/dia, indefi nidamente
 (5, D).

Pirimetamina, 1mg/kg/dia, 
VO, 1x/dia, por 14 dias (dose 
máxima 25mg/dia) + ácido 
folínico, 5-10 mg, VO, 1x/dia, 
por 14 dias (4, C).

Requer tratamento supressivo 
crônico. Não é necessário fazer 
manutenção se o paciente 
estiver em profi laxia para P. 
jiroveci com sulfa.
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Infecções Parasitárias Primeira Escolha Alternativa Considerações

Microsporidiose (Diarreia, 
exceto se causada por 
Enterocytozoon 
bieneusi)

TARV efi caz e consequente 
recuperação da função imune 
(2b, B).
Albendazol, 7,5mg/kg (máx. 
400mg/dose), VO, de 12/12h, 
21 dias ou até a reconstituição 
imune(2b, B).

Metronidazol e
atovaquona podem reduzir 
diarréia

Nenhuma das terapias 
alternativas mencionadas foi 
estudada em crianças.

Malária Depende da severidade da 
doença. A coinfecção com 
HIV não afeta a escolha do 
tratamento.

Para informações sobre o 
tratamento da malária na co 
infecção pelo HIV, orienta-
se consultar o Manual de 
Terapêutica da Malária, do 
Ministério da Saúde (ver 
referência completa ao fi nal 
deste capítulo

Infecções Parasitárias Primeira Escolha Alternativa Considerações

Toxoplasmose Sulfadiazina, 100-200mg/kg/
dia, VO, 6/6h + pirimetamina, 
1-2mg/kg/dia 
(max.25 mg /d), VO, 1x/dia + 
ácido folínico, 5-10mg, VO, 1x/
dia, por  6 semanas.

Manutenção:
Sulfadiazina, 75mg/kg/dia, VO, 
2x/dia + Pirimetamina, 1mg/
kg/dia, VO, 1x/dia (máx. 25mg/
dia) + ácido folínico 5-10mg, 
VO, 1x/dia, indefi nidamente ou 
até CD4 >15% em crianças de 
1 a 5 anos ou CD4 >200 cels/
mm3 em maiores de 6 anos, 
ambos  mantidos por mais de 
6 meses.

Clindamicina, 5 a 7,5 mg/
kg/d , VO ou IV, 6/6h + 
pirimetamina, 2mg/kg/dia, VO, 
por 2 dias; depois, 1mg/kg/dia 
( max. 25 mg)  + ácido folínico 
5-10mg, VO, 1x/dia, por 30-40 
dias. 

Manutenção: 
Clindamicina, 20-30mg/kg/
dia (máx. 1.200mg/dia) VO, 4 
doses + pirimetamina + ácido 
folínico.
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Infecções Virais Primeira Escolha Alternativa Considerações

Hepatite B Crônica

Risco de hepatite B crônica:
RN de mães HBsAg+ e HBeAg+: 
> 90%;
1 a 5 anos: 25% a 50%;
> 5 anos: 6% a 10%.

Controle de crianças sem 
indicação para terapia anti-
VHB (HBeAg+ e transaminases 
normais):
•- Transaminases a cada 6 
•  meses;
• Transaminases 
persistentemente elevados (+ de 
2 vezes acima do limite superior 
de normalidade por 6 meses ou 
mais): solicitar HBeAg, anti-HBe 
e níveis séricos de DNA-HBV;

Indicação de tratamento de 
hepatite B crônica (2b, B) 
(baseado em alguns fatores):
- Elevação de aminotransferases 
entre duas e cinco vezes acima 
do normal, em determinacoes 
sucessivas por um periodo de 
6 a 12 meses, mesmo sem 
estudos histológicos e desde 
que afastadas outras causas de 
agressão hepatocelular.
- Elevada replicação viral: HBV-
DNA ≥ 105 cópias/ml ou 20.000 
UI/ml, em pacientes HBeAg 
reagentes, ou 104 cópias/ml em 
HBeAg não reagentes;
- Alterações histológicas > A1 e/
ou F1 pela classifi cação de
Metavir ou da Sociedade 
Brasileira de Patologia.

Biópsia hepática: 
- Não é condição para início do 
tratamento;
- Útil para avaliar gravidade da 
infl amação e fi brose hepática, 
além de excluir outras causas 
que justifi quem as alterações.

Medicamentos para crianças:
- Análogos nucleosídeos:
• Lamivudina – 3TC (≥ 3 anos);
• Entecavir (≥ 16 anos);
• Telbivudine (≥16 anos);
- Análogos nucleotídeos:
• Tenofovir – TDF (≥ 16 anos);
• Adefovir (≥ 12 anos);
- Interferon-alfa - IFNα 
(> 1 ano):
• IFNα 2b;
• IFNα 2a peguilhado (PEG);

Pacientes sem TARV (tratamento 
apenas do HBV):
- IFNα: 
3 milhões UI/m2, SC, 3 vezes/
semana, por 1 semana,  aumentar 
a dose para 6 milhões UI/m2 
(máx. 10 milhões UI/dose), até 
completar 24 semanas;
3TC:
Se o paciente não responder ao 
IFN, pode ser utilizada.

Pacientes com TARV (tratamento 
de HBV e HIV):
A TARV deve contemplar:
3TC (4mg/kg, de 12/12h, 
máx. 150mg).
ou
3TC (4mg/kg, de 12/12h, 
 máx. 150mg) 
+ 
TDF (300mg, 1 vez ao dia), 
 para ≥ 16 anos.

Tratamento da infecção por HIV 
em separado da infecção por HBV 
(5, D):
Caso a TARV efetiva não 
contemple o 3TC ou TDF, deve-se 
utilizar: 
- IFN  : 
3 milhões UI/m2, SC, 3 vezes/
semana, por 1 semana,  aumentar 
a dose para 6 milhões UI/m2 
(máx. 10 milhões UI/dose), até 
completar 24 semanas.

Pacientes sem TARV 
(tratamento do HBV):
- Adefovir (≥ 12 anos em 
condições de receber dose 
de adulto):
10 mg VO 1 vez ao dia por 
um mínimo de 12 meses 
(BII);

Pacientes com TARV 
(tratamento do HBV e 
HIV):
Resistência ao 3TC:
DNA para o HBV 
detectável em TARV efetiva 
com 3TC, considerar 
resistência do HBV e 
adicionar:
- INFα (< 16 anos): 
3 milhões UI/m2, SC, 
3 vezes/semana, por 1 
semana,  aumentar a dose 
para 6 milhões UI/m2 (máx 
10 milhões UI/dose), até 
completar 24 semanas;
ou
- TDF: 300mg (para ≥ 16 
anos)
ou
- Adefovir (≥ 12 anos em 
condições de receber dose 
de adulto):
10 mg VO 1 vez ao dia por 
um mínimo de 12 meses 
(BII);

Critérios de inclusão para o 
tratamento:
1. Transaminases: 
2 a 5 vezes acima do 
normal, em determinações 
sucessivas por um período 
de 6 a 12 meses, mesmo 
sem estudos histológicos 
e desde que afastadas 
outras causas de agressão 
hepatocelular;

2. Elevada replicação 
viral: 
HBV-DNA ≥ 105 cópias/
ml ou 20.000 UI/ml, em 
pacientes HBeAg+, ou 104 
cópias/ml em HBeAg−;

3. Biópsia hepática: 
Alterações histológicas, 
atividade necroinfl amatória 
de moderada a intensa 
(maior ou igual a A2 pela 
Metavir ou atividade portal 
ou perisseptal grau 2 ou 
maior pela classifi cação 
da Sociedade Brasileira de 
Patologia), e/ou presença 
de fi brose de moderada a 
intensa (maior ou igual a F2 
pelas classifi cações Metavir 
ou Sociedade Brasileira de 
Patologia);

4. Sem contraindicação ao 
tratamento.

Objetivo do tratamento: 
Soroconversão para o anti-HBe em 12 meses.
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Infecções Virais
Hepatite C Crônica

Primeira Escolha Alternativa Considerações

Prevalência em crianças, em 
países desenvolvidos: 0,1% a 
0,4%. 
Taxa de transmissão vertical: 
5% a 36% em mães 
coinfectadas com HIV. 
Critérios tratamento em < 18 
anos: (A, 1A):
1. Idade: 
a. Genótipos 1, 2, 4 ou 5: ≥ 3 
anos de idade; 
b. Genótipo 3: ≥ 5 anos de 
idade;
2. RNA-HCV (detectável) por 
mais de seis (06) meses;
3. Biópsia hepática: 
a. Genótipo 1: recomendada, 
conforme considerações para 
adultos;
b. Genótipos não-1 (2, 3, 
4 ou 5): biópsia hepática 
facultativa, cabendo ao 
especialista considerar o 
procedimento.

Poucos dados de tratamento 
disponíveis em crianças e 
adolescentes.
O tratamento deve ser 
considerado para todas as 
crianças coinfectadas pelo 
HIV/HCV, incluindo crianças > 
de 3 anos de idade que não 
tenham contraindicação para 
o tratamento (BIII)

Medicamentos para crianças e 
adolescentes (3 a 17 anos):
- IFN-alfa peguilado (PEG-IFN) 
2a e 2b  em combinação com 
  Ribavirina (RBV); Apenas 
o 2b com ribavirina estão 
registrados na ANVISA.

Esquema para Coinfectados 
HIV/HCV, todos os genótipos, 
por 48 semanas:
- PEG-IFN alfa-2b:
60mcg/m2, SC, 1 vez por 
semana;
+
RBV oral:
(≥ 3 anos e < 25Kg): 
15 mg/Kg/dia 12/12 h;
25 – 36Kg: 200mg 12/12 h;
> 36 – 49 Kg: 200mg e 
400mg (12/12 h);
> 49 – 61Kg: 400mg 12/12 h;
> 61 – 75Kg: 400mg e 600mg 
12/12 h;
> 75Kg: 600 mg 12/12 h;

Opção off-label:
- PEG-IFN alfa-2a:
100-180mcg/m2, SC, 1 vez 
por semana;
+
RBV

Controle do tratamento:

Genótipos virais 1, 4 ou 5, em uso de 
PEG-INF:
- HCV-RNA semana 12 de tratamento, para 
avaliar a Resposta virológica precoce (RVP);
- Pacientes que não atingiram RVP 
(parcial ou total) devem ter o tratamento 
interrompido;
- Aqueles que apresentarem RVP parcial 
e HCV-RNA indetectável (negativo) na 
24ªsemana devem manter o tratamento até 
o fi nal (semana 48);
- Em caso oposto (HCV-RNA detectável 
na semana 24), devem ter o tratamento 
interrompido;
- Os que apresentam RVP total devem 
manter o tratamento até o fi nal (semana 
48), sem necessidade de realizar HCV-RNA 
na semana 24. (B, 2A).

Genótipos 2 ou 3, em uso de PEG-INF:
- HCV-RNA ao fi nal do tratamento (semana 
24);
- Caso apresentem resultado negativo 
(carga viral indetectável), deve-se realizar 
novo HCV-RNA na semana 48 (6 meses 
após o término do tratamento), para avaliar 
Resposta virológica sustentada (RVS) (B, 
2A).

Pacientes recidivantes com INF 
convencional: 
- Considerar retratamento com PEG-IFN por 
48 semanas, (B, 2C).
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Infecções Virais Primeira Escolha Alternativa Considerações

Citomegalovirose CMV Congênita, com 
acometimento do SNC:
Ganciclovir, 12mg/kg/dia, IV, 
2 vezes ao dia, 6 semanas 
(1b, A);

CMV Adquirida, disseminada e 
retinite (1b, A):
Tratamento de escolha: 
Ganciclovir, 10mg/kg/dia, IV, 2 
vezes ao dia, por 14 a 21 dias.
Manutenção: 
Ganciclovir, 6mg/kg/dia, IV, 5 
vezes/semana ou 10mg/kg/
dia, IV, 3 vezes/semana.

Infecção congênita mais 
frequente, 0,2% a 2,2% dos 
nascidos vivos nos E.U.A. e em 
torno de 4,5% se a mãe for 
HIV+;

Progressão da Aids parece 
ser mais rápida nas crianças 
coinfectadas HIV/CMV 
e a manifestação clínica 
mais grave, ocorrendo em 
aproximadamente 25% dos 
casos.

Vírus Varicela-Zoster (Varicela 
e Herpes Zoster)

Aciclovir:
30mg/kg/dia ou 1.500mg/m2/
dia, IV, 8/8h, por 7 a 10 dias 
ou até 48 horas após cessar o 
surgimento de novas lesões; 
ou 
Aciclovir:
80mg/kg/dia, VO (quando 
imunossupressão leve), 4 
vezes/dia, por 10 dias (1b, A).

Obs.: o aciclovir está indicado 
para o tratamento de varicela 
primária em pacientes com 
imunossupressão moderada 
e grave, tão logo as lesões 
iniciais apareçam.
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Infecções Virais Primeira Escolha Alternativa Considerações

Vírus Herpes Simplex (HSV) Doença do sistema nervoso ou 
doença disseminada:  

Aciclovir:
Recém-nascidos: 
20mg/kg/dose, de 8/8 horas, 
IV, por 14 a 21 dias (1b, A). 
Crianças (fora do período 
neonatal) e adolescentes: 
10mg/kg/dose (máx. 400mg/
dose), de 8/8 horas, IV, por 14 
dias (2b, B). 

Doença de outros órgãos/
sistemas (1b, A): 
Recém-nascidos: 
10mg/kg/dose, de 8/8 horas, 
IV, por 14 dias; 
Crianças (fora do período 
neonatal) e adolescentes: 
10mg/kg/dose (máx. 400mg/
dose), de 8/8 horas, IV, por 14 
dias.

Genital (1b, A):
Primeiro episódio: 
Aciclovir, 400mg, VO, 3 vezes/
dia, 7 a 10 dias; 
ou 200 mg, 5 vezes/dia.
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Outras Comorbidades Primeira Escolha Alternativa Considerações

Pneumonia Intersticial 
Linfocítica

Tratamento primário: Prednisona:
1 a 2mg/kg/dia, VO, por 3 a 4 
semanas, indicado em paciente 
com pO2 <65mmHg (4, C). 

Manutenção: 
Prednisona: 
Reduzir a dose progressivamente 
até 0,5 a 0,75mg/kg/dia em dias 
alternados, indefi nidamente, ou 
(5, D).

Tratamento alternativo: 
Cloroquina:
5mg/kg/dia, VO, 1 vez/dia, por 
3 a 4 semanas (5, D).

Manutenção: 
Cloroquina:
15mg/kg/dia, VO, 1 semana/
mês (5, D).

Púrpura trombocitopênica 
imune associada ao HIV

Abordagem inicial:
- Supressão efetiva da 
replicação viral com a TARV, 
que poderá ser a única medida 
necessária (4, C);
- Em casos de manutenção 
de contagens de plaquetas 
abaixo de 20.000 a 30.000/
mm3 e/ou manifestações 
hemorrágicas, indica-
se terapêutica de 
imunomodulação.

Imunoglobulina humana 
intravenosa:
0,8 a 1g/kg, com intervalos 
variáveis de 1 a 4 semanas, de 
acordo com acompanhamento da 
contagem de plaquetas.

Tratamento alternativo: 
Prednisona 1-2mg/kg/dia, VO, 
por 2 semanas, com redução 
progressiva, dependendo da 
evolução (2b, B).

Manter contagem de 
plaquetas acima de 30.000/
mm3, ou acima de 50.000/
mm3 em pacientes com 
distúrbios da coagulação 
prévios) (4, C).
O diagnóstico de púrpura 
trombocitopênica imune 
associada ao HIV deve 
ser realizado, sempre que 
possível, com a colaboração 
de hematologista pediátrico. 
Deve-se considerar como 
diagnóstico diferencial 
a depressão medular 
por drogas, infecções 
oportunistas ou neoplasias.
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Infecções Fúngicas
Aspergilose

Primeira Escolha Alternativa Considerações

Pneumonia:
Voriconazol
6-8 mg/kg, EV, ou 8mg/kg, 
VO (máx. 400mg), de 12/12h 
no dia 1, seguido de 7mg/kg 
EV ou VO (máx. 200mg), de 
12/12h a partir do 2º dia. 
Duração do tratamento: 
mínimo de 12 semanas (1b, 
A). 
Iniciar o tratamento EV nos 
casos mais graves. 
Anfotericina B (deoxicolato),             
1,0-1,5mg/kg/dia, IV, 1 vez ao 
dia, por 12 semanas (5, D).

Anfotericina B lipídica ou 
lipossomal, 5mg/kg/dia, IV.

Itraconazol, 5-10mg/kg/
dia, VO, 1 vez ao dia, ou de 
12/12h (máx. 200mg, 1 vez ao 
dia ou de 12/12h). 

                                 
*Posaconazole
200mg VO 6/6h ou 400mg 
12/12h 

Contraindicado o uso de 
Voriconazol concomitante com 
LPV/r. Interação potencial com 
outros IP e ITRNN.

Não usar Itraconazol após 
falha de Voriconazol.

A dose de crianças prematuras 
para atingir o parênquima 
cerebral é de: > 1Kg -  7mg/
kg/dia e     <1kg -10mg/kg/
dia 

Posaconazole usado para 
pacientes imunossuprimidos 
maiores de 12 anos de idade e 
após alimentação 
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Infecções Fúngicas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Candidíase

Oral:
Tratamentos tópicos:
Nistatina, solução 500.000-
1.000.000 UI (4-5mL, VO, 4 
vezes ao dia, por 7-14 dias);
ou
Clotrimazol gel, 3-5 vezes ao 
dia, por 7-14 dias (2b, B).

Tratamentos sistêmicos 
Fluconazol,                
3-6mg/kg/dia (máx. 400mg), 
1 vez ao dia, por 7-14 dias 
(1b, A). 

Cetoconazol,               
4-7mg/kg/dia VO 1 vez ao 
dia, por 10-14 dias (máx. de 
200mg/dia) (1b, A), 
ou 
Itraconazol, 2,5mg/kg/dia, VO, 
1 vez ao dia ou de 12/12h 
(máx. 200mg/dia)* (1b, A).

 Anfotericina B, 
0,3-0,5mg/kg/dia, IV, 1 vez ao 
dia, por 7 dias (1b, A).

Voriconazol
-6-8 mg/kg, EV, ou 8mg/kg, 
VO (máx. 400mg), de 12/12h 
no dia 1, seguido de 7mg/kg 
EV ou VO (máx. 200mg), de 
12/12h a partir do 2º dia. 
Duração do tratamento: 
mínimo de 12 semanas

O tratamento sistêmico deverá 
ser usado na ausência de 
resposta.

Recidivas são comuns. Manter 
higiene bucal.

* O cetoconazol e o 
itraconazol têm maior 
toxicidade e importantes 
interações com os 
antirretrovirais; dar preferência 
ao fl uconazol
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Infecções Fúngicas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Candidíase

Esofagiana:
Fluconazol,
3-6mg/kg/dia, em uma ou 
duas doses por 7-14 dias (1b, 
A), 
ou
Itraconazol,
2,5mg/kg/dose, 2 vezes ao 
dia, ou 5mg/dia, 1vez ao dia 
(máx. 200mg a 400mg/dia) 
(1b, A); ou
Tempo de tratamento  4-21 
dias
Cetoconazol,
4-7mg/kg/dia, VO,      1x/dia, 
por 10 a 28 dias* (1b, A).
Perineal:
Uso tópico de nistatina, 
miconazol ou clotrimazol 
creme, 4 vezes aodia, por 7-10 
dias (2c, B).
Sistêmica:
Anfotericina B,
0,5-1,5mg/kg/dia, IV,   1 vez 
ao dia, por 6-8 semanas (1b, 
A); em candidemia, o tempo 
do tratamento está baseado 
na resposta clínica, e por 2 
a 3 semanas após a última 
hemocultura positiva (4, C).

Se não houver resposta à 
terapêutica tópica, usar:
 Cetoconazol, 
4-7mg/kg/dia, VO, 1 vez ao 
dia, por 7 dias, ou
 Fluconazol, 
3-6mg/kg/dia, por 7 dias* 
(2c, B). 

Fluconazol, 
5 a 12mg/kg/dia (máx. 
600mg/dia), 2 vezes ao dia, 
EV ou VO, 6 a 8 semanas (1b, 
A), 
ou
Anfotericina B em formulações 
lipídicas, 5mg/kg/dia, EV, 1x/
dia (2b, B).

O cetoconazol e o itraconazol 
têm maior toxicidade e 
importantes interações com os 
antirretrovirais; dar preferência 
ao fl uconazol

A dose de crianças prematuras 
para atingir o parênquima 
cerebral é de: > 1Kg -  7mg/
kg/dia e     <1kg -10mg/kg/
dia 

O fl uconazol não deve ser 
usado no tratamento empírico 
para fungemia devido à 
resistência de espécies de 
Cândidas não-albicans.
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Infecções Fúngicas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Criptococose

Meningoencefalite:

Anfotericina B deoxicolato,             
0,7-1,0mg/kg/dia;
ou 
Anfotericina B lipossomal,   
6mg/kg/dia, IV, 1 vez dia 
+ 
Flucitosina (5FC), 25mg, 
6/6h, VO, no mínimo por duas 
semanas ou até negativação 
das culturas, seguida de 

Fluconazol, 12mg/kg 
de ataque, seguido de       
6-12mg/kg/dia (máx. 800mg), 
EV ou VO, por um mínimo de 8 
semanas (1b, A).

Anfotericina B,  0,7-1,5mg/
kg/dia, EV (na intolerância ou 
ausência de 5FC) (1b, A), 
ou 
Anfotericina B lipossomal, 
6mg/kg/dia (em insufi ciência 
renal) (2b, B), 
ou 
Fluconazol,       12mg/
kg de ataque, seguido de                   
6-12mg/kg/dia (máx. 800mg), 
EV ou VO 
+ 
Flucitosina, 25mg, 6/6h, VO 
(se a anfotericina B não for 
tolerada) (2b, B),
seguidos de: 
Itraconazol,  ataque de 
5-10mg/kg, 8/8 h, seguido de          
5-10mg/kg/dia, 1 ou 2 vezes 
ao dia (máx. 200mg/dose), por 
8 semanas (1b, A). 
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Criptococose

Doença localizada, fora do 
SNC, incluindo pneumonia 
isolada (4, C):
Fluconazol,       12mg/kg de 
ataque, seguido de  6 a 12mg/
kg/dia (máx. 800mg), EV ou 
VO.

Anfotericina B deoxicolato, 0,7 
1,0mg/kg/dia   
ou
Anfotericina B lipossomal,                
3-5mg/kg/dia, 
ou 
Anfotericina B lipídica,  
 5mg/kg/dia, IV.

Doença disseminada fora do 
SNC ou pneumonia grave (4, 
C):
Anfotericina B deoxicolato,              
0,7-1,0 mg/kg/dia 
ou 
Anfotericina B lipossomal,                   
3-5 mg/kg/dia, 
ou 
Anfotericina B lipídica,        
5mg/kg/dia  IV, 1 vez/dia 
+ 
Flucitosina, 25mg, 6/6h. 

Fluconazol, 12mg/kg 
de ataque, seguido de                    
6-12mg/kg/dia (máx. 800mg), 
EV ou VO.

Infecções Fúngicas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Histoplasmose         

Doença disseminada leve:
Itraconazol, 2-5 mg/kg a cada 12h 
(máx. 200mg/dose), por 12 meses 
(ataque de 3 dias, 2-5 mg/kg de 
8/8 h) (2b, B).

Doença disseminada moderada 
ou grave:
Anfotericina B lipossomal      3mg/
kg/dia, 
ou 
Anfotericina B deoxicolato 1,0 
mg/kg/dia IV. Duração de acordo 
com gravidade e resposta clínica, 
mínima de 1 a 2 semanas, seguida 
de:
Itraconazol, 2-5 mg/kg a cada 
12 h (máx. 200mg/dose) por 12 
meses (ataque de 3 dias, 2 a 5 
mg/kg 8/8 h) (1b, A).

Doença do SNC:
Anfotericina B lipossomal     6 mg/
kg/dia IV por 4 a 6 semanas, 
seguida de:
Itraconazol 2-5 mg/kg a cada 12 h 
(máx. 200mg/dose) por 12 meses 
ou mais (ataque de 3 dias, 2 a 5 
mg/kg 8/8 h) (2b, B).
  

Fluconazol, 5-6 mg/kg, EV ou VO, 
de 12/12h (máx. 800mg), por 12 
meses ou mais (2c, B).

Anfotericina B deoxicolato 1,0mg /
kg/dia IV, por 1 a 2 semanas (ou 
mais se melhora lenta), 
seguida de:
Itraconazol                
2-5mg/kg a cada 12 h (máx. 200 
mg/dose) por 12 meses ou mais 
(ataque de 3 dias, 2 a 5 mg/kg 8/8 
h) (4, C).
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Paracoccidioidomicose

Pulmonar, Intestinal, Disseminada:
Anfotericina B, 0,5-1,0mg/kg/dia, 
IV, 1vez ao dia, por 6-8 semanas  
(dose total de ataque, 30-50 mg/
kg) (4, C).

Itraconazol,                              5 
a 10 mg/kg/dia, 1vez ao      dia, 
ou VO, 2 vezes ao        dia (máx. 
200mg/dose)              (1b, A)

Manutenção: 
SMX-TMP, 80-100 mg (SMX), VO, 1 
vez ao dia, 
ou 
Itraconazol, 3-4 mg/kg/dia, VO, 1vez 
ao dia, por 12 a 24 meses (4, C). 

Infecções Fúngicas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Pneumonia por 
Pneumocystis jiroveci

Sulfametoxazol (SMX), 
100mg/kg/dia  +               
trimetoprima (TMP) 20mg/kg/
dia, IV, 6/6 h/dia, por 21 dias         
(1b, A).
Associar:
Prednisona, 1-2 mg/kg/dia, 
VO, 2 vezes ao dia, por 5 dias; 
depois ministrar a metade da 
dose por mais 5 dias, 
ou 
Hidrocortisona, 5-10mg/kg/
dia, IV, 6/6h, por 5-10 dias, ou 
equivalente. 
Metilprednisolona EV pode 
ser usada (75% da dose de 
prednisona) (1b, A).

Dapsona, 2 mg/kg/dia, VO, 
1vez ao dia (máx. 100 mg) 
 +          
trimetoprima, 20 mg/kg/dia, 
VO, 4vezes ao dia, por 21 dias; 
ou 
Pentamidina, 4 mg/kg/dia, IV, 
1vez ao dia, por 21 dias  (4, 
C).

A medicação pode ser 
administrada por via oral após 
a melhora do quadro.
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   Capítulo 14

Outros cuidados: aspectos relacionados ao cuidado integral à criança e 
ao adolescente

14.1 Considerações gerais

As doenças crônicas determinam aos pacientes e seus cuidadores sofrimentos que vão além dos sintomas, 
das limitações e dos tratamentos. Alcançam suas vidas afetivas, cognitivas e de relação, provocando mudanças 
de ordem social e fi nanceira e na dinâmica familiar.

A infecção pelo HIV revela questões singulares para pacientes, cuidadores e equipe de saúde, as quais se 
sobrepõem às encontradas em outras doenças crônicas. Essas particularidades dizem respeito às vivências reais 
e subjetivas relacionadas à discriminação, preconceito, abandono e rejeição. 

O impacto do diagnóstico de infecção pelo HIV em crianças, adolescentes e seus cuidadores costuma ser 
importante e demanda um olhar cuidadoso por parte dos profi ssionais. Estes devem estar atentos e disponíveis 
para oferecer suporte necessário aos pacientes e seus familiares a partir do momento em que o diagnóstico é 
estabelecido.

A revelação do diagnóstico de HIV às crianças e adolescentes é tarefa que requer cuidado e disponibilidade 
dos profi ssionais de saúde, como já foi apresentado no capítulo 5. Em muitos casos, o psicólogo pode auxiliar a 
família e a equipe multiprofi ssional durante o processo de revelação diagnóstica. 

Superada essa tarefa inicial, a adaptação a uma nova rotina de vida, que inclui a adesão ao tratamento e 
o enfrentamento das intercorrências relacionadas ao viver com HIV, torna-se um desafi o para todos durante o 
seguimento. 
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Promover espaço nas consultas clínicas de rotina para conversar sobre o viver com HIV e aids  favorece a 
qualidade do atendimento. Ouvir, acolher e auxiliar o paciente e seus cuidadores, a se adaptarem e encontrarem 
os recursos internos e externos para o enfrentamento da nova condição costuma ser atitude de grande ajuda 
na superação de tais desafi os. 

A disponibilidade de acolhimento e escuta deve estar presente durante todo o seguimento do paciente e 
seus cuidadores e adquire importância excepcional quando se instala a fase terminal da evolução da doença. 
Nesse momento, a promoção do alívio e conforto, o manejo adequado dos sintomas, o respeito às decisões 
e desejos do paciente e o suporte aos cuidadores constituem os objetivos da abordagem multiprofi ssional 
denominada cuidados paliativos.

O estímulo dos profi ssionais de saúde na promoção dos valores e recursos internos, inerentes a cada indivíduo 
está relacionado à promoção da resiliência – habilidade de adaptação bem sucedida em face de estresse e da 
adversidade, que para uns é espontânea e para outros pode ser desenvolvida. Dentre os aspectos psicológicos 
observados na resiliência, destacam-se o otimismo, as emoções positivas, a fl exibilidade cognitiva na abordagem 
do estresse, a capacidade de buscar suporte social, o uso do humor, o exercício físico, o comportamento altruísta, 
a atenção e a consciência moral. 

A compreensão dos mecanismos genéticos, neurofi siológicos e comportamentais associados à resiliência 
tem proporcionado uma compreensão multifacetada deste traço adaptativo da personalidade. Recentemente, 
estudos observacionais e experimentais têm demonstrado que a identifi cação e o estímulo a tais traços de 
comportamento podem ser instrumentais na promoção da saúde mental no contexto individual e coletivo.

14.2 Saúde mental e infecção pelo HIV

O estado mental do paciente com infecção pelo HIV pode apresentar-se alterado como 
consequência de várias condições:

• Efeitos do HIV no SNC (síndromes neuropsiquiátricas primárias);

• Efeitos resultantes da imunodefi ciência no SNC (infecções oportunistas, neoplasias, vasculites);

• Impacto da doença sistêmica no funcionamento cerebral;

• Distúrbios endócrinos ou metabólicos que afetam o funcionamento cerebral;

• Efeitos dos antirretrovirais e outros medicamentos psiquiátricos na função cerebral;

• Transtornos psiquiátricos pré-existentes;

• Transtornos psiquiátricos e neurológicos que surgem após a infecção pelo HIV;

• Transtornos psiquiátricos decorrentes do uso de substâncias psicoativas ou decorrentes de sua retirada 
(abstinência).

A identifi cação precisa desses transtornos, seu diagnóstico e tratamento pode demandar a consulta a 
profi ssional específi co. Entretanto, o conhecimento das principais alternativas terapêuticas para tais condições 
pode ser de utilidade para o clínico e demais profi ssionais da equipe de saúde.

Os três grandes grupos de medicamentos mais utilizados em psiquiatria são: os antipsicóticos, os 
antidepressivos e os ansiolíticos.
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14.2.1 Antipsicóticos (neurolépticos, tranquilizantes maiores)

São utilizados para o tratamento sintomático de diversos transtornos mentais, como manifestações psicóticas 
de quadros demenciais, quadros confusionais agudos, quadros psicóticos induzidos por substâncias psicoativas, 
quadros de agitação ou agressividade, transtornos mentais orgânicos com delírios e alucinações. Os principais 
antipsicóticos de primeira e segunda geração disponíveis no Brasil estão listados no Quadro 21.

Modo de usar: O antipsicótico deve ser introduzido em doses baixas, a serem aumentadas progressivamente, 
conforme a resposta clínica do paciente. A maioria dos pacientes apresenta melhora do quadro agudo após 
algumas semanas (até oito) de uso da dose efetiva.

Atenção aos efeitos colaterais: Por sua ação nos diferentes sistemas de neurotransmissores nos SNC e 
SNA, os antipsicóticos podem determinar efeitos extrapiramidais agudos (acatisia), distonia aguda, síndrome 
parkinsoniana, discinesia tardia, síndrome neuroléptica maligna, ganho de peso. 

O tratamento desses efeitos inclui a diminuição ou retirada do antipsicótico, medidas gerais (hidratação, 
redução da temperatura) e uso de medicação anticolinérgica. Em geral utiliza-se bipirideno em doses de 4 a 
6mg/dia, via oral, dividida em 2 ou 3 tomadas, e prometazina, em doses de até 100mg/dia.

Atenção: Embora não existam evidências claras de efeitos teratogênicos dos antipsicóticos, esses 
medicamentos cruzam a barreira placentária, podendo afetar o desenvolvimento do sistema de neurotransmissão 
do feto, conforme observado em estudos com animais. Deve-se ter cuidado com o uso em crianças, pois há 
poucos estudos controlados sobre a efi cácia e a tolerância desses medicamentos em tais populações.

Interações: Alguns antipsicóticos, como a risperidona, interagem com os antirretrovirais, determinando uma 
metabolização mais lenta do antipsicótico. Deve-se estar atento para os efeitos de superdosagem.

Quadro 1. Principais antipsicóticos, doses e apresentações

DROGA DOSE MÉDIA APRESENTAÇÃO

Antipsicóticos de primeira geração

Clorpromazina

0,55mg/kg ou 15mg/m2 a cada 6h. 
Crianças entre 6 meses e 5 anos, 50mg/
dia; >5-12 anos, 75mg/dia. Doses de até 
400 a 600mg/dia podem ser necessárias.

Comprimidos: 25mg, 100mg
Ampola: 5mg/ml (5ml) 
Solução oral: 40mg/ml
Solução oral gotas: 1mg/gota (frasco 
20ml)

Haloperidol

5-10 mg/dia. Iniciar com 0,05mg/kg/
dia, a cada 8h ou 12 h; aumentar para 
0,5mg/dia até 0,15mg/kg/dia

Comprimidos: 1 mg, 5 mg
Ampola: 5 mg/ml (1ml)
Solução oral: 2 mg/ml

Antipsicóticos de segunda geração

Clozapina
300-600 mg/dia. Iniciar com 12,5mg a 
cada 12h, aumentar para 25 mg a cada 
12 h, até chegar a 300mg

Comprimidos: 25 mg, 100 mg

Olanzapina 10-20 mg/dia Comprimidos: 5 mg, 10 mg

Risperidona 2-6 mg/dia Comprimidos: 1 mg, 2 mg
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14.2.2 Antidepressivos

Crianças e adolescentes podem expressar desesperança, tristeza, medo de morrer e de perder seus pais, 
receio de não acompanhar seus parceiros de idade nas atividades habituais, desânimo frente às limitações 
físicas ou cognitivas que a doença determina, sintomas físicos (fraqueza, insônia, falta de apetite) durante a 
evolução da infecção pelo HIV. A utilização de medicação antidepressiva pode ser pensada como um auxiliar 
na abordagem desses eventos, sobretudo quando se apresentam com intensidade importante a ponto de 
comprometer a qualidade de vida dos pacientes e sua adesão ao tratamento. Os antidepressivos mais utilizados 
estão listados no Quadro 2.

1)  Antidepressivos tricíclicos: amitriptilina, imipramina e clomipramina. 

Atenção aos efeitos colaterais: sintomas gástricos (boca seca, azia, obstipação) e cardiotóxicos (hipotensão 
ortostática, bloqueios de transmissão).

Apesar de serem seguros durante a gestação, devem ser suspensos no primeiro trimestre e próximo ao parto 
para não determinarem efeitos prejudiciais ao recém-nascido.

2) Inibidores da recaptação de serotonina (ISRS): os principais ISRS disponíveis no Brasil são a fl uoxetina e 
a sertralina. 

Apresentam efeitos colaterais menos intensos do que os determinados pelos antidepressivos tricíclicos, 
sendo mais bem tolerados pelos pacientes, seguros e de baixa toxicidade.

Efeitos colaterais: gástricos (diarreia ou obstipação), psíquicos (ansiedade), disfunção sexual. Atenção: Deve-
se estar atento a sintomas determinados pelo uso descontínuo do medicamento: tontura, cefaleia, náusea.

Quadro 2. Principais antidepresssivos, doses e apresentações

DROGA DOSE MÉDIA APRESENTAÇÃO

Antidepressivos tricíclicos

Amitriptilina 75-200mg/dia. Em adolescentes, iniciar 
com 10mg, 3x/dia, e 20mg ao deitar, 
ajustando logo a dose, até um máximo 
de 100mg/dia. Durante a fase de 
manutenção, a dose pode ser 1x/dia, ao 
deitar.

Comprimidos: 25mg, 75mg

Imipramina 25-200mg/dia. A dose para crianças 
situa-se ao redor de 2,5mg/kg/dia.

Drágeas: 25mg

Clomipramida 75-200mg/dia. Em crianças, inicia-se com 
10mg/dia, e ao fi nal de 10 dias aumenta-
se a dose diária para 20mg, em crianças 
de 5-7 anos; 20-50mg, em crianças de 
8-14 anos; 50mg ou mais, em maiores de 
14 anos

Drágeas: 25mg

Inibidores de recaptação da serotonina
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Fluoxetina 40-80 mg/dia Comprimidos ou cápsulas: 10mg, 20mg
Soluções orais de diferentes laboratórios 
com 4mg/ml ou 20mg/ml

Sertralina 100-300 mg/dia Comprimidos: 50mg

14.2.3 Ansiolíticos

Benzodiazepínicos: são utilizados para a abordagem medicamentosa da ansiedade e insônia. Têm a 
capacidade de induzir efeitos ansiolítico-tranquilizantes, hipnótico-sedativos, anticonvulsivantes, relaxantes 
musculares e amnésicos. Os principais são: 

• Diazepam: dose média de 5 a 15 mg/dia; apresentação: comprimidos de 5 e 10 mg, ampola de 2 ml (5 
mg/ml).

• Clonazepam: dose média de 1 a 4 mg/dia; apresentação: comprimidos de 2 mg.

• Lorazepam: dose média 1 a 6 mg/dia, apresentação: comprimidos de 1 e 2 mg.

• Midazolam: dose média de 6 a 10 mg/dia, apresentação: comprimidos de 15 mg, ampola de 3 ml (5 mg/
ml)

Atenção: Usar os benzodiazepínicos com cuidado, especialmente o midazolam, devido à 
interação potencial com os inibidores de protease. 

14.3 Manejo da dor

Várias são as situações nas quais uma intervenção com analgésicos, de maior ou menor potência, se faz 
necessária. Infecções, neuropatias, doenças malignas ou lesões ósteo-articulares são exemplos de condições em 
que a dor pode estar presente. Essa intervenção varia desde a simples prescrição de um medicamento de uso 
corriqueiro até infusões contínuas de analgésicos potentes, ou ainda procedimento anestésico. O fundamental 
para o pediatra é entender que o alívio imediato da dor precede qualquer outra modalidade de tratamento. 
Quando da decisão sobre o procedimento de alívio da dor a aplicar, devem ser levadas em conta as interações 
entre a medicação escolhida e todas as outras drogas em uso. Efeitos colaterais, via de metabolização e 
excreção do analgésico devem ser estudados. A avaliação por um anestesista pode ser necessária. O esquema 
antirretroviral e outras drogas às vezes devem ser suspensos. Como acima mencionado, a analgesia pode ser a 
única intervenção indicada em certas situações limite.

Deve-se avaliar a intensidade da dor e indicar medicação analgésica seguindo as recomendações da 
Organização de Saúde: 1) dor leve: acetaminofeno, aspirina ou anti-infl amatórios não hormonais (como 
ibuprofeno e naproxifeno); 2) dor moderada: continuar com as anteriores e acrescentar um opioide leve, como a 
codeína; e 3) dor intensa: trocar o opioide leve por um mais potente, como a morfi na ou a oxicodona.  As doses 
para uso por via oral estão no Quadro 3.
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Quadro 3. Drogas e doses para manejo da dor em crianças e adolescentes

Droga Dose (VO) Dose máxima Apresentação

Acetaminofeno 10-15mg/kg/dose 
a cada 4h

650mg/ dose Suspensão oral gotas: frasco 
15ml (200mg/ml)
Comprimido: 500mg

Dipirona 10 a 15mg/kg/dose
a cada 6h

Comprimidos: 500mg, 
1.000mg
Solução oral: 100ml
(50mg/ml)
Solução oral gotas: 10ml, 
20ml
(500mg/ml) 

Aspirina 10 a 15mg/kg/dose 
a cada 6-8h

650mg/ dose Comprimidos: 100mg e 
500mg

Ibuprofeno 5 a 10mg/kg/dose 
a cada 6-8h

800mg/ dose A partir de 6 meses de idade. 
Suspensão oral: 100ml
(20mg/ml)
Suspensão oral gotas: 30ml 
(50mg/ml)
Comprimidos: 200mg, 600mg

Naproxeno 5 a 7,5mg/kg/dose 
a cada 12h

500mg/ dose Solução oral: frasco 100ml 
(25mg/ml)
Comprimido: 250mg

Codeína 0,5 a 1mg/kg dose 
a cada 4-6h

60mg/ dose Solução oral: frasco 10ml 
codeína+beladona
(30mg+20mg)/ml
comprimido: 30mg

Morfi na 0,15-0,3mg/kg/dose 
a cada 4-6h

10mg/dose Comprimidos: 10mg e 30mg

Fonte: World Health Organization: Cancer Pain Relief and Palliative Care in  Children. Geneva, WHO, 1998.

14.4 Quando os recursos terapêuticos escasseiam 

O tratamento de crianças e adolescentes infectados pelo HIV desafi a o pediatra defronte à doença, até 
o momento incurável. Impõem-se, com frequência, decisões delicadas, como a manutenção ou suspensão de 
um esquema de tratamento quando o paciente demonstra dele não mais se benefi ciar, por apresentar sinais 
clínicos, imunológicos ou virológicos de irreversibilidade, ou por ser mal tolerado. Não há critérios precisos para 
caracterizar tal situação, sendo necessário o uso da experiência e de bom senso pelos membros da equipe de 
saúde.
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Os efeitos colaterais de medicamentos antirretrovirais e daqueles utilizados para profi laxia primária ou 
secundária de infecções oportunistas podem sobrepujar seus efeitos terapêuticos, tornando-se insuportáveis para 
a criança ou o adolescente. Nos pacientes em que se esgotaram as possibilidades terapêuticas, a simplifi cação 
do tratamento antirretroviral ou mesmo a sua suspensão e a manutenção de medicação paliativa, devem ser 
cuidadosamente discutidas no âmbito da equipe multidisciplinar com os familiares e/ou cuidadores e, na medida 
do possível, com o próprio paciente, conforme os princípios bioéticos fundamentais de autonomia, benefi cência, 
não-malefi cência e justiça.

É importante ressaltar que a suspensão do tratamento específi co e o uso exclusivo de medicação paliativa 
constituem-se reais, válidas e éticas modalidades terapêuticas. O pediatra e sua equipe, atendendo sempre 
às recomendações de boa relação profi ssional-paciente e mantendo os pacientes, familiares e/ou cuidadores 
participantes do processo decisório, devem estar preparados para sempre oferecer o melhor aos que procuram 
seus cuidados.

14.5 Disponibilidade para falar sobre a morte

Nossa sociedade, incluindo os profi ssionais de saúde, não se encontra preparada para falar abertamente e 
sem tabus sobre a morte e o morrer. No entanto, aceitar a transitoriedade da condição humana ajuda a aliviar 
o sofrimento e o medo que a ideia da morte pode trazer.

Em lugar de considerar a morte como uma grande inimiga a ser derrotada, acarretando a sensação de 
fracasso, podemos aprender a lidar com esse desafi o, procurando ouvir de fato as escolhas e desejos de 
quem está morrendo, mesmo quando estas não estejam em sintonia com nossas convicções. Assim, a postura 
adequada é a de respeito pelos valores e crenças daquele paciente e sua família, que serão atendidos. Torna-se 
fundamental privilegiar uma escuta ativa, ouvir com atenção os relatos e descobrir o espaço que essa dor está 
ocupando em sua vida.

Não só os sintomas da dor do corpo merecem ser cuidados, mas também os de caráter emocional, como a 
angústia, a ansiedade, a fobia, a excitação, a depressão, o estado de confusão, a agressividade, a fadiga. O apoio 
consiste em ouvir e acolher. Também os sintomas da dor do espírito devem ser atendidos: a hiper-religiosidade, 
a descrença, a conformação, a negação, o sentido da vida, a sublimação, a reencarnação.

Não ter medo de expor-se e envolver-se com o ser humano agredido pela doença, de partilhar seus anseios, 
de ser um agente de mudanças, de acreditar que a morte é apenas uma etapa da vida, são formas de cuidar de 
seres no seu existir e no processo de morrer com dignidade.

Em relação à abordagem das crianças, existem algumas peculiaridades que devem ser consideradas, tais 
como a importância da participação dos pais ou cuidadores nas decisões e o entendimento sobre a gravidade 
da doença e da morte, variável de acordo com a faixa etária. Esse entendimento e as intervenções preconizadas, 
conforme a faixa etária, estão organizados no Quadro 4:
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Quadro 4. – Conceito de morte e intervenções em diferentes idades

FAIXA ETÁRIA CARACTERÍSTICAS CONCEITOS 
PREDOMINANTES DE 

MORTE

INTERVENÇÕES

0 a 2 anos Relacionamento sensorial 
e motor com o ambiente; 
linguagem limitada; pode 
sentir que algo está errado

nenhum Prover máximo conforto físico, 
companhia de familiares e 
objetos pessoais (brinquedos); 
ter consistência nas atitudes

2 a 6 anos Usa pensamentos 
mágicos e animísticos; é 
egocêntrico; pensamento de 
irreversibilidade; engaja-se 
em diversões simbólicas; 
início do desenvolvimento da 
linguagem

Acredita que morte é 
temporária e reversível; não 
personaliza a morte; acredita 
que a morte pode ser causada 
por pensamentos

Minimizar separação dos 
pais; corrigir percepções de 
doença como punição; avaliar 
o sentimento de culpa e 
trabalhá-lo, se estiver presente; 
usar linguagem precisa (morte)

6 a 12 anos Tem pensamentos concretos Desenvolvimento de 
conceitos adultos de morte; 
entendimento de que a morte 
pode ser pessoal; interesse na 
fi siologia e detalhes da morte

Avaliar o medo do abandono; 
usar de veracidade; prover 
detalhes concretos, se 
solicitados; permitir que a 
criança participe nas decisões 
sobre a doença

12 a 18 anos Generalidade de pensamentos; 
a realidade torna-se objetiva; 
é capaz de autorrefl exão; 
imagem corpórea e 
autoestima são fundamentais

Explora explicações não físicas Reforçar a autoestima; 
permitir a expressão de 
seus sentimentos; permitir 
a privacidade; promover 
a independência; usar de 
veracidade; permitir que o 
adolescente participe das 
decisões sobre a doença

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo. Instituto de Infectologia Emílio Ribas. Equipe Interdisciplinar de Cuidados Paliativos. 
Manual de Cuidados Paliativos para Pacientes com HIV/Aids – 2007

Para uma abordagem psíquica adequada é necessário ouvir e deixar a criança falar de seus medos e 
sofrimentos; conhecer as necessidades e conceitos diferentes sobre doença e morte, de acordo com o seu 
desenvolvimento; deixar a criança fazer escolhas de acordo com o grau de entendimento e experiências de 
vida; dar explicações simples e apropriadas à sua capacidade de compreensão; sempre que possível, fornecer 
respostas honestas em resposta às perguntas feitas; fornecer atendimento psicológico, e, conforme a idade, 
lúdico; apoiar as manifestações de medo, raiva, e tristeza, encorajando a expressão de emoção; prover contato 
físico e conforto; dar suporte ao sofrimento dos pais e cuidadores.

As principais abordagens espirituais são: demonstrar amor incondicional; trabalhar com esperança realística; 
mostrar a importância da criança para todos e fazer-lhe companhia nos momentos de solidão.
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14.6 O retorno dos familiares/cuidadores após a perda do fi lho

Um dos elementos importantes para uma relação amigável, além da observação, é a escuta. Escutar alguém 
implica, de certa forma, uma abdicação de si. É importante perceber que sentido tem o comunicado para quem 
o transmite e acolher a palavra do outro, desde a mais corpórea até aquela ainda não pronunciada, o que 
solidifi ca esse relacionamento. Essa acolhida também é, ao mesmo tempo, física, psicológica e espiritual, para 
considerar o homem em sua inteireza.

Em relação à atenção aos enlutados, os principais recursos que podem ser utilizados são os grupos de apoio 
na comunidade ou religiosos; aconselhamento; psicoterapia e medicação, quando houver risco de evolução 
para luto complicado. Sempre se deve colocar o serviço à disposição para retorno dos familiares quando estes 
acharem necessário.

Os princípios gerais da abordagem aos familiares são: fazer-lhes companhia; ouvir sem julgar; encorajar que 
falem sobre a perda; permitir que expressem seus sentimentos; prover ajuda nas atividades do dia a dia; adotar 
abordagem específi ca em relação a comportamentos perigosos (ex. abuso de álcool, fumo, drogas ilícitas, etc); 
prover informações, quando solicitado, a respeito da doença e da morte; educar outras pessoas sobre como 
poderiam ajudar o enlutado; fornecer informações a respeito de serviços, profi ssionais ou grupos de apoio a 
enlutados, quando necessário.

O grande segredo da vida percorre a mente humana, promovendo tentativas de explicação para o enigma 
vida/morte, e o máximo que conseguimos são as tentativas. Estas criam suas próprias crenças, levando-nos a 
uma revelação superfi cial.

A quem atende, resta a possibilidade ética da escuta neutra e sem julgamentos dos sentimentos e desejos 
daquele que está diante daquilo que é o motivo da humanidade, bem como a mesma escuta aos próximos 
daquele que se vai. Estes também se encontram num momento de questionar, ainda mais fortemente, o que está 
por trás da vida, o que acreditam explicá-la e, inclusive, o papel do médico como representante da vida/morte.
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 ANEXO I 
Quadro de antirretrovirais para uso em crianças e adolescentes

Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleosídeo/nucleotídeo (ITRN/ITRNt): 

Abacavir (ABC) ≥3 meses: 8mg/kg 12/12h (dose máx. 300mg 12/12 
h). Pacientes estáveis (CV indetectável e CD4 estável): 
16mg/kg 1 vez ao dia (dose máx. 600mg 1 vez/dia)
≥12 anos: 300mg 12/12h. Pacientes estáveis: 600mg 
1 vez/dia.
O abacavir comprimido de 300mg (quando sulcado) 
também pode ser prescrito da seguinte forma:
• 14–21kg: meio comprimido (150 mg) de manhã e 
meio comprimido (150 mg) à noite (dose diária de 
300mg);
• 22–29kg: meio comprimido (150 mg) de manhã e 1 
comprimido (300 mg) à noite (dose diária de 450mg);
• ≥30kg: 1 comprimido (300 mg) de manhã e 1 
comprimido (300 mg) à noite (dose diária de 600mg);

Comprimido 300mg: 
manter entre 15ºC a 25ºC.

Solução oral 20mg/mL: 
refrigerar após aberto o 
frasco (NÃO congelar).

Pode ser administrado 
com alimentos.

Reações de hipersensibilidade potencialmente graves: 
náusea, febre, cefaleia, diarreia, exantema, fadiga, 
sintomas respiratórios, mais comuns nas primeiras 6 
semanas de uso. Não reintroduzir ABC após reação 
grave.
Pacientes com genótipo HLA-B*5701 não devem 
receber ABC.

AZT + 3TC Criança: doses individuais de AZT e 3TC 12/12h (até 
dose máx. de adulto).
Adulto: 300mg AZT e 150mg 3TC (1 comprimido) 
12/12h.

Comprimido 300/150mg - 
Manter entre 15ºC a 30ºC.

Pode ser administrado 
com alimentos.
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Didanosina (ddI) 2 semanas a < 3 meses: 50 mg/m2 12/12h; 
3 a 8 meses: 100 mg/m2 12/12h;
>8 meses: 120mg/m2 (faixa: 90-150mg/m2) 12/12h 
(dose máx. 200mg de 12/12h).
Para crianças virgens de TARV a partir de 3 anos pode-
se utilizar 240mg/m2 (faixa: 180-240mg/m2), dose 
única diária.
Adolescente: <60kg: 250mg, >60kg: 400mg, dose 
única diária, formulação ddI-EC. 

Cápsulas EC 250mg e 
400mg: manter entre 15ºC 
a 30ºC.

Pó para suspensão oral 
10mg/mL: refrigerar após a 
reconstituição. 

Administrar 1 hora 
antes ou 2 horas após 
alimentação.
Modo de preparo do 
ddI:
O pó seco deve ser 
reconstituído com 200 
ml de água, para obter 
uma concentração 
inicial de didanosina 
de 20 mg/ml e a 
solução resultante 
deve ser misturada 
imediatamente com 200 
ml de antiácido, para se 
obter uma concentração 
fi nal de 10 mg/ml.
Instruir o paciente para 
agitar vigorosamente a 
mistura de didanosina 
e antiácido antes de 
cada administração e 
armazenar a mistura 
em recipiente bem 
fechado em refrigerador 
(2 a 8ºC) por até 30 
dias. Esta mistura da 
solução de didanosina 
e antiácido é estável 
somente por 30 dias e o 
paciente deve desprezar 
qualquer volume não 
utilizado até essa data.

Estavudina 
(d4T)

Neonato (≤13 dias): 0,5mg/kg  12/12h. 
Criança (<30kg): 1mg/kg  12/12h. 

Pó para suspensão oral 
1mg/mL: refrigerar (2ºC a 
8ºC) após a reconstituição

Usar apenas em 
situações excepcionais.
Não pode ser associado 
à zidovudina. 
Pode ser administrado 
com alimentos.
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Neuropatia periférica, pancreatite, hepatite, distúrbios 
gastrintestinais, cefaleia, exantema. Ocorrência 
de lipodistrofi a, acidose láctica e pancreatite 
potencializada se associado a ddI.

excepcionais.
Não pode ser associado 
à zidovudina. 
Pode ser administrado 
com alimentos.

Lamivudina 
(3TC)

Neonato (<30 dias): 2mg/kg  12/12h. 
Criança: 4mg/kg  12/12h (dose máx. 150mg 12/12h).
≥12 anos: 150mg 12/12h ou 300mg dose única diária.

Comprimido 150mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Solução oral 10mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Pode ser administrado 
com alimentos.

Náusea, diarreia, cefaleia, fadiga, exacerbação de 
hepatite B se interrompido.

Tenofovir (TDF) Dose pediátrica (2 a 12 anos):
8mg/kg/dose, 1 vez ao dia. (ainda sem registro no 
Brasil para crianças)
Adolescentes a partir de 12 anos e peso ≥35 kg:
300mg dose única diária (registro no Brasil apenas 
para adultos).
>18 anos: 300mg dose única diária.

Comprimido 300mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.
Pó para solução oral e 
outros comprimidos não 
disponíveis no Brasil.

Pode ser administrado 
com alimentos. 
Requer ajuste de dose 
em caso de insufi ciência 
renal.

Cefaleia, náusea, vômitos, disfunção tubular renal, 
desmineralização óssea, exacerbação de hepatite B se 
interrompido. Importante: requer monitoramento da 
função renal (sangue e urina).

Zidovudina 
(AZT)

Neonato (dose para quimioprofi laxia da transmissão 
vertical): ver capítulo 2, item 2.3
Dose pediátrica (6 semanas a <18 anos):
180 a 240mg/m2/dose 12/12h; OU
• 4 kg to <9 kg: 12 mg/kg 12/12h
• 9 kg to <30 kg: 9 mg/kg 12/12h
• ≥30 kg: 300mg 12/12h

Cápsula 100mg: manter 
entre 15ºC a 30ºC.

Solução oral 10mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC. 
Frasco-ampola  10mg/mL: 
após reconstituída:
- se refrigerar (2ºC a 8ºC), 
utilizar até 24h após sua 
preparação; 
- se mantiver entre 15ºC a 
30ºC, utilizar até 8h após 
sua preparação.

Pode ser administrado 
com alimentos.
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Inibidores da transcriptase reversa não-análogos de nucleosídeos (ITRNN): 

Nevirapina 
(NVP)

Neonato (dose para quimioprofi laxia da transmissão 
vertical): ver capítulo 2, item 2.3
Criança (>14 dias a 8 anos): 
200mg/m2 dose única diária por 14 dias e, a seguir, 
200mg/m2 12/12 h (dose máx. 200mg 12/12h).
≥ 8 anos: 120 a 150mg/m2 12/12 h (dose máx. 
200mg 12/12h).
Adolescente: 200mg dose única diária por 14 dias e, 
a seguir, 200mg 12/12h na ausência de exantema ou 
alteração da função hepática.

Comprimido 200mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Suspensão oral  10mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC

Pode ser administrado 
com alimentos.

Pode ocorrer exantema, hepatite e síndrome de 
Steven-Johnson geralmente nas primeiras 12 semanas. 
Monitorar função hepática nas 2, 4 e 8 semanas 
iniciais de tratamento.

Efavirenz (EFV) Dose para criança (≥3 meses e ≥3,5kg): 
3,5 a <5kg: 100mg, 5 a <7,5kg: 150mg, 7,5 a <15kg: 
200mg, 15 a <20kg: 250mg, 20 a <25kg: 300mg, 
25 a <32,5kg: 350mg, 32,5 a <40kg: 400mg, ≥40kg: 
600mg, dose única diária.
No Brasil só há registro para crianças com 3 anos ou 
mais.

Comprimido ou cápsula 
200mg: manter entre 15ºC 
a 30ºC.

Comprimido 600mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Solução oral 30mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Administrar de 
estômago vazio, 
preferencialmente à 
noite. Evitar alimentos 
gordurosos.

Podem ocorrer alterações de humor e sonhos vívidos 
nas primeiras 2-4 semanas, hipercolesterolemia, 
exantema, potencial teratogênico (evitar uso em 
gestantes).
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Etravirina (ETR) Dose pediátrica (6 a 18 anos, com pelo menos 16kg): 
16kg a <20kg: 100 mg  12/12h, 20 kg a <25kg: 
125mg 12/12h, 25kg a <30kg: 150mg 12/12h, ≥30kg: 
200mg 12/12h (ainda sem registro no Brasil para 
crianças)
Adultos: 200mg (2 comprimidos) 12/12h.

Comprimido 100mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Comprimido pediátrico 
ainda não disponível no 
Brasil.

Administrar após 
refeição leve que 
contenha gordura. Pode 
ser dissolvido na água.
Não deve ser 
coadministrado 
com: tipranavir/r, 
fosamprenavir/r, 
ritonavir na sua dose 
plena (1.200mg ao 
dia), IP sem ritonavir, 
além de outros ITRNN. 
Coadministrar com 
lopinavir/r com cautela.

Pode causar náuseas, exantema (inclusive síndrome de 
Stevens-Johnson) e reações de hipersensibilidade.

Inibidores da protease (IP): 

Atazanavir 
(ATV)

Dose pediátrica (6 a 18 anos, com pelo menos 15kg): 
15 a <20kg: ATV 150mg + RTV 100mg, 20 a <32kg: 
ATV 200mg + RTV 100mg, 32 a <40kg: ATV 250mg + 
RTV 100mg, ≥40 kg: ATV 300mg + RTV 100mg.
Uso adulto: 400mg 1x/dia (dose somente para virgens 
de terapia) ou associado a RTV:
ATZ 300mg + RTV 100mg 1x/dia.

Cápsulas 200mg e 300mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Administrar com 
alimento.
Contraindicado o uso 
de omeprazol e outros 
inibidores de bomba de 
prótons.

Pode causar náusea, cefaleia, exantema, icterícia e 
elevação de bilirrubina total.

Darunavir (DRV) Crianças a partir de 6 anos: 15 a <30kg: 375mg + RTV 
0,6mL (80mg/mL) 12/12h, 30 a <40kg: 450mg + RTV 
0,8mL 12/12h, ≥40kg: 600mg + RTV 100mg 12/12h. 
Abaixo de 6 anos (ainda sem registro no Brasil): 10 
a <11kg: 200mg + RTV 0,4mL 12/12h, 11 a <12kg: 
220mg + RTV 0,4mL 12/12h, 12 a <13kg: 240mg + 
RTV 0,5mL 12/12h,  13 a <14kg: 260mg + RTV 0,5mL 
12/12h,  14 a <15kg: 280mg + RTV 0,6mL 12/12h.
≥18 anos: 600mg + RTV 100mg 12/12h.

Comprimidos 75mg, 
150mg e 300mg: manter 
entre 15ºC a 30ºC.

Solução oral ainda sem 
registro no Brasil.

Administrar com 
alimento ou após as 
refeições.

Podem ocorrer exantema, náusea, diarreia, cefaleia. 
Verifi car antecedentes de hipersensibilidade às 
sulfonamidas.
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Fosamprenavir 
(FPV)

Criança (a partir de 2 anos) - Só está registrado no 
Brasil a partir de 2 anos:
• <11kg: FPV 45mg/kg + RTV 7 mg/kg 
12/12h;
• 11kg a <15kg: FPV 30mg/kg + RTV 3 mg/kg 
12/12h
• 15kg a <20kg: FPV 23mg/kg + RTV 3 mg/kg 
12/12h
• ≥ 20kg: 18mg/kg (dose máx. 700mg) + RTV 
3mg/kg (dose máx. 100mg) 12/12h.

Comprimido 700mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Suspensão oral 50mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Suspensão oral: 
administrar com 
alimento ou após 
refeições.
Comprimidos: 
administrar com ou sem 
alimentos. 
Como regra geral, para 
crianças com peso 
corporal menor ou igual 
a 38kg, o fosamprenavir 
deve ser prescrito 
na apresentação de 
suspensão oral 50mg/
mL e o ritonavir na 
apresentação de 
solução oral 80mg/mL, 
até as doses máximas 
de cada medicamento.

Podem ocorrer exantema, parestesia perioral, náusea, 
diarreia.

Lopinavir/r 
(LPV/r)

Neonato/lactente (≥14 dias e <12 meses): 
300mg/75mg/m2 12/12h. 
Criança (≥1 ano): 230mg/57,5mg/m2 12/12h.
Opção de prescrição da apresentação baby dose 
(100mg/25mg):
10 – 13,9kg: 2 comp. de manhã e 1 à noite;
14 – 19,9kg: 2 comp. de manhã e 2 à noite;
20 – 24,5kg: 3 comp. de manhã e 2 à noite;
25 – 29,5kg: 3 comp. de manhã e 3 à noite;
>35kg: 400mg/100mg 12/12h 
Doses para uso concomitante com NVP, EFV, FPV 
ou nelfi navir: crianças de 12 meses a 18 anos: 
300mg/75mg/m2 12/12h. Adultos: 500mg/125mg 
12/12h. Neste caso, não usar posologia 1 vez ao dia.

Comprimidos 200/50mg 
e 100/25mg – baby dose 
- (LPV/RTV): manter entre 
15ºC a 30ºC.

Solução oral 80/20mg 
(LPV/RTV): refrigerar (2ºC  
a 8ºC).

Administrar com 
alimento ou após as 
refeições.

Podem ocorrer diarreia, cefaleia, náusea, vômitos. 
Cuidado na insufi ciência hepática.

Ritonavir (RTV) Criança: para uso em associação com outros IP. Não 
utilizar como IP único.
A dose varia de acordo com o IP associado. 

Cápsula 100mg: refrigerar 
(2ºC a 8ºC).
Solução oral: 80mg/ml: 
manter entre 20°C a 25°C 
(NÃO refrigerar).

Administrar com 
alimento ou após as 
refeições.
A solução oral tem 
validade de apenas 6 
meses.

Pode causar parestesia perioral, náusea, diarreia, 
exantema.

Saquinavir 
(SQV)

Criança: sem dados sufi cientes.
≥16 anos: 1.000mg + RTV 100mg 12/12h
Pode causar diarreia, náusea, exantema e exacerbação 
de doença hepática.

Cápsula 200mg Administrar com 
alimento.

Pode causar diarreia, náusea, exantema e exacerbação 
de doença hepática.
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Tipranavir (TPV) Crianças (2-18 anos): 14mg/kg TPV + 6mg/kg RTV 
(ou 375mg/m2 TPV + 150mg/m2 RTV) 12/12h (não 
excedendo a concentração indicada para adultos = 
500mg TPV + 200mg RTV 12/12h).

Cápsula gelatinosa mole 
250mg: manter entre 15ºC 
a 30ºC.

Solução oral 100mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Administrar com ou 
sem alimentos, mas 
preferencialmente com 
alimento, por causa do 
ritonavir.
A cápsula não pode ser 
partida ou mastigada.
Crianças a partir de 
2 anos de idade, até 
alcançarem o peso 
corporal de 35kg: 
tipranavir na formulação 
de solução oral (100mg/
mL) e ritonavir em 
solução oral (80mg/mL) 
até as doses máximas 
de cada medicamento. 
Cada mL da solução 
oral do tipranavir 
contém 116UI/mL 
de vitamina E, o que 
excede a ingestão 
diária recomendada 
(adultos, 30UI; crianças, 
10UI). Estes pacientes 
não devem ingerir 
suplementos com 
vitamina E.

Pode ocorrer toxicidade hepática, hemorragia 
intracraniana, exantema.

Inibidores de Fusão

Enfuvirtida 
(T-20)

Criança (6-16 anos): 2mg/kg (dose máx. 90mg) 12/12h 
via subcutânea (SC).
>16 anos: 90mg 12/12h, via SC.

Frasco-ampola 
108mg/1,1mL (90mg/
mL): após reconstituída, 
refrigerar (2ºC a 8ºC) e 
utilizar até 24h após sua 
preparação.

Sítios de injeção 
subcutânea: braços, 
face anterior da coxa, 
abdome (alternados).

Reações nos locais de aplicação são comuns. 
Pneumonia, bacteremia (raro).

Inibidores da Integrase

Raltegravir 
(RAL)

Dose pediátrica (2 a <12 anos): 14kg a <20kg: 100mg 
de 12/12h; 20kg a <28kg: 150mg de 12/12h, 28 a 
<40kg: 200mg de 12/12h, ≥40kg: 300mg de 12/12h.
≥12 anos: 400mg 12/12h.

Comprimido 400mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Comprimido 100mg 
(quando disponível)

Administrar com ou sem 
alimento.

Pode causar náusea, tonturas, insônia, exantema 
inclusive síndrome de Stevens-Johnson, pancreatite; 
elevação de ALT, AST e gama-GT.
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Antagonista de CCR5

Maraviroque 
(MVQ)

Não há dose pediátrica defi nida.
Adultos - Depende do ARV associado:
Antirretroviral associado               Dose do MVQ 
IP, exceto TPV/r 150mg VO 12/12h 
TPV/r                                                  300mg VO 
12/12h
NVP, TDF, AZT/3TC, sem IP 300mg VO 12/12h
EFV e ETR, sem IP   600mg VO 12/12h
DRV/r + ETR e EFV + IP/r (exceto TPV/r)                                
 150 mg VO 12/12h

Comprimido de 150mg. Administrar com ou sem 
alimento.

Pode estar associado a: dor abdominal, tosse, tonteira, 
sintomas músculo-esqueléticos, febre, exantema, 
infecções respiratórias altas, hepatotoxicidade e 
hipotensão ortostática.

Notas importantes: 

1. Para assegurar dosagens precisas de formulações líquidas, sempre utilizar seringas orais.

2. Sempre verifi car interações medicamentosas. Ver www.hiv-druginteractions.org

Fórmulas para cálculo da superfície corporal em m2 (SC):

SC = √ [peso (kg) x est. (cm)] /3600 (√ = raiz quadrada)

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

 Classifi cação de Tanner*

SEXO FEMININO 

MAMAS (fi gura 1)

• M1 - mama infantil.

• M2 (8-13 anos) - fase de broto mamário, com elevação da mama e aréola como pequeno montículo.

• M3 (10-14 anos) - maior aumento da mama, sem separação dos contornos.

• M4 (11-15 anos) - projeção da aréola e das papilas para formar montículo secundário por cima da 
mama.

• M5 (13-18 anos) - fase adulta, com saliência somente nas papilas.

PELOS (fi gura 2)

• P1 - fase de pré-adolescência (não há pelugem).

• P2 (9-14 anos) - presença de pelos longos, macios e ligeiramente pigmentados ao longo dos grandes 
lábios.

• P3 (10-14,5 anos) - pelos mais escuros e ásperos sobre o púbis.

• P4 (11-15 anos) - pelugem do tipo adulto, mas a área coberta é consideravelmente menor que a do 
adulto.

• P5 (12-16,5 anos) - pelugem do tipo adulto, cobrindo todo o púbis e a virilha.
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SEXO MASCULINO (fi gura 2)

• P1 - fase de pré-adolescência (não há pelugem).

• P2 (11-15,5 anos) - presença de pelos longos, macios e ligeiramente pigmentados na base do pênis.

• P3 (11,5-16 anos) - pelos mais escuros e ásperos sobre o púbis.

• P4 (12-16, 5 anos) - pelugem do tipo adulto, mas a área coberta é consideravelmente menor que a do 
adulto.

• P5 (15-17 anos) - pelugem do tipo adulto, estendendo-se até a face interna das coxas.

GENITÁLIA (SEXO MASCULINO) 

• G1 (9,5-13,5 anos) - pré-adolescência (infantil).

• G2 (10-13,5 anos) - crescimento da bolsa escrotal e dos testículos, sem aumento do pênis. 

• G3 (10,5-15 anos) - ocorre também aumento do pênis, inicialmente em toda a sua extensão.

• G4 (11,5-16 anos) - aumento do diâmetro do pênis e da glande, crescimento dos testículos e do escroto, 
cuja pele escurece.

• G5 (12,5-17 anos) - tipo adulto.

Figura 1: Mamas
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* Meneses C, Ocampos DL, Toledo TB. Estagiamento de Tanner: um estudo de confi abilidade entre o referido e o observado. 
Adolesc Saude. 2008;5(3):54-56
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Figura 2: Pelos pubianos nos sexos feminino e masculino
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ANEXO III– Classifi cação CDC

Classifi cação da infecção pelo HIV em crianças e adolescentes menores de 13 anos.

Alteração imunológica - Ausente (1)

N1 Ausência de sinais e/ou sintomas clínicos

A1 Sinais e/ou sintomas clínicos leves

B1 Sinais e/ou sintomas clínicos moderados

C1 Sinais e/ou sintomas clínicos graves

Alteração imunológica - Moderada (2)

N2 Ausência de sinais e/ou sintomas clínicos

A2 Sinais e/ou sintomas clínicos leves

B2 Sinais e/ou sintomas clínicos moderados

C2 Sinais e/ou sintomas clínicos graves

Alteração imunológica - Grave (3)

N3 Ausência de sinais e/ou sintomas clínicos

A3 Sinais e/ou sintomas clínicos leves

B3 Sinais e/ou sintomas clínicos moderados

C3 Sinais e/ou sintomas clínicos graves

Categorias clínicas

Categoria N – Assintomática:

 Ausência de sinais e/ou sintomas ou com apenas uma das condições da categoria A.
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Categoria A – Sinais e/ou sintomas leves:

Presença de dois ou mais das condições abaixo, porém sem nenhuma das condições das categorias B e C:

• linfadenopatia (maior que 0,5 cm em mais de 2 cadeias diferentes);

• hepatomegalia;

• esplenomegalia;

• parotidite; e

• infecções persistentes ou recorrentes de vias aéreas superiores (otite média ou sinusite).

Categoria B – Sinais e/ou sintomas moderados:

• anemia (Hb < 8g/dl), neutropenia (<1.000/mm3) ou trombocitopenia (<100.000/mm3), por mais de 30 
dias;

• meningite bacteriana, pneumonia ou sepse;

• TB pulmonar (critérios CDC modifi cados pelo MS)

• candidíase oral persistindo por mais de 2 meses;

• miocardiopatia;

• infecção por Citomegalovírus (CMV), antes de 1 mês de vida;

• diarreia recorrente ou crônica;

• hepatite;

• estomatite pelo vírus do Herpes Simples (HSV) recorrente (mais do que 2 episódios/ano);

• pneumonite ou esofagite por HSV, com início antes de 1 mês de vida;

• herpes zoster, com 2 episódios ou mais de um dermátomo;

• pneumonia intersticial linfocítica (LIP);

• nefropatia;

• nocardiose;

• febre persistente (> 1 mês);

• toxoplasmose antes de 1 mês de vida; e

• varicela disseminada ou complicada.
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Categoria C – Sinais e/ou sintomas graves.

Crianças com quaisquer das condições listadas abaixo:

• Infecções bacterianas graves, múltiplas ou recorrentes (confi rmadas por cultura, 2 episódios em intervalo 
de 1 ano): sepse, pneumonia, meningite, infecções osteoarticulares, abscessos de órgãos internos;

• candidíase esofágica ou pulmonar;

• coccidioidomicose disseminada;

• criptococose extra-pulmonar;

• criptosporidíase ou isosporíase com diarreia (> 1 mês);

• CMV em locais além do fígado, baço ou linfonodos, a partir de 1 mês de vida;

• encefalopatia pelo HIV (achados que persistem por mais de 2 meses), em razão de:

 °défi cit do desenvolvimento neuropsicomotor;

 °evidência de défi cit do crescimento cerebral ou microcefalia adquirida identifi cada por medidas de 
perímetro cefálico ou atrofi a cortical mantida em tomografi as computadorizadas ou ressonâncias 
magnéticas sucessivas de crânio; E

 °défi cit motor simétrico com 2 ou mais dos seguintes achados: paresias, refl exos patológicos, ataxia 
e outros;

• infecção por HSV, úlceras mucocutâneas com duração maior do que 1 mês ou pneumonite ou esofagite 
(crianças > 1 mês de vida);

• histoplasmose disseminada;

• Mycobacterium tuberculosis disseminada ou extrapulmonar;

• Mycobacterium, outras espécies ou não identifi cadas, disseminadas;

• Mycobacterium avium ou M. kansasii disseminados;

• pneumonia por Pneumocystis jiroveci;

• salmonelose disseminada recorrente;

• toxoplasmose cerebral com início após o 1º mês de vida;

• síndrome da caquexia, manifestada por:

 °  perda de peso > 10% do peso anterior; OU

 °queda de dois ou mais percentis nas tabelas de peso para a idade; OU

 °peso abaixo do percentil 5, em duas medidas sucessivas; E
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 °diarreia crônica (duração maior que 30 dias); OU

 ° febre por 30 dias ou mais, documentada.

• leucoencefalopatia multifocal progressiva;

• sarcoma de Kaposi; e

• linfoma primário do cérebro ou outros linfomas.

Categorias imunológicas

Baseiam-se na contagem de LT-CD4+ de acordo com a idade, conforme quadro abaixo:

Quadro. Categorias imunológicas da classifi cação da infecção pelo HIV em crianças e 
adolescentes menores de 13 anos.

Alteração
Imunológica

Contagem de LT-CD4+

 Idade

< 12 meses 1 a 5 anos 6 a 12 anos

Ausente (1) > 1500 (> 25%) ≥ 1000 (≥ 25%) ≥ 500

(≥ 25%)

Moderada (2) 750 – 1499            (15-24%) 500-999

(15-24%)

200 - 499

(15-24%)

Grave (3) < 750

(< 15%)

< 500

(< 15%

< 200

(< 15%)
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