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I. Introdução

A necessidade de rever e sistematizar ques-
tões complexas e controversas no âmbito da tera-
pêutica anti-retroviral – TARV - em crianças levou 
o Programa Nacional de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis e Aids, do Ministério da Saúde, a 
constituir grupos de trabalho para discussão e ela-
boração de documentos que refletissem o Consenso 
Nacional a propósito do tema. O primeiro Consenso 
sobre Terapia Anti-retroviral em Crianças foi publi-
cado em 1997. A partir de 1998, os avanços impor-
tantes no cuidado das crianças expostas e infectadas 
foram incorporados nos novos Guias de Tratamento 
da Infecção pelo HIV em Crianças, publicados em 
1998, 1999, 2000, 2001 e 2004.

Estas revisões se apoiaram nos conhecimen-
tos disponíveis em cada momento, na progressiva 
compreensão da dinâmica viral e celular na infecção 
pelo HIV e nas crescentes possibilidades terapêu-
ticas, com o desenvolvimento das novas classes de 
medicamentos e a utilização da terapia anti-retrovi-
ral combinada. Estiveram sempre baseadas nos co-
nhecimentos oriundos da literatura e nas diretrizes 
e propostas de intervenção vigentes em outros paí-
ses (EUA e Comunidade Européia), aliados à expe-
riência acumulada pelos profissionais brasileiros ao 
longo desses anos.
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Considerando a necessidade de incorporar 
novos fármacos e de atualizar as novas indicações 
e esquemas terapêuticos ao Guia de Tratamento 
da Infecção pelo HIV em Crianças, o Programa 
Nacional de Doenças Sexualmente Transmissíveis 
e Aids do Ministério da Saúde realizou, entre no-
vembro de 2005 e maio de 2006, reuniões do Grupo 
Assessor de Terapia Anti-retroviral em Crianças para 
promover a revisão do documento de Consenso an-
terior, elaborado em outubro de 2003.

Os novos conhecimentos e a experiência acu-
mulada nortearam a elaboração deste Guia. Novos 
itens foram acrescentados, especialmente no que se 
refere às co-infecções e aos efeitos adversos do tra-
tamento anti-retroviral no feto, recém-nascido e 
lactente. Estes temas foram desenvolvidos visando 
fornecer aos profissionais da área uma maior com-
preensão de todos os aspectos envolvidos na atenção 
do lactente jovem infectado pelo HIV. Da mesma 
forma, incluímos item específico sobre atenção aos 
adolescentes. As mudanças ocorridas no arcabouço 
laboratorial, com a possibilidade de utilização do 
Teste Rápido em maiores de 18 meses e dos novos 
critérios de utilização da Genotipagem, levaram à in-
clusão destes dois itens.

Atenção especial foi dada aos aspectos da tera-
pêutica, principalmente em relação aos critérios de 
início e troca de TARV. Pela primeira vez estamos 
recomendando o início da TARV obrigatoriamente 
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com 3 drogas, baseados na necessidade de melhor 
supressão da replicação viral e nas possibilidades de 
indução de resistência com 2 drogas. Estamos uti-
lizando os critérios da Classificação dos “Centers 
for Disease Control and Prevention” (CDC), as-
sociados aos critérios da Organização Mundial da 
Saúde (OMS) e da “Pediatric European Network for 
Treatment of AIDS” (PENTA) para definir a intro-
dução da TARV. Isto significa privilegiar os critérios 
clinico-imunológicos nessa definição, utilizando, 
secundariamente, os virológicos. Para uma melhor 
compreensão destes critérios sugerimos a leitura 
destas diretrizes que constam em nossa bibliografia.

Apesar dos benefícios da TARV, ela deve ser 
usada criteriosamente. Do contrário, pode-se incorrer 
no risco da indução de resistência e, conseqüentemen-
te, no esgotamento precoce do arsenal anti-retroviral 
disponível. Além disso, efeitos adversos importantes 
e freqüentes já estão bem caracterizados.

Um fator fundamental para a eficácia do es-
quema terapêutico é a adequada adesão ao tratamen-
to por parte da criança e dos responsáveis. Tal questão 
deve sempre ser considerada quando da individua-
lização do esquema prescrito. Na escolha do regime 
anti-retroviral, devem ser considerados os principais 
fatores que influenciam na adesão: (1) disponibili-
dade e palatabilidade da formulação; (2) impacto do 
esquema terapêutico na qualidade de vida, incluindo 
número de medicamentos, freqüência de administra-
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ção e necessidade de ingestão com ou sem alimentos; 
(3) habilidade dos responsáveis na administração de 
regimes complexos; (4) potencial de interação com 
outras drogas e (5) efeitos colaterais. Recomenda-se, 
dentro das possibilidades de cada serviço, a formação 
de grupos multidisciplinares dedicados a facilitar a 
adesão por parte dos pacientes e dos cuidadores.

Sabe-se, pela história natural da aids pediátri-
ca, que a evolução varia desde crianças rapidamente 
progressoras até não-progressoras. Múltiplos são os 
fatores que contribuem para os diferentes padrões de 
progressão da doença em crianças, incluindo época 
da infecção, carga viral no estado de equilíbrio, genó-
tipo e fenótipo viral, resposta imune e constituição 
genética individual. Portanto, acompanhamento clí-
nico, avaliação imunológica (pela contagem de lin-
fócitos T auxiliares, “LT-CD4+”) e virológica (pela 
amplificação do RNA das partículas virais circulan-
tes, ou “carga viral”) seriados são fundamentais para 
avaliar o prognóstico, orientar decisões terapêuticas 
e monitorar a eficácia do tratamento.

Novas drogas vêm sendo adicionadas aos es-
quemas terapêuticos pediátricos, como a Enfuvirtida 
(inibidor de fusão), o Tipranavir/ritonavir (inibido-
res de protease) e o Tenofovir (inibidor da transcrip-
tase reversa, análogo nucleotídeo). Não há grande 
experiência pediátrica em relação a tais medicamen-
tos, devido ao curto período de utilização e/ou ao pe-
queno número de pacientes participantes de estudos 
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clínicos. Os dados de farmacocinética disponíveis 
até o momento autorizam o uso de tais drogas ape-
nas em crianças maiores ou adolescentes. Portanto, 
levando-se em consideração os dados acima e os po-
tenciais efeitos adversos dos medicamentos, a utili-
zação dos mesmos ainda não está liberada.

Ressalte-se que o objetivo fundamental do 
presente texto é servir como Guia Terapêutico, prio-
rizando esquemas que possibilitem um maior nú-
mero de trocas possíveis, quando necessárias, sem 
prejuízo da resposta clínica e imunológica, utilizan-
do-se racionalmente os recursos terapêuticos e redu-
zindo-se o risco de efeitos adversos. Recomendamos, 
também, que o médico consulte outras fontes para 
a compreensão de todos os aspectos envolvidos nos 
cuidados necessários às crianças infectadas pelo HIV, 
notadamente as mais recentes diretrizes européias e 
norte-americanas citadas na bibliografia consultada.

Determinação dos níveis de evidência

O Comitê Assessor teve como meta fornecer ao 
profissional de saúde recomendações atualizadas e ba-
seadas nas melhores evidências científicas disponíveis, 
de modo sistemático e transparente. Desta forma, todas 
as recomendações de diagnóstico, manejo e tratamen-
to desta edição são seguidas do grau de recomendação, 
em negrito, baseado na força de evidência que a sus-
tenta. Adaptamos para este Guia os critérios propostos 
pelo “Oxford Centre for Evidence-Based Medicine” e 
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pelo “Projeto Diretrizes”, patrocinado pela Associação 
Médica Brasileira e pelo Conselho Federal de Medicina. 
A correspondência entre grau de recomendação e for-
ça de evidência é resumida a seguir:

A	 Recomendação baseada em estudos experimen-
tais e observacionais de melhor consistência;

B	 Recomendação baseada em estudos experimen-
tais e observacionais de menor consistência;

C	 Recomendação baseada em estudos descritivos 
(séries clínicas ou relatos de casos);

D	 Recomendação baseada em opinião de especialistas, 
incluindo diretrizes, consensos e capítulos de livros.

Parte das recomendações de tratamento em 
pediatria deriva da extrapolação dos resultados de 
estudos clínicos em adultos. Sempre que tais extra-
polações foram realizadas, o grau de recomendação 
foi modificado, em relação ao original, para aque-
le imediatamente abaixo (por exemplo, uma reco-
mendação inicialmente de grau B, se extrapolada de 
estudos em adultos, é indicada no texto como sendo 
de grau C para a população pediátrica). A explicação 
detalhada da gradação das fontes de evidência pode 
ser encontrada nos documentos citados acima.

No decorrer do texto, os níveis de evidência 
estarão assinalados entre parênteses e em negrito, 
com as notações (A), (B), (C) e (D).
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Manejo de Crianças Nascidas de 
Mães Infectadas pelo HIV

As crianças nascidas de mães infectadas pelo 
HIV deverão ser atendidas, preferencialmente, em 
unidades especializadas, pelo menos até a definição 
de seu diagnóstico. Aquelas que se revelarem infec-
tadas deverão permanecer em atendimento nessas 
unidades, ao passo que as não-infectadas poderão 
ser encaminhadas para acompanhamento em uni-
dades básicas de saúde. O comitê recomenda que 
mesmo as crianças não-infectadas realizem acompa-
nhamento periódico até o final da adolescência em 
virtude de terem sido expostas não só ao HIV, mas 
também, durante o período intra-uterino, às drogas 
anti-retrovirais (D). Essa preocupação reside no fato 
de não se saberem as possíveis repercussões da expo-
sição a tais medicamentos a médio e longo prazo.

Cuidados com o recém-nascido

•	 Imediatamente após o parto, lavar o recém-nas-
cido com água e sabão (D).

•	 Aspirar delicadamente, se necessário, as vias aé-
reas do recém-nascido, evitando traumatismo 
em mucosas (B).



16
Guia de tratamento clínico da infecção pelo HIV em pediatria

C
A

P
 I

•	 Devido à possibilidade de ocorrência de anemia 
no recém-nascido em uso de zidovudina (AZT), 
recomenda-se a realização de hemograma com-
pleto da criança no início do tratamento e após 6 
e 12 semanas (A).

•	 Assegurar que, ao ter alta da maternidade, o re-
cém-nascido tenha consulta agendada em servi-
ço de referência (D).

•	 O aleitamento materno é contra-indicado na 
criança filha de mãe infectada pelo HIV. Conse-
qüentemente, deverá ser assegurado o forneci-
mento contínuo de fórmula infantil no mínimo 
por 12 meses (A).

Profilaxia com zidovudina para o  
recém-nascido

Recém-nascidos de mulheres infectadas pelo 
HIV devem receber solução oral de AZT, mesmo 
que suas mães não tenham recebido anti-retrovirais 
durante a gestação e/ou parto (A). A quimioprofi-
laxia deverá ser administrada, de preferência, ime-
diatamente após o nascimento (nas duas primeiras 
horas de vida) ou nas primeiras oito horas de vida 
(Connor et al., 1994). Não há estudos que compro-
vem benefício do início da quimioprofilaxia com a 
zidovudina após 48 horas do nascimento (Wade et 
al., 1998). A indicação da quimioprofilaxia após esse 
período fica a critério médico.
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A administração da solução oral de AZT de-
verá ser mantida durante as seis primeiras semanas 
de vida (42 dias) (A).

As doses e efeitos colaterais da zidovudina em 
recém-nascidos a termo e pré-termo estão disponí-
veis no quadro 10.

Rotina de acompanhamento clínico e 
laboratorial da criança exposta ao hiv

O acompanhamento deve ser mensal nos 
primeiros 6 meses e, no mínimo, trimestral a partir 
do 2º semestre de vida (D). Em todas as consultas 
deve-se registrar o peso, o comprimento e os perí-
metros, em especial o perímetro cefálico. A avalia-
ção sistemática do crescimento e desenvolvimento 
é extremamente importante, visto que as crianças 
infectadas podem, já nos primeiros meses de vida, 
apresentar dificuldade de ganho de peso.

No que concerne ao acompanhamento du-
rante os dois primeiros anos de vida, é importante 
destacar que as crianças nascidas de mães infectadas 
pelo HIV também podem ter maior risco de expo-
sição a outros agentes infecciosos durante o período 
intra-uterino e perinatal. Entre estes, destacam-se 
Treponema pallidum, vírus das Hepatites B e C, vírus 
HTLV-I, vírus do Herpes Simples, Citomegalovírus, 
Toxoplasma gondii e Mycobacterium tuberculosis. 
Nesse sentido, a indicação de métodos diagnósticos 



18
Guia de tratamento clínico da infecção pelo HIV em pediatria

C
A

P
 I

específicos para tais agentes deve ser analisada em 
conjunto com os dados de história e epidemiológicos 
que envolvem o núcleo familiar, sobretudo aqueles 
referentes à mãe biológica. O reconhecimento pre-
coce e o tratamento de possíveis co-infecções devem 
ser considerados prioritários no atendimento dessas 
crianças, devendo tal abordagem ser incluída em 
suas primeiras consultas.

Propõe-se um roteiro de exames laboratoriais 
para o acompanhamento de crianças expostas, lem-
brando que o mesmo merecerá adaptações frente 
às especificidades de cada serviço (tabela 1)(D). A 
justificativa para a realização deste conjunto de exa-
mes baseia-se na necessidade de monitoramento de 
efeitos adversos devidos à exposição intra-uterina 
e pós-natal aos anti-retrovirais, bem como na im-
portância da identificação precoce das repercussões 
sistêmicas da infecção pelo HIV.



Guia de tratamento clínico da infecção pelo HIV em pediatria 19

C
A

P
 I

Roteiro para acompanhamento laboratorial de crianças 
expostas verticalmente ao HIV.

Exames
Idade

ao 
nascer

1-2 
m

4 m
6-12 
m

12-18 
m

Hemograma X X X X X

Provas de fun-
ção hepática***

X X X X

Glicemia X X X X X

Sorologia HIV* X X**

Carga Viral§ X X

TORCH£ X

Sífilis X

HBV e HCV# X

CD4/CD8 X

* Sempre que houver dúvidas em relação ao estado de infecção da mãe 
(por exemplo, crianças abandonadas ou mães sem documentação con-
fiável em relação a seu estado de infecção).
§ Se a carga viral revelar-se com nível detectável, repetir imediatamente 
(conforme figura 1), já na consulta a seguir; caso a carga viral apresen-
te-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.
** Caso o resultado da sorologia seja positivo ou indeterminado, reco-
menda-se repetir após 3 meses.
*** AST, ALT, GGT, FA
#Ver sugestão de acompanhamento sorológico e virológico de crianças 
nascidas de mães co-infectadas por HIV/HBV e HIV/HCV, no texto a 
seguir.

Tabela 1.
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Os vários consensos e revisões sobre acompa-
nhamento das crianças expostas sugerem que este seja 
feito ao longo do primeiro ano como recomendado 
por esse consenso e depois, anualmente, até que mais 
dados acerca da exposição intra-uterina aos anti-re-
trovirais estejam disponíveis. A operacionalização das 
consultas em longo prazo deve ser adaptada às condi-
ções de cada serviço, região e condições familiares.

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 tam-
bém a presença de sinais e sintomas sugestivos de 
toxicidade mitocondrial, que podem ser variáveis 
e nem sempre específicos, quando leves ou mode-
rados, porém quando mais graves, pode-se identi-
ficar a presença de manifestações neurológicas, in-
cluindo encefalopatia, convulsões afebris e retardo 
do desenvolvimento; sintomas cardíacos devido a 
miocardiopatia, disfunção de ventrículo esquerdo e 
gastrintestinais atribuíveis à hepatite (esteatose he-
pática), a qual pode ser assintomática ou oligossin-
tomática, além de outras síndromes clínicas como 
miopatia, retinopatia, pancreatite e acidose láctica.
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Exame físico detalhado

A avaliação clínica deve sempre conter: peso; 
comprimento ou estatura; perímetro cefálico (esse 
até os 4 anos de idade); medida de pressão arterial 
(em pelo menos uma das visitas deve ser feita nos 
4 membros), freqüência cardíaca e respiratória; des-
crição e localização de lesões de pele (inclusive de he-
mangiomas- medindo-se o seu tamanho e evolução); 
descrição de alterações estruturais ou anomalias pre-
sentes; presença ou não de gânglios (descrição das 
cadeias envolvidas, tamanho, aspecto e consistência 
dos gânglios). 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, disponível 
na Biblioteca Virtual de Saúde, no seguinte endereço 
eletrônico: htpp://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publi-
cacoes/menina_final.pdf e menino_final.pdf).

Consultas com outros especialistas

Frente à presença de dados de história e/ou 
alterações ao exame físico, ou de achados laborato-
riais ou de imagem, sugestivos da presença de toxi-
cidade mitocondrial, poderá ser necessário acompa-
nhamento conjunto com outros especialistas como 
neuropediatra ou cardiologista infantil.
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Hemograma completo

Deve ser solicitado em todas as consultas como 
indicado na Tabela 1. Após os 18 meses, anualmente, 
nas visitas de acompanhamento em longo prazo.

O efeito adverso hematológico mais comum 
é a anemia relacionada com o uso da Zidovudina, 
conforme já descrito anteriormente.

Alguns autores chamam a atenção para a pos-
sibilidade das alterações hematológicas serem mais 
intensas quando há exposição a esquemas mais 
complexos e com duração mais longa. Entretanto, a 
maioria das publicações disponíveis até o momento 
avalia as crianças expostas apenas à zidovudina ou 
terapia dupla intra-útero.

Provas de função hepática e glicemia

Devido ao risco potencial de alterações me-
tabólicas relatadas em crianças expostas, os diferen-
tes consensos sugerem que esses exames devem ser 
realizados ao nascer 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 recomen-
dação de monitorização de pH e ácido láctico em 
crianças sintomáticas frente à suspeita de toxicidade 
mitocondrial, não julgando necessária a sua indica-
ção em crianças com boa evolução clínica (D).
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Acompanhamento da criança exposta às  
co-infecções

Acompanhamento da criança 
exposta 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 intra-útero 
é incomum (5 a 10%) e pelo colostro é rara. Na au-
sência de utilização da imunoprofilaxia a transmis-
são ocorre em 10 a 25% das mães HBsAg positivas, 
porém esse risco aumenta para cerca de 90% naque-
las com sorologia positiva tanto para HBsAg como 
HBeAg. As conseqüências para a criança infectada 
são graves sendo que cerca de 85 a 90% dos pacien-
tes irão desenvolver doença crônica e desses, cerca de 
25% têm chance de desenvolver cirrose e carcinoma 
hepatocelular na adolescência ou no adulto jovem. 
Um estudo realizado na Tanzânia não encontrou 
aumento de risco de transmissão do VHB em crian-
ças nascidas de mães co-infectadas HIV/VHB.

A combinação da imunização ativa e passiva é 
extremamente eficaz na prevenção, sendo que mais 
de 90% das infecções poderão ser prevenidas com 
o seu uso. Além dessas medidas, em estudo chinês 
demonstrou-se que o uso de lamivudina pela mãe 
infectada pode contribuir para a redução da trans-
missão vertical do VHB.
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Esquema indicado e avaliação dos marcado-
res sorológicos para VHB.

Nas situações de exposição perinatal os recém-
nascidos deverão receber imunoglobulina hiperimune 
(HBIG) até 12 horas após o parto (de preferência na sala 
de parto) na dose de 0,5 ml IM (esse produto está dis-
ponível nos Centros de Referência de Imunobiológicos 
Especiais - CRIES) e iniciar esquema de imunização 
com a vacina contra o vírus da Hepatite B (3 doses: ao 
nascer, com 1 mês e 6 meses de vida) (B).

Deve-se programar a realização de sorologia 
com os marcadores do vírus da Hepatite B, aos 3, 6 e 
12 meses de idade para aferir a resposta vacinal ou a 
possibilidade de infecção. O painel deve conter pelo 
menos três marcadores: HBsAg, AntiHBc total (se 
possível AntiHBc IgM) e anti HBs (D).

Interpretação dos resultados dos exames:

•	 na criança não infectada e com resposta 
vacinal, a sorologia depois de 6 meses de 
idade apresenta positividade do AntiHBs 
podendo ainda haver persistência do 
AntiHBc total devido à passagem de anti-
corpos maternos transplacentariamente;

•	 na criança infectada o marcador mais re-
velador da infecção é a positividade do 
HBsAg. Deve-se, nesses casos, solicitar PCR 
quantitativo para o vírus da Hepatite B.
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Acompanhamento da criança 
exposta ao vírus da hepatite C (VHC)

O risco de transmissão do VHC para a crian-
ça nascida de mãe co-infectada é elevado, situado ao 
redor de 15%. O acompanhamento sorológico e vi-
rológico devem ser indicados para todas as crianças 
nessas condições.

Deve-se programar inicialmente a avaliação 
seqüencial das sorologias e ensaios virológicos (PCR-
RNA qualitativo) para o HCV. Sugerem-se exames 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 transplacentá-
ria dos anticorpos maternos que podem demorar até 
12 a 15 meses para clarear nas crianças não infectadas 
(D).

Podem ser adotadas as seguintes definições:

1)	 Criança soronegativa para o HCV: deverá 
ter sorologia anti-HCV negativa aos 12 me-
ses e HCV-RNA persistentemente negativo;

2)	 Criança infectada pelo HCV: sorologia anti-
HCV persiste reagente > 18 meses e HCV-
RNA em níveis detectáveis em duas ou mais 
ocasiões consecutivas.
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Efeitos adversos associados ao tratamento 
anti-retroviral materno no feto, recém 
nascido e lactente

Apesar de ser inquestionável o benefício da 
profilaxia da transmissão vertical com o uso de dro-
gas anti-retrovirais, deve-se considerar que se trata 
de uma doença nova, para a qual se usam medica-
mentos novos. Além disso, a indicação de profila-
xia é realizada em um momento muito delicado: a 
gestação - onde a mulher encontra-se em condições 
bastante especiais de saúde, com um novo equilí-
brio. A sua homeostase 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 cons-
titui em um motivo de preocupação.

Aspectos como os efeitos das drogas anti-re-
trovirais sobre o feto, incluindo o potencial de tera-
togenicidade, carcinogêse e ainda, a farmacocinética 
e a toxicidade de drogas que ultrapassam a barreira 
transplacentária, devem ser consideradas. O dano 
potencial para o feto depende de inúmeros fatores 
que não serão aqui relacionados, contudo é impor-
tante destacar que todos esses medicamentos são de 
uso muito recente e não há dados suficientes ou con-
clusivos para definir a sua segurança. Vale ressaltar 
que a maioria dos estudos, até o momento, é resul-
tado de análise de exposições em modelos animais e 
o valor preditivo de risco de efeito adverso para os 
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humanos não está estabelecido. Sabe-se, por exem-
plo, que há cerca de 1200 teratógenos identificados 
em modelos animais e que, no entanto, somente 30 
são identificados como teratógenos humanos.

O centro regulador de medicamen-
tos dos Estados Unidos (FDA - Food and Drug 
Administration) elaborou recomendações acerca do 
uso de anti-retrovirais, segundo os conhecimentos 
atuais de dados clínicos e pré-clínicos, sendo em sua 
maioria baseados em estudos em animais. Classifica 
as categorias das drogas na gravidez em:

A	 dados baseados em estudos adequados, controla-
dos, que não demonstraram risco para o feto du-
rante o primeiro trimestre de gravidez, não haven-
do evidências de risco nos trimestres subseqüentes;

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

C	 a segurança na gravidez humana não foi determi-
nada; os estudos em animais, ou foram positivos 
para risco fetal, ou não foram realizados, e a dro-
ga não deve ser utilizada a menos que os benefí-
cios potenciais superem os riscos para o feto;

D	 há evidência documentada de risco fetal humano 
baseada em registro de efeitos adversos em in-
vestigação clínica ou 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;
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X	 estudos em animais ou relatos de reações adver-
sas indicam que os riscos associados ao uso da 
droga na gestação claramente superam quais-
quer benefícios possíveis.

A classificação atual das drogas anti-retrovirais 
não identifica nenhuma droga na categoria A. A maio-
ria das drogas preenche as categorias B ou C, sendo 
que o Efavirenz recentemente passou a ser classificado 
na categoria D, lembrando ainda que os estudos de ob-
servação em longo prazo não foram completados. Para 
maiores informações recomendamos a visita ao ende-
reço eletrônico:www.aidsinfo.nih.gov, no item perina-
tal guidelines (consultar guidelines e supplements).

Algumas recomendações acerca das seguintes 
drogas podem ser resumidas:

ZIDOVUDINA

Sobre ela se tem mais informações devido a seu 
amplo uso há mais de 10 anos. É considerada 
segura. O efeito adverso relacionado com o uso 
da Zidovudina observado no recém-nascido 
em curto prazo é a anemia, em geral de inten-
sidade leve, que é resolvida espontaneamente 
na maioria das ocasiões, sem a necessidade de 
transfusões sanguíneas. Em geral, não alcan-
ça níveis de Hemoglobina inferiores a 10g%, 
sendo reversível após a suspensão da droga. 
Porém, esse efeito do AZT, antes reconhecido 
como transitório e aparentemente mais restri-
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to à série vermelha e aos neutrófilos, hoje tem 
sido mais estudado e, em estudo longitudinal 
de crianças expostas ao AZT isolado ou com-
binado acompanhadas até 18 meses de vida, 
verificou-se que o efeito pode ser mais prolon-
gado e, apesar de moderado, acometer todas 
as séries hematológicas: neutrófilos, plaquetas 
e linfócitos, incluindo os linfócitos T-CD4+ e 
T-CD8+. Em dados mais recentes do Estudo 
Colaborativo Europeu, com o acompanha-
mento de cerca de 1500 crianças por período 
mais longo (até 8 anos), verificou-se contagem 
de neutrófilos significantemente menor em 
crianças expostas à profilaxia anti-retroviral  
intra-útero (maioria com o uso de Zidovudi-
na em monoterapia) comparada com crianças 
não expostas. Considerou-se que a avaliação 
em longo prazo das alterações hematológicas 
deve ser continuada.

Até o momento, não houve descrição de au-
mento da incidência de malformações con-
gênitas nas crianças expostas cujas mães 
utilizaram AZT durante a gestação, quando 
comparada com a da população geral. Tam-
bém não foi identificado impacto desfavorável 
no crescimento e desenvolvimento. Com rela-
ção ao potencial carcinogênico, há dois estudos 
realizados em camundongos com resultados 
divergentes: no primeiro - o uso de doses ele-
vadas, aproximadamente 25 a 50 vezes a dose 
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terapêutica para os humanos, esteve associada 
com aumento de tumores de pulmão, fígado e 
trato genital feminino e no segundo - utilizan-
do doses menores, cerca de três vezes da dose 
terapêutica para humanos, não foi observado 
aumento do surgimento de tumores.

O acompanhamento de mais de 700 crianças 
com exposição intra-uterina ao AZT por perío-
do superior a seis anos não observou a ocorrên-
cia de doenças malignas. Desse modo, depois 
da avaliação aprofundada dos dados disponí-
veis, concluiu-se que os benefícios superam os 
riscos teóricos, porém recomenda-se o segui-
mento das crianças até o final da adolescência 
com exames clínicos periódicos (anuais) (D).

EFAVIRENZ

Em estudos em primatas, o uso da droga na 
gestação em doses comparáveis às dos huma-
nos esteve associada com defeitos congênitos 
considerados graves: anencefalia, anoftalmia, 
microcefalia e defeitos do pálato, sugerindo 
que seu uso deve ser evitado na gravidez. Exis-
tem relatos de cinco fetos/recém-nascidos hu-
manos com defeitos do tubo neural (4 casos de 
meningomielocele e uma Síndrome de Dandi 
Walker) gerados por mulheres que receberam 
Efavirenz no início do período gestacional.
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HIDROXIURÉIA

Apesar de não ser propriamente droga anti-
retroviral, foi utilizada em esquemas conten-
do didanosina e, apesar da informação acerca 
de seu uso na gestação ser limitada, é consi-
derado um teratógeno universal, pois há evi-
dências de teratogenicidade em várias espé-
cies animais com defeitos envolvendo vários 
órgãos. Deve ser evitada na gravidez (C).

INDINAVIR

São efeitos adversos descritos com o seu uso: 
a hiperbilirrubinemia indireta e o aumento 
do risco de calculose renal. Devido à preo-
cupação com o risco de calculose renal nos 
recém-nascidos, que não podem se hidratar 
voluntariamente e da exacerbação da hiperbi-
lirrubinemia, em especial para os recém-nas-
cidos prematuros, recomenda-se evitar seu 
uso no final da gestação (A).

AMPRENAVIR

A solução oral contém elevados níveis de pro-
pilenoglicol. As grávidas e crianças menores de 
quatro anos de idade não são capazes de meta-
bolizar e eliminar o propilenoglicol de manei-
ra adequada, o que pode resultar em acúmulo 
da droga e efeitos adversos graves tais como: 
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hiperosmolaridade, acidose láctica, convulsões 
e depressão respiratória. O uso dessa formula-
ção está contra-indicado em gestantes e crian-
ças menores de quatro anos de idade (A).

TENOFOVIR

Estudos em macacos expostos a esta droga 
durante a gravidez não resultaram em ano-
malias estruturais, entretanto os recém-nas-
cidos símios apresentaram níveis mais baixos 
de fatores de crescimento, diminuição da po-
rosidade óssea e comprimento 13% menor 
quando comparados com os não expostos. A 
administração pós-natal continuada do Te-
nofovir aos recém-nascidos símios foi segui-
da por redução significativa do crescimento e 
toxicidade óssea grave em 25% dos expostos.

NELFINAVIR

Tanto em uma coorte Suíça como em um es-
tudo alemão, já se fazia referência a um pos-
sível aumento de risco de hemangiomas em 
crianças expostas às drogas anti-retrovirais 
durante a gestação. Um estudo italiano relatou 
um risco de hemangiomas (> 5 cm) de 4,2% 
em crianças cujas mães receberam durante a 
gravidez o esquema terapêutico composto por 
Zidovudina, Lamivudina e Nelfinavir, com-
parado com 0,3% no grupo controle. Esses 
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autores chamam a atenção para essa possível 
associação e estimulam os pesquisadores que 
acompanham essas crianças a observarem e 
relatarem essa ocorrência antes que se possa 
ter uma conclusão mais definitiva.

Deve-se lembrar ainda que outras medicações 
usadas pela mãe podem também ser teratogênicas como, 
por exemplo, o fluconazol que tem sido associado com 
presença de anomalias crânio-faciais, esqueléticas e car-
díacas nas crianças expostas intra-útero a essa droga.

Ainda há outros aspectos que merecem desta-
que e reflexão. São dados recentes, que deverão ser 
acompanhados cuidadosamente no futuro.

RISCO DE PREMATURIDADE

Tem sido observada maior taxa de partos pre-
maturos oriundos de gestantes que estiveram 
sob uso de terapia anti-retroviral combinada. 
Apesar de haver relatos discordantes em revi-
sões sistemáticas onde esse desfecho não foi 
observado, essa observação traduz uma pre-
ocupação real devido ao risco de aumento da 
morbidade e mortalidade perinatal relaciona-
da com essa ocorrência.

TOXICIDADE MITOCONDRIAL

O aumento transitório do lactato sérico tem 
sido observado em crianças expostas aos ini-
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bidores nucleosídicos da transcriptase rever-
sa, porém não se sabe ao certo o seu signifi-
cado clínico.

Há um relato de crianças expostas ao HIV, 
que não se infectaram, foram expostas intra-útero 
a inibidores nucleosídicos da transcriptase reversa 
(AZT e/ ou lamivudina) e apresentaram evidência 
clínica e laboratorial de disfunção mitocondrial. 
Oito em 1754 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 eleva-
dos de lactato sem repercussão clínica. Com dados 
acumulados subseqüentes identificaram-se mais 
quatro crianças, totalizando doze crianças com dis-
função mitocondrial, o que projeta uma incidência 
do agravo de 0,26% aos 18 meses de idade.

Também houve o relato de um caso de aci-
dose láctica grave em recém-nascido que se resolveu 
após a suspensão do AZT. Mais recentemente, foi 
relatado o nascimento de uma criança com macros-
somia, cardiomiopatia, hepatomegalia e alterações 
laboratoriais graves como hipoglicemia, aumento 
das transaminases e de lactato, que faleceu no perí-
odo neonatal, nascida de mãe sob tratamento com 
terapia anti-retroviral combinada. Os pesquisadores 
não puderam explicar os achados pela asfixia neo-
natal, anormalidade cromossômica ou qualquer de-
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feito metabólico conhecido, concluindo que apesar 
de não haver comprovação definitiva, uma relação 
entre as anormalidades encontradas na criança e o 
uso de medicação pela mãe pode ser suspeitada.

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

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

Outros achados possivelmente relacionados

Convulsões febris

Foi também observado na Coorte Francesa 
um aumento na taxa de convulsões febris precoces 
em crianças não infectadas expostas a anti-retrovi-
rais, cujo risco cumulativo foi de 11/1000 crianças 
(1,1%) comparado com risco de 4,1/1000 (0,4%) 
nas crianças do grupo sem exposição aos ARV.
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Alterações cardíacas

As manifestações cardiovasculares se consti-
tuem em desafio para os profissionais que atendem 
essa clientela e variam desde miocardiopatia assinto-
mática até quadros de grave insuficiência cardíaca. A 
terapia anti-retroviral constitui-se, atualmente, em 
medida que reduz substancialmente a transmissão 
vertical, todavia o tratamento anti-retroviral com-
binado em adultos tem sido acompanhado pelo au-
mento de doença cardíaca e coronariana. As crianças 
expostas a essas drogas intra-útero estão sob risco 
potencial de sua toxicidade e alterações cardíacas. 
Nos estudos que relataram disfunção mitocondrial, 
algumas das crianças também apresentaram miocar-
diopatia. Um estudo prospectivo, com base no acha-
do experimental de que a exposição intra-uterina à 
Zidovudina foi relacionada com a presença de mio-
cardiopatia mitocondrial em fetos de macacos, ava-
liou prospectivamente cerca de 400 crianças nascidas 
de mães infectadas pelo HIV, expostas ou não a anti-
retrovirais e não encontrou evidências de alterações 
cardíacas relacionadas à exposição intra-uterina. 
Adicionalmente, em avaliação da coorte do Grupo 
de Estudo P2C2HIV- que avalia alterações cardíacas 
e pulmonares em crianças expostas ou infectadas 
pelo HIV- verificou-se que crianças nascidas de mães 
infectadas, independentemente de terem ou não sido 
infectadas, apresentam anormalidades cardiovascu-
lares persistentes, com função ventricular esquerda 
e cardíaca pior do que crianças do grupo controle. 
Desse modo, independentemente da exposição a 
drogas, os autores sugerem o acompanhamento em 
longo prazo das crianças não infectadas (D).
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Redução dos níveis séricos de 
insulina no RN

Pesquisadores brasileiros publicaram recente-
mente estudo em recém-nascidos expostos à terapia 
anti-retroviral combinada intra-útero, demonstran-
do que os níveis de insulina foram inferiores ao do 
grupo controle, porém não se verificou diferença na 
glicemia neonatal nos diferentes grupos. Os auto-
res julgam que tais resultados podem ser explicados 
devido à observação de que a maioria dos ARV di-
minui a tolerância à glicose 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 gli-
cose e casos de diabetes.

Profilaxia primária para a pneumonia por 
pneumocystis jiroveci

A pneumonia por P. jiroveci (anteriormente 
denominado Pneumocystis carinii) é a mais freqüen-
te infecção oportunista em crianças infectadas pelo 
HIV, sendo a faixa de maior risco aquela compre-
endida no primeiro ano de vida, quando o diag-
nóstico definitivo da infecção pelo HIV, na maioria 
das crianças expostas, ainda não pode ser feito. A 
doença pode manifestar-se rapidamente, causando 
insuficiência respiratória aguda com alta letalidade, 
justificando a indicação de profilaxia primária. Em 
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crianças menores de 12 meses, a contagem de célu-
las T-CD4+ não é marcadora do risco de doença. 
Recomenda-se que todas as crianças expostas, rece-
bam profilaxia com Sulfametoxazol-Trimetoprima 
(SMX-TMP) a partir de 6 semanas de idade até 
completar um ano, exceto se a infecção pelo HIV 
puder ser afastada durante esse período. Esta profi-
laxia é mantida depois de 1 ano de idade, somente 
para as crianças infectadas, quando a indicação será 
orientada pela contagem de células TCD4+ (A).

O quadro 1 sistematiza as recomendações 
acima descritas.
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Quadro 1.

Recomendações de profilaxia primária de P. jiroveci para 
crianças nascidas de mães infectadas pelo HIV*.

Idade Recomendação
Nascimento até 4 a 6  
semanas

Não indicar profilaxia

4 a 6 semanas a  
4 meses

Indicar profilaxia

4 a 12 meses:
- Criança infectada pelo HIV 
ou infecção indeterminada

- Infecção excluída (criança 
não infectada)

 
Iniciar ou manter  
profilaxia

Não indicar/ suspender

*Para detalhes sobre drogas e posologia, vide quadro 14.
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Diagnóstico Laboratorial da  
Infecção pelo HIV em Crianças

O diagnóstico laboratorial em crianças deve 
ser dividido de acordo com a faixa etária em que ini-
ciou-se a pesquisa do diagnóstico, como as orienta-
ções a seguir (A):

Crianças com idade menor ou igual a 18 
meses:

Infectada:

A criança com 18 meses ou menos será con-
siderada infectada quando for obtido resultado de-
tectável em duas amostras obtidas em momentos 
diferentes, testadas pelos seguintes métodos:

•	 quantificação do RNA viral plasmático – 
carga viral (ver algoritmo da Figura 1); ou

•	 detecção do DNA pró-viral.

Estes testes deverão ser realizados a partir de 
1 mês de vida.

Caso a primeira quantificação de RNA viral 
plasmática tenha um resultado detectável, deve ser 
repetida imediatamente. Se a segunda carga viral 
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também for detectável, deve-se considerar a criança 
infectada com o HIV.

Níveis de carga viral abaixo de 10.000 cópias/
ml devem ser cuidadosamente analisados porque 
podem ser resultados falso-positivos.

Não infectada:

Considera-se não infectada a criança com 
idade menor que 18 meses, que tiver como resulta-
do duas amostras abaixo do limite de detecção, por 
meio dos seguintes métodos:

•	 quantificação do RNA viral plasmático - 
carga viral (ver algoritmo da Figura 1); ou

•	 detecção do DNA pró-viral e carga viral 
entre 1 e 6 meses, sendo uma delas após o 
4º mês de vida; e

• 	 teste de detecção de anticorpos anti-HIV 
não reagente após os 12 meses.

Crianças com idade maior ou igual a 18 meses:

Infectada

Em crianças com idade maior que 18 meses, o 
diagnóstico será confirmado por meio da realização 
de um teste de triagem para detecção de anti-HIV 1 
e anti-HIV-2 e pelo menos um teste confirmatório 
(ver figura 2 a). Em caso de resultado positivo, uma 
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nova amostra deverá ser coletada para confirmar 
a positividade da primeira amostra. Informações 
mais detalhadas podem ser obtidas consultando-
se a Portaria de no 59/GM/MS, de 18 de janeiro de 
2003, disponível no website aids.gov.br.

Em casos especiais, na impossibilidade de rea-
lização de diagnóstico laboratorial convencional, este 
diagnóstico também pode ser realizado utilizando-se 
o algoritmo de testes rápidos (fig. 2b). Nesta situação, 
são usados 2 testes em paralelo. As amostras que apre-
sentarem resultados positivos nos dois testes rápidos 
terão seu resultado definido como “Amostra positiva 
para HIV”. Em casos de resultados discordantes nos 
dois primeiros ensaios, deverá ser realizado um ter-
ceiro teste rápido. Quando o terceiro teste apresentar 
resultado positivo, a amostra será considerada “posi-
tiva para HIV”.

Não infectada

•	 Quando houver uma amostra não reagen-
te em testes de detecção para anticorpos 
anti-HIV; ou

•	  Uma amostra negativa em dois testes rá-
pidos. Em caso de resultados discordantes 
nos dois primeiros ensaios, realiza-se um 
terceiro teste rápido. Quando este tercei-
ro teste resultar negativo, considera-se a 
amostra “negativa para o HIV”.
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Figura 1.

Algoritmo para utilização de testes para a quantificação 
de RNA viral – carga viral, visando à detecção da infec-
ção pelo HIV em crianças com idade entre 1 e 18 meses, 
nascidas de mães infectadas pelo HIV

Detectável 2

Criança infectada
Repetir após 

2 meses
(3º Teste)

Criança não 
infectada

MÃE HIV +

Repetir o teste  
imediatamente com 

nova amostra 3

(2º Teste)

Abaixo do limite 
de detecção 1

Abaixo do limite 
de detecção 1Detectável 2

Criança  
infectada

Detectável 2

Criança que chega 
ao atendimento com 

idade de 1 a 18 m

(1º Teste)
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Figura 1.

Abaixo do limite 
de detecção 1

Criança não 
infectada

Repetir o teste  
após 2 meses

(2º Teste)

Detectável 2 Abaixo do limite 
de detecção 1

Criança  
infectada

Criança não 
infectada

Repetir o teste imediata-
mente com nova amostra3

(3º Teste)

Abaixo do limite 
de detecção 1Detectável 2

Analisar com cuidado CV < 10.000 cópias/ml
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1. Manter o acompanhamento clínico nas crian-
ças consideradas como não infectadas, de acor-
do com as recomendações estabelecidas e fazer 
sorologia anti-HIV acima dos 12 meses. Caso a 
criança tenha sido amamentada, o presente algo-
rítmo deve ser iniciado 2 meses após a suspensão 
do aleitamento materno, visando minimizar a 
ocorrência de resultados falso-negativos.

2. Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes 
de quantificação do RNA viral plasmático - car-
ga viral. Valores até 10.000 cópias/mL sugerem 
resultados falso-positivos e devem ser cuidado-
samente analisados dentro do contexto clínico, 
demandando nova determinação em um inter-
valo de 4 semanas.

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

*	 Em crianças cuja primeira amostra tenha sido co-
lhida acima dos 4 meses de idade, a 2a coleta pode 
ser realizada com intervalo mínimo de 1 mês.
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Figura 2a.

Fluxograma para detecção e anticorpos anti-hiv em indivíduos com 
idade acima de 18 meses.
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Figura 2b.

Algoritmo de Testes Rápidos para Detecção de Anticorpos 
Anti-HIV em Indivíduos com Idade Acima de 18 Meses

Teste 1 + Teste 2
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Figura 2b.
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Procedimentos seqüenciados para realização do 
diagnóstico da infecção pelo hiv utilizando testes 
rápidos em indivíduos com idade acima de 18 
(dezoito) meses

Com o objetivo de realizar o diagnóstico da 
infecção pelo HIV, utilizando-se os testes rápidos, é 
exigido o cumprimento rigoroso dos procedimentos 
seqüenciados de acordo com o seguinte algoritmo:

Todos os conjuntos de diagnóstico utiliza-
dos deverão estar obrigatoriamente registrados no 
Ministério da Saúde e deverão ter sido submetidos a 
uma análise de controle.

Os serviços de saúde que realizam testes rápi-
dos para o diagnóstico da infecção pelo HIV deverão 
adotar, obrigatoriamente, a realização de dois testes 
- T1 e T2 - em paralelo, nesta primeira etapa de testes 
de qualquer amostra de sangue total, soro ou plasma. 
Os dois primeiros imunoensaios deverão apresentar 
valores de sensibilidade de 100% na análise de con-
trole a ser realizada no INCQS/FIOCRUZ.

a)	 As amostras negativas nos dois testes rá-
pidos terão seu resultado definido como 
“Amostra negativa para HIV”;

b)	As amostras que apresentarem resultados 
positivos nos dois testes rápidos terão seu 
resultado definido como “Amostra positi-
va para HIV”;
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Em caso de resultados discordantes nos dois 
primeiros ensaios, a amostra deverá ser submetida a 
um terceiro teste rápido - T3, que deverá apresentar 
valor igual ou superior a 99,5% de especificidade na 
análise de controle a ser realizada no INCQS.

a)	 Quando o terceiro teste apresentar resul-
tado positivo, a amostra será considerada 
“positiva para HIV”;

b)	Quando o terceiro teste apresentar resultado 
negativo, a amostra será considerada “nega-
tiva para o HIV”. Nesse caso, recomenda-se 
proceder à coleta de uma segunda amostra, 
30 dias após a emissão do resultado da pri-
meira amostra e repetir todo o conjunto de 
procedimentos seqüenciados.

Observações:

1)	 A detecção de anticorpos anti-HIV em crianças 
com idade inferior a 18 meses não caracteriza 
infecção, devido à transferência dos anticorpos 
maternos anti-HIV através da placenta, sendo 
necessária a realização de outros testes comple-
mentares para a confirmação do diagnóstico.

2)	 Deverão constar dos laudos do diagnóstico da 
infecção pelo HIV o nome do ensaio e as meto-
dologias de cada conjunto de diagnóstico.

3)	 Todos os conjuntos de diagnóstico deverão ser 
capazes de detectar anticorpos anti-HIV-1 e an-
ti-HIV-2.
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Observação: Os critérios acima indicados para exclusão da infecção 
aplicam-se às crianças assintomáticas e que não estejam sendo ama-
mentadas pela mãe HIV-positiva. A amamentação, em qualquer perí-
odo, é considerada como nova exposição ao HIV e, se ela acontecer, a 
criança deve ser submetida a nova rotina diagnóstica.

Revelação do diagnóstico e confidencialidade

A revelação do diagnóstico é um aspecto fun-
damental da assistência à criança com infecção pelo 
HIV, devendo ser tratado como processo gradual 
e progressivo. Considerando-se que a abordagem 
deve ser individualizada, o momento apropriado, 
o nível de informação e a priorização dos assuntos 
dependerão do contexto psicossocial e familiar em 
que a criança estiver inserida.

O processo da revelação deve ser discutido 
e planejado com os pais ou responsáveis, podendo 
requerer várias visitas/consultas para se avaliar o ní-
vel de esclarecimento da criança e sua capacidade 
de enfrentá-lo. De preferência, a revelação deve ser 
conduzida em situação controlada na presença dos 
pais e profissionais de saúde capacitados.

A confidencialidade da condição de infectado 
pelo HIV deve ser assegurada em todas as esferas de 
convivência da criança. Dessa forma, a revelação do 
diagnóstico no contexto da escola deve se dar ape-
nas quando houver benefício para a criança. A ado-
ção universal das normas-padrão de biossegurança 
garante a proteção dos contactantes.
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Classificação da Infecção pelo HIV 
em Crianças

A classificação da infecção pelo HIV utiliza sis-
tema alfanumérico, baseando-se em parâmetros clíni-
cos e imunológicos, respectivamente, propostos pelo 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 
em 1994, conforme os quadros abaixo. Esta classi-
ficação foi adaptada à realidade brasileira, incluin-
do a Tuberculose pulmonar como um critério para 
a categoria clínica B, devido às suas características 
epidemiológicas (conforme o manual “Critérios de 
Definição de Casos de Aids em Adultos e Crianças”).

Quadro 2.

Classificação da infecção pelo HIV em crianças e adoles-
centes 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
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Categorias clínicas

Categoria N – Assintomática:

Ausência de sinais e/ou sintomas ou com 
apenas uma das condições da categoria A.

Categoria A – Sinais e/ou sintomas leves:

Presença de 2 ou mais das condições abaixo, po-
rém 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 modificados 
pelo MS)

•	 candidíase oral persistindo por mais de 2 
meses;
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•	 miocardiopatia;

•	 infecção por Citomegalovírus (CMV), an-
tes de 1 mês de vida;

•	 diarréia recorrente ou crônica;

•	 hepatite;

•	 estomatite pelo vírus do Herpes Simples 
(HSV) recorrente (mais do que 2 episó-
dios/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.

Categoria C – Sinais e/ou sintomas graves.

Crianças com quaisquer das condições lista-
das abaixo:

•	 Infecções bacterianas graves, múltiplas 
ou recorrentes (confirmadas por cultura, 
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2 episódios em intervalo de 1 ano): sepse, 
pneumonia, meningite, infecções osteo-
articulares, abscessos de órgãos internos;

•	 candidíase esofágica ou pulmonar;

•	 coccidioidomicose disseminada;

•	 criptococose extra-pulmonar;

•	 criptosporidíase ou isosporíase com diar-
réia (> 1 mês);

•	 CMV em locais além do fígado, baço ou 
linfonodos, a partir de 1 mês de vida;

•	 encefalopatia pelo HIV (achados que per-
sistem por mais de 2 meses), em razão de:

a)	 déficit do desenvolvimento neuropsi-
comotor;

b)	 evidência de déficit do crescimento cere-
bral ou microcefalia adquirida identifi-
cada por medidas de perímetro cefálico 
ou atrofia cortical mantida em tomogra-
fias computadorizadas ou ressonâncias 
magnéticas sucessivas de crânio; e

c)	 déficit motor simétrico com 2 ou mais 
dos seguintes achados: paresias, refle-
xos patológicos, ataxia e outros;

•	 infecção por HSV, úlceras mucocutâne-
as com duração maior do que 1 mês ou 
pneumonite ou esofagite (crianças > 1 
mês de vida);



Guia de tratamento clínico da infecção pelo HIV em pediatria 57

C
A

P
 I

II

•	 histoplasmose disseminada;

•	 Mycobacterium tuberculosis disseminada 
ou extrapulmonar;

•	 Mycobacterium, outras espécies ou não 
identificadas, disseminadas;

•	 Mycobacterium avium ou M. kansasii dis-
seminados;

•	 pneumonia por Pneumocystis jiroveci;

•	 salmonelose disseminada recorrente;

•	 toxoplasmose cerebral com início após o 
1º mês de vida;

•	 síndrome da caquexia, manifestada por:

a)	 perda de peso > 10% do peso anterior; 
ou

b)	 queda de dois ou mais percentis nas 
tabelas de peso para a idade; ou

c)	 peso abaixo do percentil 5, em duas 
medidas sucessivas; e

d)	 diarréia crônica (duração maior que 
30 dias); ou

e)	 febre por 30 dias ou mais, documentada.

•	 leucoencefalopatia multifocal progressiva;

•	 sarcoma de Kaposi; e

•	 linfoma primário do cérebro ou outros 
linfomas.
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Categorias imunológicas

Baseiam-se na contagem de LT-CD4+ de 
acordo com a idade, conforme quadro abaixo:

Quadro 3.

Categorias imunológicas da classificação 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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Tratamento Anti-Retroviral em 
Pediatria - Aspectos Gerais

A introdução da terapia anti-retroviral com-
binada com três ou mais drogas reduziu substancial-
mente a mortalidade e morbidade de crianças e adul-
tos infectados pelo HIV. À medida que a infecção pelo 
HIV torna-se uma doença tratável, é fundamental uma 
abordagem de longo prazo para a escolha dos regimes 
anti-retrovirais iniciais e subseqüentes. Os objetivos 
do tratamento anti-retroviral em crianças são:

1.	 Prolongar a sobrevida, reduzir a morbidade e me-
lhorar a qualidade de vida de crianças infectadas;

2.	 Assegurar crescimento e desenvolvimento ade-
quados;

3.	 Preservar, melhorar ou reconstituir o funcio-
namento do sistema imunológico, reduzindo a 
ocorrência de infecções oportunistas;

4.	 Suprimir a replicação do HIV, preferencialmen-
te a níveis indetectáveis, pelo maior tempo possí-
vel, prevenindo ou interrompendo a progressão 
da doença e minimizando o risco de resistência 
aos anti-retrovirais;

5.	 Utilizar regimes terapêuticos que facilitem a ade-
são e que apresentem baixa toxicidade.
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O Grupo Assessor de Terapia Anti-retroviral em 
Crianças sugere que, ao planejar o início da terapia ARV, 
a equipe de saúde considere os seguintes aspectos:

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

•	 assegurar o menor impacto possível sobre 
o bem-estar e a qualidade de vida do pa-
ciente, com a escolha de esquemas poten-
tes, com atividade farmacológica conhe-
cida em crianças, boa palatabilidade, boa 
tolerância e a menor toxicidade possível;

•	 considerar que o potencial de reconstitui-
ção imunológica na criança pré-escolar é 
bastante significativo, devido ao processo 
de desenvolvimento do timo, o que signi-
fica que a equipe de saúde deve estar pre-
parada para identificar e tratar adequada-
mente as situações clínicas associadas à 
reconstituição imunológica;

•	 manter como objetivo principal um esta-
do de preservação do sistema imune que 
esteja associado à não-progressão da do-
ença clínica, mesmo na impossibilidade 
de supressão completa da replicação viral, 
ainda que esta deva ser tentada;

•	 assegurar o tratamento dos pais e irmãos 
infectados para preservar a unidade fami-
liar. A boa saúde dos cuidadores é ponto 
crítico para a saúde da criança infectada.
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Quando iniciar

A maioria das crianças adquire a infecção pelo 
HIV numa época em que o seu sistema imunológico 
encontra-se ainda imaturo. A progressão da doença 
em crianças infectadas verticalmente segue padrão 
bimodal: precoce, com mediana de idade de início 
dos sintomas aos 4 meses e tardia, com mediana de 
idade de início dos sintomas aos 6 anos. Estima-
se que cerca de 20% dos lactentes, na ausência de 
terapia anti-retroviral efetiva, tenham progressão 
precoce da doença. Entretanto, CD4 e carga viral 
não são bons preditores de risco para progressão 
da doença no primeiro ano de vida. Em 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, CD4 percentual (CD4%) e carga viral 
(CV) foram preditores independentes de risco para 
progressão da doença, exceto no primeiro ano de 
vida, sendo o CD4% preditor de risco de progres-
são/morte mais robusto que a CV. A demonstração, 
nesta meta-análise, de que risco de progressão da 
doença ou morte em 12 meses superior a 10% ocor-
re em níveis mais elevados de CD4% para crianças 
abaixo de 36 meses, levou a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) a propor recentemente nova classi-
ficação de imunodeficiência em lactentes e crianças 
(quadro 4). Os dados da meta-análise indicaram que 
risco de progressão da doença em 12 meses superior 
a 10%, ocorreu com CV acima de 1.000.000 cópias/
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mm3 em menores de 12 meses e acima de 250.000 có-
pias/mm3 na faixa etária entre 1-12 anos.

Quadro 4.

Classificação da OMS para imunodeficiência associada ao 
HIV em lactentes e crianças.

Classificação da  
imunodeficiência

Valores de CD4 por idade

≤ 11  
meses (%)

12-35  
meses (%)

36-59  
meses (%)

≥ 5 anos 
(céls./mm3)

Não  
significativa

> 35 > 30 > 25 > 500

Leve 30-35 25-30 20-25 350-499

Avançada 25-30 20-25 15-20 200-349

Grave < 25 < 20 < 15
< 200 ou  

< 15%

Portanto, a decisão sobre quando iniciar a TARV 
deve levar em consideração a sintomatologia clínica e 
os parâmetros imunológicos e virológicos, adequados 
à idade da criança. O quadro abaixo sumariza estas re-
comendações (B).
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Quadro 5.

Parâmetros clínicos, imunológicos e virológicos para início 
da terapia anti-retroviral em crianças, por faixa etária.

≤ 11 meses:
Critérios Clínicos: Categoria B (exceto LIP, plaquetopenia, 
tuberculose pulmonar, febre persistente, pneumonia - único 
episódio) ou Categoria C - tratar

OU

Critérios laboratoriais:
CD4: < 25% ou < 1.500 céls/mm3 -- tratar
Carga viral: > 1.000.000 cópias/mm3 -- considerar tratamento

12-35 meses:

Critérios Clínicos: Categoria B (exceto LIP, plaquetopenia, 
tuberculose pulmonar, febre persistente, pneumonia - único 
episódio) ou Categoria C-- tratar

OU

Critérios laboratoriais:
CD4: < 20% ou < 750 céls/mm3 -- tratar
Carga viral: > 250.000 cópias/mm3-- considerar tratamento

36-59 meses:
Critérios Clínicos: Categoria C-- tratar

OU

Critérios laboratoriais:
CD4: < 15% ou < 350 céls/mm3 -- tratar
Carga viral: > 250.000 cópias/mm3-- considerar tratamento

≤ 5 anos:
Critérios Clínicos: Categoria C-- tratar

OU

Critérios laboratoriais:
CD4: < 15% ou < 200 céls/mm3-- tratar
Carga viral: > 250.000 cópias/mm3-- considerar tratamento
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Considerações sobre os parâmetros 
laboratoriais

A contagem absoluta de linfócitos CD4 varia 
muito nos primeiros cinco anos de vida, o que não 
é observado com os valores percentuais. Portanto, 
variações na contagem percentual de linfócitos CD4 
são parâmetros mais estáveis que variações na con-
tagem absoluta para avaliar a progressão da doença 
em crianças na faixa etária de 0 a 5 anos. A interpre-
tação das variações da contagem de linfócitos CD4 
deve ser cuidadosa, lembrando que flutuações tran-
sitórias podem ocorrer devido a doenças intercor-
rentes leves, imunizações e métodos laboratoriais. 
Não se deve tomar a decisão de iniciar TARV ante 
a redução em uma única medida. Recomenda-se 
repetir o exame com pelo menos uma semana de 
intervalo para confirmação, ou após um mês, se a 
criança apresentou qualquer tipo de infecção ou foi 
vacinada, particularmente se a criança encontra-se 
assintomática ou paucissintomática.

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 freqüentemente atinge valores superiores a 
1.000.000 cópias/mm3, com taxas de declínio mais 
lentas do que as apresentadas em adultos, sendo 
difícil definir limites precisos para a progressão da 
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doença principalmente no primeiro ano de vida. A 
viremia plasmática declina lentamente, mesmo sem 
terapia anti-retroviral, 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, va-
riações nos níveis de carga viral de até 3 vezes (0,5 
logaritmo, ou log), no curso de um dia ou em dias 
diferentes, carecem de relevância clínica. Essa varia-
ção 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.

Esquemas recomendados para a terapia anti-
retroviral

Terapia inicial

A terapia anti-retroviral deve ser composta por 
combinação de pelo menos três drogas anti-retrovi-
rais (B). O Grupo Assessor de Terapia Anti-retroviral 
em Crianças recomenda a combinação de duas dro-
gas da classe de Inibidores da Transcriptase Reversa 
Análogo de Nucleosídeo (ITRN) com uma droga da 
classe de Inibidores da Transcriptase Reversa Não-
análogo de Nucleosídeo (ITRNN) como a terapia 
inicial em crianças (B). As vantagens deste regime 
são: potência, facilidade de uso, disponibilidade de 
formulações genéricas da maioria das drogas, drogas 
que não requerem refrigeração e preservação da clas-
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se de inibidores de protease para os regimes de falha. 
As desvantagens são: discrepância entre a meia vida 
das drogas (curta nos ITRN e longa nos ITRNN) e a 
baixa barreira genética dos ITRNN, onde uma sim-
ples mutação pode induzir resistência a toda classe.

Siglas dos antiretrovirais de uso 
pediátrico:

ITRN = inibidor da transcriptase reversa aná-
logo de nucleosídeo (AZT = zidovudina; ddI 
= didanosina; d4T = estavudina; 3TC = lami-
vudina e ABC = abacavir)

ITRNN = inibidor da transcriptase reversa 
não-análogo de nucleosídeo (NVP = nevira-
pina e EFZ = efavirenz)

IP = inibidor da protease (APV = amprena-
vir; ATV = atazanavir; NFV = nelfinavir; RTV 
= ritonavir; IDV = indinavir; LPV/r = Lopi-
navir + ritonavir; SQV = saquinavir)

IF = inibidor de fusão (T-20 = enfuvirtida)

Esquema inicial para terapia antiretroviral em pediatria.

2 ITRN (preferencialmente AZT + 3TC ou D4T + 3TC ou 
ABC + 3TC)
associados a
1 ITRNN (NVP se < 3 anos / NVP ou EFZ se > 3 anos).

Quadro 6.
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Observações:

•	 Informações detalhadas sobre aspectos farmaco-
lógicos dos agentes anti-retrovirais são encontra-
das nos quadros 10 a 13.

•	 Preferencialmente manter 3TC nos esquemas 
iniciais.

•	 Pelo menos um dos ITRN deve apresentar boa 
penetração no SNC (AZT, ABC ou D4T).

•	 Preservar ddI para os regimes de falha terapêuti-
ca. Tal conduta justifica-se pela resistência cru-
zada que existe entre o AZT e o d4T. Portanto, 
um paciente que falha em um regime inicial con-
tendo AZT ou d4T pode ser eficientemente res-
gatado com um contendo ddI+ABC. Entretanto, 
não há contra-indicação ao uso do ddI como 
componente do primeiro regime.

•	 Um regime contendo 3 ITRN (AZT+3TC+ABC) é 
uma alternativa de regime inicial especialmente em 
pacientes co-infectados com tuberculose ou pacien-
tes com problemas de adesão, como adolescentes.

•	 Deve-se reservar o d4T para as situações de con-
tra-indicação absoluta ao uso de AZT.

•	 Os pacientes com indicação de tratamento de 
tuberculose, em esquemas que incluam rifampi-
cina, devem ter a seleção das drogas anti-retro-
virais compatibilizada conforme a ocorrência de 
interações medicamentosas adversas. Dentre a 
classe de IP, somente RTV e Saquinavir poten-
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cializado com Ritonavir (SQV/r) são compatí-
veis; dentre os ITRNN, o EFV e todos os ITRN, 
inclusive ABC, são compatíveis.

•	 O abacavir apresenta risco potencial de reações 
graves de hipersensibilidade, potencialmen-
te fatais (vide quadro 10). Sempre que houver 
suspeita dessas reações, a droga deve ser ime-
diatamente suspensa e sua reintrodução está 
formalmente contra-indicada.

•	 Para outros fármacos que apresentam risco 
potencial de reações graves de hipersensibili-
dade como a nevirapina e efavirenz, observar a 
extensão da reação; caso continue ou aumente, 
suspender o uso da droga.

A terapia anti-retroviral, considerando as 
recomendações do texto, deve ser indivi-
dualizada e cuidadosamente planejada, em 
conjunto com os responsáveis pelo paciente 
e, quando possível, também com o pacien-
te. Tal procedimento tem como objetivo 
maximizar a adesão aos esquemas terapêu-
ticos indicados, fator fundamental para o 
sucesso do tratamento.
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Adolescentes infectados pelo hiv

Considerando a via de aquisição e a evolução 
clinica da infecção pelo HIV, dois grupos de adoles-
centes são acometidos com características distintas:

Grupo de aquisição vertical do HIV:

Constituem, a maioria deles, um grupo de 
“progressores lentos”, apresentando comprometi-
mento imunológico e exposição a ARVs variáveis. 
Usualmente encontram-se nos estágios iniciais da 
puberdade, podendo ocorrer retardo puberal, altera-
ções de desenvolvimento neuro-cognitivo e seqüelas 
de doenças anteriores. Caracterizam-se por apresentar 
vínculos sólidos com o serviço de saúde e cuidadores.

Os principais problemas encontrados na as-
sistência a este grupo são: revelação do diagnóstico, 
orfandade e desestruturação familiar, início da ativi-
dade sexual e inserção no mercado de trabalho. Parte 
deste grupo atinge a adolescência exposta a múltiplos 
regimes ARVs, apresentando vários efeitos adversos, 
com escassas perspectivas de controle da infecção. 
Nestes casos, cuidados paliativos e psicossociais para 
a manutenção da qualidade de vida são prioritários.

Grupo de aquisição horizontal do HIV:

Usualmente estão nos estágios finais da pu-
berdade, recentemente infectados, com pouca ou 
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nenhuma exposição aos ARVs. Apresentam víncu-
los frágeis com o serviço de saúde e cuidadores.

Indivíduos neste grupo freqüentemente apre-
sentam agravos sociais diversos, dificuldade em 
buscar os serviços de saúde, problemas escolares e 
de inserção profissional. Muitos são identificados a 
partir de exames anti-HIV realizados no pré-natal, 
agravando a situação da maternidade/paternidade na 
adolescência. Grupos marginalizados como popula-
ção de rua, profissionais do sexo e usuários de drogas 
têm ainda maiores dificuldades de acesso aos serviços 
e freqüentemente chegam em estados avançados da 
doença. É comum a ocorrência de inquietudes, dúvi-
das e questionamentos, requerendo atenção especia-
lizada, e a demanda por suporte jurídico e social.

O adolescente vivendo com HIV/Aids, como 
qualquer outro adolescente, deve ter acesso a serviços 
que permitam assegurar bem estar físico, emocional e 
mental, liberdade de expressão e livre de abuso, com 
habilidades e oportunidades para exercer plenamente 
a vida. O aumento da longevidade trouxe novas im-
plicações no desenvolvimento psicossocial e neuro-
cognitivo das crianças e de seus familiares, com novos 
aspectos e significados para os problemas geralmente 
já enfrentados na infância como esquemas terapêuti-
cos disponíveis, adesão ao tratamento, revelação do 
diagnóstico e planejamento de vida pelas crianças e 
seus cuidadores. Novos desafios aparecem na ado-
lescência, como participação do adolescente nas de-
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cisões de tratamento, relacionamentos, vida íntima, 
vida escolar e carreira profissional.

Em relação à TARV, a prescrição de medicação 
anti-retroviral, bem como a profilaxia e tratamento 
de infecções oportunistas, devem ser baseadas no 
estadiamento da puberdade de Tanner (ver Anexo) 
e não na idade cronológica (D). O adolescente nas 
fases iniciais da puberdade (Tanner I e II) deve ser 
tratado segundo as recomendações pediátricas, en-
quanto aquele em fase adiantada de maturação sexual 
(Tanner V) deve seguir as recomendações estabeleci-
das para adultos (ver o documento “Recomendações 
para Tratamento Anti-retroviral em Adultos e 
Adolescentes – 2006”, 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 monitoração de toxici-
dade e eficácia.

Os adolescentes precisam conhecer sua con-
dição de infectados pelo HIV e ser totalmente in-
formados sobre os diferentes aspectos e implicações 
da infecção, a fim de cumprir adequadamente as 
orientações médicas. Além disso, necessitam serem 
orientados acerca dos aspectos de sua sexualidade e 
os riscos de transmissão sexual aos seus parceiros. 
Finalmente, devem ser encorajados a envolver seus 
pais ou responsáveis em seu atendimento.
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A adesão do adolescente à terapia anti-re-
troviral pode sofrer a influência de algumas pecu-
liaridades observadas nessa faixa etária, tais como: 
a negação e o medo de sua condição de infectado 
pelo HIV, a desinformação, o comprometimento da 
auto-estima, o questionamento sobre a resolutivi-
dade do sistema de saúde, a eficácia da terapêutica e 
as dificuldades em obter apoio familiar e social.

Com a finalidade de melhorar o acompanha-
mento clínico e a adesão ao tratamento, sugerem-se 
as seguintes estratégias:

•	 Preparar adequadamente o adolescente pa-
ra a aceitação e revelação do diagnóstico, de 
preferência com suporte psicológico;

•	 Negociar um plano de tratamento em que 
haja envolvimento e compromisso do ado-
lescente, informando-o adequadamente 
sobre questões ligadas ao prognóstico;

•	 Buscar a participação da família, amigos e, 
eventualmente, de instituições para apoiá-
lo durante seu tratamento;

•	 Estimular a criação de grupos de discussão 
entre a clientela de adolescentes atendida 
pelo serviço (grupo de adolescentes);

•	 Na escolha do regime anti-retroviral, con-
siderar não somente a potência, mas tam-
bém a viabilidade do esquema, levando em 
conta a comodidade posológica e adequa-
ção ao horário de atividades do indivíduo;

•	 Esclarecer sobre a possibilidade de efeitos 
colaterais, prevenção e conduta frente a eles.
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Conceito de sucesso terapêutico

O Grupo Assessor considera que o conceito 
de sucesso terapêutico não deve se basear essencial-
mente na redução da carga viral a níveis indetectá-
veis, porém, ela deve ser sempre tentada. Uma pro-
porção significativa de crianças em TARV mantém 
carga viral plasmática em níveis entre 1.000 a 50.000 
cópias/mm3 com boa resposta clínica e imunológi-
ca. Essas crianças devem ser acompanhadas de perto 
e, se necessário, solicitar genotipagem.

Os parâmetros laboratoriais de sucesso são:

•	 redução da carga viral superior a 1 log 
após 8 a 12 semanas de tratamento;

•	 elevação de 5 pontos percentuais na con-
tagem de LT-CD4+ para os pacientes na 
categoria imunológica 3;

•	 elevação ou manutenção na mesma conta-
gem para os de categoria 1 ou 2.

É importante enfatizar o uso de parâmetros 
clínicos, como a retomada do crescimento pônde-
ro-estatural, do desenvolvimento neuropsicomotor 
e o controle das complicações clínicas da infecção, 
na determinação do sucesso terapêutico. Destaca-
se também, como objetivo fundamental do trata-
mento, a melhora ou a manutenção da qualidade 
de vida, embora esta última variável seja de difícil 
mensuração.
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Os objetivos ideais da terapia anti-retroviral 
em pacientes pediátricos incluem:

1)	 suprimir efetivamente a replicação viral;

2)	prevenir / restaurar o dano ao sistema 
imune;

3)	prevenir / postergar a progressão clínica; 
e

4)	possibilitar o crescimento e desenvolvi-
mento adequados, visando maior sobrevi-
da e melhor qualidade de vida.

Assim sendo, na decisão de mudança na tera-
pia anti-retroviral, bem como na escolha de esque-
mas subseqüentes, todos estes parâmetros devem 
ser considerados.

Os pacientes pediátricos, especialmente aque-
les que adquiriram a infecção pelo HIV por trans-
missão vertical, constituem um grupo heterogêneo, 
onde vários fatores, destacando-se a faixa etária, os 
níveis de replicação viral, o grau de comprometi-
mento do sistema imune e histórico de terapia anti-
retroviral são determinantes de uma melhor ou pior 
resposta à terapia anti-retroviral.

Com relação ao controle da replicação viral, 
o desejável é a supressão máxima, ou seja, a inde-
tectabilidade, pois esta indica não somente eficácia, 
mas também maior potencial de durabilidade do 
esquema anti-retroviral. Além disso, sabemos que 
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níveis persistentes de replicação viral implicam em 
risco significativo de emergência de cepas de HIV 
resistentes. A manutenção de esquemas anti-retro-
virais parcialmente efetivos possibilita a seleção de 
cepas de HIV com acúmulo de mutações genéticas 
conferindo resistência a várias drogas e risco de 
multi-resistência, devido à resistência cruzada entre 
fármacos da mesma classe. Deste modo, a resposta 
aos esquemas posteriores torna-se seriamente com-
prometida. Porém, sabe-se que esta indetectabilida-
de por longos períodos é mais difícil de ser obtida 
em crianças do que em adultos.

Entretanto, conforme enfatizado anterior-
mente, os cenários clínicos são diversos, vários fato-
res interferem na resposta virológica e nem sempre é 
possível alcançar a supressão máxima da replicação 
viral. Crianças em uso de primeiro esquema potente 
(terapia tríplice) e com boa adesão, em sua maio-
ria, atingem a indetectabilidade. Contudo, lactentes 
apresentando altos níveis de replicação viral e crian-
ças maiores com histórico de monoterapia, terapia 
dupla e/ou multi-experimentadas têm maior difi-
culdade em atingir ou manter níveis de replicação 
viral <80 cópias/ml. Nestes casos, a manutenção da 
redução da carga viral na faixa de 1,5 a 2,0 log10, 
aliada à boa evolução clínica e melhora imunológi-
ca, indica boa resposta à terapia anti-retroviral.

Nos pacientes com boa adesão à terapia anti-
retroviral, melhora clínica, recuperação imunológi-
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ca e que apresentam resposta virológica parcialmen-
te efetiva após 6 meses de terapia, deve-se analisar o 
histórico e o contexto do paciente, avaliando-se a 
possibilidade de mudança do esquema anti-retrovi-
ral e, caso indicado, solicitar a genotipagem do HIV 
visando a troca para um esquema mais efetivo.

Assim como a indicação para o início de te-
rapia anti-retroviral é criteriosa e foi estabelecida 
considerando-se os diferentes cenários clínico-imu-
nológicos, a decisão de mudança de esquema anti-
retroviral também deve nortear-se em parâmetros 
virológicos, imunológicos e clínicos, ponderando-se 
os riscos versus benefícios e as possibilidades exis-
tentes para cada paciente.
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Mudanças na Terapia Anti-Retroviral

A mudança está indicada nas situações de intole-
rância, toxicidade e falha terapêutica.

Intolerância

Antes de indicar mudança terapêutica baseada 
em sinais de intolerância, deve-se considerar que os 
sintomas mais freqüentes, como náuseas, vômitos, dor 
abdominal e cefaléia, são leves e, geralmente, desapa-
recem após as primeiras semanas de uso. Para alguns 
medicamentos, como a Nevirapina e o Ritonavir, o 
início do tratamento com doses subterapêuticas e sua 
elevação gradual podem melhorar a tolerância e dimi-
nuir a ocorrência de efeitos adversos. A eficácia clínica, 
imunológica ou virológica da terapia anti-retroviral 
não deverá ser avaliada antes de transcorridas 8 a 12 
semanas do início do esquema em uso.

Toxicidade

A descrição dos principais efeitos adversos da 
terapia anti-retroviral é realizada no quadro 7, e o esta-
diamento da gravidade das principais alterações clíni-
cas e bioquímicas está definido no quadro 8.
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Na presença de toxicidade de grau 2, conside-
rar redução da dose ou monitorização mais freqüente. 
Na toxicidade de grau 3, a dose deve ser reduzida ou a 
droga suspensa até normalização. Se o efeito adverso 
persiste ou recorre após o retorno de dose plena, deve-
se considerar interrupção por até 28 dias. Se, após tais 
procedimentos, persistirem os sinais de toxicidade, 
a droga deverá ser suspensa. Na toxicidade de grau 4, 
deve-se considerar suspensão e troca do medicamento, 
bem como medidas terapêuticas específicas (A).
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Efeitos adversos dermatológicos, metabólicos, osteoarticu-
lares, cardiovasculares e neuro-psiquiátricos associados à 
terapia ARV.

Manifestações Sinais e Entidades Clínicas

Dermatológicas

Erupção cutânea; disseminada; 
Eritema multiforme; 
Síndrome de Stevens-Johnson; 
Mucosite

Lipodistrofia
Afilamento de face e membros
Giba dorsal
Distribuição centrípeta de gordura

Metabólicas
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Resistência à insulina

Cardiovasculares
Miocardiopatia
Obstrução Coronariana

Renais Nefrolitíase

Osteoarticulares
Osteopenia;
Necrose Asséptica de cabeça de fêmur
Fraturas patológicas

Musculares Miopatia

Neurológico
Acidente Vascular Cerebral Isquêmico
Neuropatia periférica

Psiquiátricas
Alterações de comportamento
Distúrbios do sono

Quadro 7.
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Quadro 8.

Parâmetro Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

Hematológico
Hemoglobina (g%)

Contagem absoluta de  neutrófilos (cél/mm3)
Plaquetas (cél/mm3)
TP
TTPA

10,0-10,9

750-1.200
> 75.000
1-1,25 X N (a)

1,1-1,66 X N

7,0-9,9

400-749
50.000-75.000
1,26-1,5 X N
1,67-2,33 X N

< 7,0
 
250-399
25.000 - 49.999
1,51-3,0 X N
2,34 – 3,0 X N

Insuficiência cardíaca devida à 
anemia 
< 250
< 25.000 ou sangramento 
> 3 X N
> 3 X N

Bioquímicos
Bilirrubina
TGO (AST)
TGP (ALT)
GGT

1,1-1,9 X N
1,1-4,9 X N 
1,1-4,9 X N
1,1-4,9 X N

2,0-2,9 X N
5,0-9,9 X N
5,0-9,9 X N
5,0-9,9 X N

3,0-7,5 X N
10,0-15,0 X N
10,0-15,0 X N
10,0-15,0 X N

> 7,5 X N
> 15,0 X N 
> 15,0 X N
> 15,0 X N

Amilase pancreática
Amilase total + lipase (b)
Colesterol
Triglicérides
Glicemia de jejum

1,1-1,4 X N
1,1-1,4 X N 
1- ≤ 1,3 X N
1,8-2,2 X N
111-157 mg/dL

1,5-1,9 X N
1,5-2,4 X N
>1,3- ≤ 1,6 X N
2,3-5,6 X N
158-247 mg/dL

2,0-3,0 X N
2,5-5,0 X N
> 1,6- ≤ 2 X N
5,7-10 X N
248-396 mg/dL

> 3,0 X N
> 5,0 X N
>2 X N
>10 X N
> 396 mg/dL

Gastrointestinal

Diarréia

Obstipação
Náusea

Fezes  
amolecidas

Leve
Leve

Fezes líquidas

Moderada
Moderada, 
diminuição de 
ingestão oral

Fezes líquidas 
e desidratação 
leve, fezes san-
guinolentas
Grave
Grave, pouca 
ingestão oral

Desidratação requerendo terapia en-
dovenosa ou choque hipovolêmico

Distensão e vômitos
Incapacidade de ingerir alimentos ou 
líquidos por > 24 horas

(a) N = Normal
(b) tanto amilase quanto lipase devem estar elevadas no mesmo
grau ou maior (por exemplo, se a toxicidade da amilase-situa-se
no grau 4, mas da lipase somente no grau 1, a toxicidade 
pancreática é estadiada no grau 1)
TP = Tempo de Protrombina
TTPA= Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada

Graus de toxicidade hematológica, gastrointestinal, hepática 
e metabólica para abordagem das reações adversas aos medi-
camentos ARV (crianças > 3 meses de idade).
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Quadro 8.

Parâmetro Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

Hematológico
Hemoglobina (g%)

Contagem absoluta de  neutrófilos (cél/mm3)
Plaquetas (cél/mm3)
TP
TTPA

10,0-10,9

750-1.200
> 75.000
1-1,25 X N (a)

1,1-1,66 X N

7,0-9,9

400-749
50.000-75.000
1,26-1,5 X N
1,67-2,33 X N

< 7,0
 
250-399
25.000 - 49.999
1,51-3,0 X N
2,34 – 3,0 X N

Insuficiência cardíaca devida à 
anemia 
< 250
< 25.000 ou sangramento 
> 3 X N
> 3 X N

Bioquímicos
Bilirrubina
TGO (AST)
TGP (ALT)
GGT

1,1-1,9 X N
1,1-4,9 X N 
1,1-4,9 X N
1,1-4,9 X N

2,0-2,9 X N
5,0-9,9 X N
5,0-9,9 X N
5,0-9,9 X N

3,0-7,5 X N
10,0-15,0 X N
10,0-15,0 X N
10,0-15,0 X N

> 7,5 X N
> 15,0 X N 
> 15,0 X N
> 15,0 X N

Amilase pancreática
Amilase total + lipase (b)
Colesterol
Triglicérides
Glicemia de jejum

1,1-1,4 X N
1,1-1,4 X N 
1- ≤ 1,3 X N
1,8-2,2 X N
111-157 mg/dL

1,5-1,9 X N
1,5-2,4 X N
>1,3- ≤ 1,6 X N
2,3-5,6 X N
158-247 mg/dL

2,0-3,0 X N
2,5-5,0 X N
> 1,6- ≤ 2 X N
5,7-10 X N
248-396 mg/dL

> 3,0 X N
> 5,0 X N
>2 X N
>10 X N
> 396 mg/dL

Gastrointestinal

Diarréia

Obstipação
Náusea

Fezes  
amolecidas

Leve
Leve

Fezes líquidas

Moderada
Moderada, 
diminuição de 
ingestão oral

Fezes líquidas 
e desidratação 
leve, fezes san-
guinolentas
Grave
Grave, pouca 
ingestão oral

Desidratação requerendo terapia en-
dovenosa ou choque hipovolêmico

Distensão e vômitos
Incapacidade de ingerir alimentos ou 
líquidos por > 24 horas

(a) N = Normal
(b) tanto amilase quanto lipase devem estar elevadas no mesmo
grau ou maior (por exemplo, se a toxicidade da amilase-situa-se
no grau 4, mas da lipase somente no grau 1, a toxicidade 
pancreática é estadiada no grau 1)
TP = Tempo de Protrombina
TTPA= Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada
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Falha terapêutica

Além do desenvolvimento natural de resistência, 
inerente a todo e qualquer esquema de TARV de sucesso 
até então descrito, a falha terapêutica está relacionada 
freqüentemente à dificuldade de adesão ao tratamento. 
Essa possibilidade sempre deve ser investigada.

É importante ressaltar que não raramente encon-
tramos pacientes nos quais a TARV resulta em controle 
da replicação viral sem se alcançar resposta satisfatória no 
que se refere à contagem de linfócitos LT-CD4+ e vice-
versa, mesmo em pacientes onde há melhora clínica.

Falha terapêutica poderia simplesmente ser de-
finida como o não alcance de sucesso terapêutico (veja 
critérios de sucesso acima). Para uma melhor orienta-
ção, definimos os critérios de falha terapêutica como os 
seguintes:

Critérios clínicos

•	 Deterioração neurológica;
•	 Falha no crescimento e/ou desenvolvimento 

neuropsicomotor;
•	 Novo evento indicativo de progressão clínica 

(exceto no contexto de reconstituição imu-
nológica).

Observação: a mudança de categoria clínica com 
estabilidade imunológica e viral nem sempre implica 
necessidade de mudança de terapia.
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Critérios imunológicos

•	 Mudança de categoria imunológica;

•	 Redução > 20-25% na contagem absoluta ou 
percentual de LT-CD4+ (em relação ao valor 
mais elevado atingido no esquema atual) em 
pelo menos duas determinações seriadas, na 
ausência de infecção concorrente que explique 
diminuição transitória de LT-CD4+;

•	 Para crianças com níveis de LT-CD4+ < 15%, 
decréscimo persistente igual ou maior que 
5% (por exemplo: de 15% para 10%, ou de 
10% para 5%).

Critérios virológicos

A variabilidade deve ser considerada na interpreta-
ção da carga viral. Desse modo, somente alterações maio-
res de 5 vezes (0,7 log) em crianças menores de 2 anos e 
de pelo menos 3 vezes (0,5 log) nas maiores de 2 anos de 
idade, depois de testes confirmados em 2ª determinação, 
refletirão alteração com relevância clínica e biológica.

•	 Resposta virológica inferior à minimamente 
aceitável depois de 3 a 6 meses de tratamento:

a)	 crianças em uso de 2 ITRN + 1 IP, 2 ITRN 
+ 1 ITRNN ou 3 ITRN: redução < 1,0 log 
em relação ao nível inicial;

b) crianças em uso de 2 ITRN: redução < 0,7 
log em relação ao nível inicial;
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c) aumento persistente da carga viral depois 
do início do tratamento: > 0,7 log em 
crianças menores de 2 anos, e > 0,5 log em 
crianças com 2 anos ou mais;

d) retorno persistente da carga viral à detec-
ção depois de um período de indetecção.

Para crianças já em uso de terapia dupla com 
2 ITRN onde não mais se alcança sucesso terapêutico 
(fundamentalmente deterioração imunológica e pro-
gressão clínica da doença) deve-se proceder à genoti-
pagem visando a troca de esquema com o uso de 3 ou 
mais drogas.

Observações:

1.	 A carga viral indetectável nem sempre é alcançada 
em crianças, não sendo indicação absoluta de falha 
terapêutica, porém deve ser perseguida sempre que 
possível. A diminuição persistente de 1,5 a 2 log, as-
sociada com boa evolução clínica e estabilidade da 
resposta imunológica, é considerada boa resposta e 
não justifica a troca.

2.	 As crianças que apresentaram supressão virológica 
e posteriormente voltaram a apresentar carga viral 
detectável em níveis inferiores aos de pré-tratamen-
to devem ser avaliadas com cuidado.

A alteração de terapêutica baseada em provas labo-
ratoriais deve ser efetuada somente após a repetição 
destas provas, com comprovação dos resultados.
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Reconstituição imunológica imediata após o 
início da terapia anti-retroviral

Após o início da terapia anti-retroviral eficaz, ocor-
re controle da replicação viral de certo modo acelerada e 
elevação de linfócitos T-CD4+ mais lenta e progressiva. 
Durante este período e dependendo da recuperação dos 
LT-CD4+, infecções oportunistas e distúrbios imunoló-
gicos latentes e sem expressão clínica, devido à falta de 
reconhecimento do sistema imunológico, podem se tor-
nar aparentes (herpes zoster, tuberculose, dermatite ató-
pica, entre outras). Este quadro faz parte do processo de 
reconstituição imunológica imediata, de duração média 
de 4 a 12 semanas e não deve ser considerado como falha 
terapêutica ou resistência viral.

Considerações para mudança do esquema 
terapêutico

1.	 Em casos de toxicidade ou intolerância, reduzir a do-
se temporariamente, dentro da margem de eficácia 
terapêutica, ou se necessário, trocar a droga (apenas 
a droga associada ao evento) e manter o restante do 
esquema . O Abacavir, em especial, pode desencade-
ar reação de hipersensibilidade, que é rara (3 a 5% 
dos pacientes), porém, potencialmente fatal.

2.	 No caso de falha terapêutica:

Em crianças com carga viral detectável ≥ 5.000 
cópias/ml, na vigência de TARV, que apresenta falha 
virológica, deve-se solicitar a genotipagem para a ade-
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quação do esquema ARV. Se não houver possibilidade 
de realização da genotipagem, fazer a troca do esquema 
conforme as seguintes orientações:

2.1.	 em esquema duplo: passar para esquema tri-
plo, trocando preferencialmente ambos os 
ITRN;

2.2.	 em esquema triplo: trocar pelo menos duas 
drogas, sendo uma de cada classe.

3.	 Em caso de falha terapêutica, a mudança de esque-
ma dever ser feita de acordo com a história pregres-
sa de uso de ARV além do resultado de exame de 
genotipagem.

4.	 Dados conclusivos sobre eficácia e farmacocinética de 
algumas associações não estão disponíveis em crian-
ças, sendo assim, nem sempre a escolha do esquema 
terapêutico pode ser rigorosamente dentro das reco-
mendações, devendo ser avaliado individualmente.

5.	 Em pacientes com falha virológica em que a genoti-
pagem sugere resistência a múltiplas classes de ARV, 
deve-se manter a TARV com a melhor combinação 
possível, com base no conceito de que as variantes 
de HIV sob pressão medicamentosa têm poder de 
replicação e virulência menores do que as variantes 
“selvagens”.

Os esquemas propostos para mudanças na tera-
pia ARV estão delineados no quadro 9, a seguir.
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Esquemas de tratamento anti-retroviral para pacientes em 
falha terapêutica

Tratamento  
Anterior

Esquema de Tratamento  
Recomendado

2 ITRN
2 ITRN novos (1) + ITRNN ou
2 ITRN (1) + IP (2) ou

2 ITRN + ITRNN
2 ITRN novos (1) + IP (2)** ou
1 ITRN (3) + 1 ITRNt (TENOFOVIR) + IP

3 ITRN
ou
2 ITRN novos + IP (2) ou
1 ITRN (3) + 1 ITRNt (TENOFOVIR) + IP (2)

2 ITRN + Nelfinavir ou 
Ritonavir ou
Indinavir ou Indinavir/r 
ou
LPV/r (1º esquema)
1 ITRN (3) + 1 ITRNt 
(TENOFOVIR) + ITRNN

2 ITRN novos (1) + APV/r ou
LPV/r ou
+ ATAZANAVIR/r (5)

2 ITRN novos + ITRNN
ou
1 ITRN (3) + 1 ITRNt (TENOFOVIR) + ou 
APV/r ou
+ LPV/r ou
+ ATAZANAVIR /r(5)

(1) Sempre que possível, os dois ITRN deverão ser novos.
(2) IP, exceto APV, LPV/r e ATAZANAVIR. ** Preferencialmente LPV/r e Nelfinavir e 
ATV/r (pacientes com 16 anos ou mais).
(3) Preferencialmente ITRN novo.
(4) ITRNt = inibidor da transcriptase reversa análogo de nucleotídeo (TENOFOVIR): 
estudos disponíveis apenas para pacientes maiores de 18 anos.
(5) ATAZANAVIR: liberado apenas para pacientes maiores de 16 anos, porém há estu-
dos em andamento para crianças a partir de 3 meses.
(6) Utilizar, preferencialmente, um IP ao qual o paciente não tenha sido exposto.
(7) Devido à toxicidade da associação de ddI com d4T, esta deverá ser evitada como 1ª 
escolha.

NOTA: Amprenavir, Saquinavir e Indinavir, poderão ser associados, 
para resgate, a doses baixas de ritonavir, visando a potencialização 
e redução de volume.O Tenofovir ainda não se encontra libera-
do para crianças devido às pesquisas que demonstraram alterações 
ósseas em animais. Sendo assim, sua liberação está sendo realizada 
para crianças acima de 18 anos e baseada em genotipagem.

Quadro 9.
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Associações não aceitáveis

AZT + d4T
1 ITRN + IP em dupla terapia
1 ITRN + ITRNN em terapia dupla
1 ITRNN + IP em terapia dupla
3 ou mais ITRN, exceto AZT+3TC+ABC
2 ou mais ITRNN
5 ou mais ARV

*Algumas destas associações apenas serão aceitas fren-
te a um resultado de genotipagem que justifique esta 
opção.

Testes de genotipagem do hiv

A experiência clínica com testes de genotipagem 
do HIV na população pediátrica é limitada. Vários fa-
tores, além da emergência de cepas de HIV resistentes 
às drogas anti-retrovirais, podem contribuir para a fa-
lha terapêutica, tais como:

•	 Má adesão – facilitada pela complexidade da 
posologia e efeitos adversos dos esquemas te-
rapêuticos.

•	 Altas taxas de replicação viral pré-terapia.

•	 Causas farmacológicas – absorção deficiente 
da droga, eliminação acelerada, penetração 
deficiente em santuários ou interações com 
outros medicamentos.

•	 Resistência celular – presença de receptores 
celulares que podem promover extrusão ce-
lular das drogas.
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A Rede Nacional de genotipagem (RENAGENO) es-
tabeleceu critérios para a indicação de realização dos testes 
de genotipagem do HIV em pediatria, abaixo descritos (C):

•	 Antes do início de tratamento de crianças 
menores de 12 meses, nascidas de mães já ex-
postas às drogas anti-retrovirais no pré-natal 
ou no parto, e que tenham indicação imediata 
de terapia anti-retroviral

•	 Em pacientes com falha terapêutica virológi-
ca, imunológica ou clínica.

Condições para a solicitação do teste de 
genotipagem:

•	 Estar em uso de terapia ARV no período 
da coleta de sangue para o exame, salvo em 
crianças menores de 12 meses com indicação 
de início de tratamento.

•	 Carga viral igual ou superior a 5.000 cópias/ml
•	 Adesão adequada ao tratamento antiretroviral.

Não está indicada genotipagem nas seguintes si-
tuações:

•	 se um exame anterior mostrar ausência de 
opções terapêuticas por resistência completa 
aos ITRN, ITRNN e IP disponíveis.

•	 casos de não adesão ao tratamento anti-retro-
viral.

Descrição das drogas anti-retrovirais de uso 
pediátrico

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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Inibidores da transcriptase reversa análogos de 
nucleosídeo/nucleotídeo para uso pediátrico.

Nome Genérico e 
apresentação

Dosagem Efeitos Adversos Interações

Abacavir (ABC)
Comprimido
300 mg
Solução oral
20 mg/ml fr. 240 ml

Neonato: 2 mg/kg 12/12 horas
Crianças entre 1 e 3 meses: 8 mg/kg 
12 em 12 horas em estudo

Crianças > 3 meses a adolescentes
8 mg/kg 12/12h
(dose máxima: 300 mg 12/12h)

Freqüentes:: náuseas, vômitos, 
cefaléia, erupção cutânea, febre, 
anorexia e fadiga
Infreqüentes (porém graves): 1 
a 3% dos pacientes desenvolvem 
reação de hipersensibilidade, 
potencialmente fatal (1) , mais 
comum nas primeiras 6 semanas 
de uso
Toxicidade mitocondrial.

Nota: usar somente associado ao 
AZT e/ou 3TC
Etanol diminui a eliminação do 
abacavir

Didanosina (ddI)
Comprimidos 25 e 100 mg.
Cápsulas 250 mg EC e 400 
mg EC

Pó p/ solução oral 10 mg/ml 
fr.400 ml
(administrar 1h antes ou 2h 
após alimentação, 2 h antes 
ou após refeições na forma 
EC)

Obs.: Não administrar junto 
com outros medicamentos, 
exceto na forma EC

Neonato e crianças < 3 meses: 
60 mg/m2 12/12h ou 100 mg/ m2  
dose única.

Crianças:
240 mg/m2 em 1 ou 2 doses 
(dose máxima 200 mg 12/12h ou  
400 mg/dose única)
dose usual (SC):
1,1 a 1,4m2:100 mg 12/12h
0,8 a 1,0m2: 75 mg 12/12h
0,5 a 0,7m2: 50 mg 12/12h
< 0,5m2 : 25 mg 12/12h

Adolescentes /Adultos/:
≥ 60 kg:
200 mg 12/12h e

< 60 kg: 
125 mg 12/12h ou 250 mg dose única

Freqüentes: 
diarréia, dor abdominal, náusea, 
vômito

Infreqüentes: 
pancreatite (menos comum em 
crianças), toxicidade hepática, 
toxicidade mitocondrial.

Raros: 
neuropatia periférica, distúrbios 
de eletrólitos e elevação de ácido 
úrico e enzimas hepáticas, e 
despigmentação retiniana.

Ritonavir ou delavirdina (↓ ab-
sorção). Administrar com intervalo 
mínimo 2h
Indinavir (↓ absorção). Administrar 
com intervalo mínimo 1h
Nota: a combinação de ddI+d4T, 
apesar do potencial para neuroto-
xicidade aditiva, tem se mostrado 
segura e eficaz.
Dapsona, cetoconazol, itraconazol, 
tetraciclinas ou fluoroquinolonas (↓ 
da absorção). Administrar 2h antes 
ou depois do ddI.
Medicamentos associados com 
pancreatite, tais como etambutol e 
pentamidina, devem ser evitados ou 
administrados com precaução.
Medicamentos associados com 
neuropatia periférica, tais como 
etambutol, etionamida, fenitoína, 
hidralazina, glutetimida, isoniazida, 
vincristina e cisplatina devem ser 
evitados ou administrados com 
precaução.

Quadro 10.
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Inibidores da transcriptase reversa análogos de 
nucleosídeo/nucleotídeo para uso pediátrico.

Nome Genérico e 
apresentação

Dosagem Efeitos Adversos Interações

Abacavir (ABC)
Comprimido
300 mg
Solução oral
20 mg/ml fr. 240 ml

Neonato: 2 mg/kg 12/12 horas
Crianças entre 1 e 3 meses: 8 mg/kg 
12 em 12 horas em estudo

Crianças > 3 meses a adolescentes
8 mg/kg 12/12h
(dose máxima: 300 mg 12/12h)

Freqüentes:: náuseas, vômitos, 
cefaléia, erupção cutânea, febre, 
anorexia e fadiga
Infreqüentes (porém graves): 1 
a 3% dos pacientes desenvolvem 
reação de hipersensibilidade, 
potencialmente fatal (1) , mais 
comum nas primeiras 6 semanas 
de uso
Toxicidade mitocondrial.

Nota: usar somente associado ao 
AZT e/ou 3TC
Etanol diminui a eliminação do 
abacavir

Didanosina (ddI)
Comprimidos 25 e 100 mg.
Cápsulas 250 mg EC e 400 
mg EC

Pó p/ solução oral 10 mg/ml 
fr.400 ml
(administrar 1h antes ou 2h 
após alimentação, 2 h antes 
ou após refeições na forma 
EC)

Obs.: Não administrar junto 
com outros medicamentos, 
exceto na forma EC

Neonato e crianças < 3 meses: 
60 mg/m2 12/12h ou 100 mg/ m2  
dose única.

Crianças:
240 mg/m2 em 1 ou 2 doses 
(dose máxima 200 mg 12/12h ou  
400 mg/dose única)
dose usual (SC):
1,1 a 1,4m2:100 mg 12/12h
0,8 a 1,0m2: 75 mg 12/12h
0,5 a 0,7m2: 50 mg 12/12h
< 0,5m2 : 25 mg 12/12h

Adolescentes /Adultos/:
≥ 60 kg:
200 mg 12/12h e

< 60 kg: 
125 mg 12/12h ou 250 mg dose única

Freqüentes: 
diarréia, dor abdominal, náusea, 
vômito

Infreqüentes: 
pancreatite (menos comum em 
crianças), toxicidade hepática, 
toxicidade mitocondrial.

Raros: 
neuropatia periférica, distúrbios 
de eletrólitos e elevação de ácido 
úrico e enzimas hepáticas, e 
despigmentação retiniana.

Ritonavir ou delavirdina (↓ ab-
sorção). Administrar com intervalo 
mínimo 2h
Indinavir (↓ absorção). Administrar 
com intervalo mínimo 1h
Nota: a combinação de ddI+d4T, 
apesar do potencial para neuroto-
xicidade aditiva, tem se mostrado 
segura e eficaz.
Dapsona, cetoconazol, itraconazol, 
tetraciclinas ou fluoroquinolonas (↓ 
da absorção). Administrar 2h antes 
ou depois do ddI.
Medicamentos associados com 
pancreatite, tais como etambutol e 
pentamidina, devem ser evitados ou 
administrados com precaução.
Medicamentos associados com 
neuropatia periférica, tais como 
etambutol, etionamida, fenitoína, 
hidralazina, glutetimida, isoniazida, 
vincristina e cisplatina devem ser 
evitados ou administrados com 
precaução.

Quadro 10.
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(1) Sempre que houver suspeita dessa reação (febre associada a um ou mais dos  
seguintes sintomas: rash cutâneo, astenia, náuseas/vômitos, diarréia, dor abdominal, 
prurido, cefaléia, fadiga, mialgia, febre, calafrios mucosite, sintomas respiratórios, lin-
fadenopatia), a droga deve ser suspensa imediatamente e não deverá ser reintroduzida. 
Esse quadro ocorre, em geral, nas primeiras 6 semanas de terapia. Lembrar que a reação 
de hipersensebilidade pode ocorrer na ausência de rash cutâneo.

Estavudina (d4T)
Cápsula 30 e 40 mg
Pó p/solução oral
1 mg/ml fr.200 ml

Neonato: dose sob estudo em ensaios  
clínicos (1 mg/kg de 12 /12 h)

Crianças até 30 kg:
1 mg/kg 12/12h
Crianças > 30 kg até 60 kg: 30 mg  
de 12/12 h.

Adolescentes:
< 60 kg: 30 mg 12/12h 

≥ 60 kg: 40 mg 12/12h

Freqüentes: cefaléia, distúrbios GI e 
exantema

Infreqüentes:
Lipoatrofia periférica como parte de 
síndrome lipodistrófica,
neuropatia periférica, pancreatite e 
toxicidade mitocondrial.

Raro: Aumento de enzimas hepáticas.

Zidovudina (potencial para redução 
da atividade anti-retroviral). Evitar 
uso concomitante.
Nota: a combinação de ddI+d4T, 
apesar do potencial para neuroto-
xicidade aditiva, tem se mostrado 
segura e eficaz.
Medicamentos associados com 
neuropatia periférica, tais como 
etambutol, etionamida, fenitoína,
hidralazina, glutetimida, isoniazida, 
vincristina e cisplatina devem ser 
evitados ou administrados com 
precaução.

Lamivudina (3TC)
Comprimido 150 mg
Comprimido combinado 
3TC 150 mg + AZT 300mg
Solução oral 10
mg/ml fr.240 ml

Neonatos: 2 mg/kg 12/12h
Crianças: 4 mg/kg 12/12h ou 8 mg/kg 
dose única
(dose máxima: 300 mg/dia)

Adolescentes (Tanner 4 e 5):  
150 mg 12 /12 h ou 300 mg dose única

Freqüentes: Cefaléia, fadiga, náusea, 
diarréia, exantema e dor abdominal

Infreqüentes: pancreatite (mais em 
crianças em fases avançadas usando ou-
tras medicações), neuropatia periférica, 
potencialização da anemia pelo AZT, ↑ 
enzimas hepáticas, neutropenia
Toxicidade mitocondrial.

↑ risco de pancreatite com d4T, INH 
e fenitoína
↑ risco neuropatia com d4T e ddI
SMX-TMP (↑ biodisponibilidade de 
3TC). Não há necessidade de ajuste 
de dose.

Tenofovir* (TDF)
Comprimido 300 mg

Neonatos, crianças e adolescentes  
< 18 anos: doses em estudo

2 – 8 anos: 8 mg/kg dose única

> 8 anos: 6 mg/kg e 175 mg/m2

Máximo: 300mg/dia em dose única.

Adolescentes > 18 anos: 300 mg 24/24h.

Freqüentes:
Náuseas, vômitos, cefaléia e flatulência.
Toxicidade renal, hipofosfatemia em > 
10 %. Pacientes com risco de compro-
metimento renal devem ser monitori-
zados com mais rigor.
Infreqüentes: Aproximadamente 1% 
deixam de usar por efeitos adversos 
gastrointestinais.
Raros: Toxicidade óssea em altas 
doses (osteomalácia e diminução de 
densidade óssea). Acidose lática grave, 
hepatomegalia com esteatose.

↑ nível sérico do ddI, devendo 
ser monitorizada sua toxicidade. 
Administrar o tenofovir 2 horas 
antes ou 1 hora após o ddI.
Administrar com alimentos para 
melhorar absorção.
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(1) Sempre que houver suspeita dessa reação (febre associada a um ou mais dos  
seguintes sintomas: rash cutâneo, astenia, náuseas/vômitos, diarréia, dor abdominal, 
prurido, cefaléia, fadiga, mialgia, febre, calafrios mucosite, sintomas respiratórios, lin-
fadenopatia), a droga deve ser suspensa imediatamente e não deverá ser reintroduzida. 
Esse quadro ocorre, em geral, nas primeiras 6 semanas de terapia. Lembrar que a reação 
de hipersensebilidade pode ocorrer na ausência de rash cutâneo.

Estavudina (d4T)
Cápsula 30 e 40 mg
Pó p/solução oral
1 mg/ml fr.200 ml

Neonato: dose sob estudo em ensaios  
clínicos (1 mg/kg de 12 /12 h)

Crianças até 30 kg:
1 mg/kg 12/12h
Crianças > 30 kg até 60 kg: 30 mg  
de 12/12 h.

Adolescentes:
< 60 kg: 30 mg 12/12h 

≥ 60 kg: 40 mg 12/12h

Freqüentes: cefaléia, distúrbios GI e 
exantema

Infreqüentes:
Lipoatrofia periférica como parte de 
síndrome lipodistrófica,
neuropatia periférica, pancreatite e 
toxicidade mitocondrial.

Raro: Aumento de enzimas hepáticas.

Zidovudina (potencial para redução 
da atividade anti-retroviral). Evitar 
uso concomitante.
Nota: a combinação de ddI+d4T, 
apesar do potencial para neuroto-
xicidade aditiva, tem se mostrado 
segura e eficaz.
Medicamentos associados com 
neuropatia periférica, tais como 
etambutol, etionamida, fenitoína,
hidralazina, glutetimida, isoniazida, 
vincristina e cisplatina devem ser 
evitados ou administrados com 
precaução.

Lamivudina (3TC)
Comprimido 150 mg
Comprimido combinado 
3TC 150 mg + AZT 300mg
Solução oral 10
mg/ml fr.240 ml

Neonatos: 2 mg/kg 12/12h
Crianças: 4 mg/kg 12/12h ou 8 mg/kg 
dose única
(dose máxima: 300 mg/dia)

Adolescentes (Tanner 4 e 5):  
150 mg 12 /12 h ou 300 mg dose única

Freqüentes: Cefaléia, fadiga, náusea, 
diarréia, exantema e dor abdominal

Infreqüentes: pancreatite (mais em 
crianças em fases avançadas usando ou-
tras medicações), neuropatia periférica, 
potencialização da anemia pelo AZT, ↑ 
enzimas hepáticas, neutropenia
Toxicidade mitocondrial.

↑ risco de pancreatite com d4T, INH 
e fenitoína
↑ risco neuropatia com d4T e ddI
SMX-TMP (↑ biodisponibilidade de 
3TC). Não há necessidade de ajuste 
de dose.

Tenofovir* (TDF)
Comprimido 300 mg

Neonatos, crianças e adolescentes  
< 18 anos: doses em estudo

2 – 8 anos: 8 mg/kg dose única

> 8 anos: 6 mg/kg e 175 mg/m2

Máximo: 300mg/dia em dose única.

Adolescentes > 18 anos: 300 mg 24/24h.

Freqüentes:
Náuseas, vômitos, cefaléia e flatulência.
Toxicidade renal, hipofosfatemia em > 
10 %. Pacientes com risco de compro-
metimento renal devem ser monitori-
zados com mais rigor.
Infreqüentes: Aproximadamente 1% 
deixam de usar por efeitos adversos 
gastrointestinais.
Raros: Toxicidade óssea em altas 
doses (osteomalácia e diminução de 
densidade óssea). Acidose lática grave, 
hepatomegalia com esteatose.

↑ nível sérico do ddI, devendo 
ser monitorizada sua toxicidade. 
Administrar o tenofovir 2 horas 
antes ou 1 hora após o ddI.
Administrar com alimentos para 
melhorar absorção.

Considerando as informações divulgadas a respeito de mortes ocorridas em pa-
cientes após a reintrodução do abacavir, sem que os mesmos tenham apresen-
tado sintomas relacionados à reação de hipersensibilidade, recomenda-se que, 
mesmo nos casos de interrupção do uso da droga por quaisquer motivos não 
relacionados com a reação de hipersensibilidade, o ABC somente seja  reintro-
duzido sob vigilância médica e com equipamentos e medicamentos de suporte.
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Inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleosídeo 
para uso pediátrico.

Nome Genérico e 
Apresentação Dosagem Efeitos  

Adversos Interações

Zidovudina (AZT)
Cápsula 100 mg
Comprimido combinado 
AZT 300mg + 3TC 150 mg
Solução oral 10 mg/ml 
fr.200 ml
Frasco-ampola 10 mg/ml 
20 ml

Neonatos e crianças < 90 dias:
Via oral:
Termo: 4 mg/kg de 12 /12 horas ou
2 mg/kg VO 6/6h

Prematuros:
≥ 30 semanas:
2mg/kg 12/12 horas
durante 2 semanas e após 2 mg/kg de  
8 em 8 horas.
≤ 30 semanas:
2mg/kg 12/12 horas durante 4 semanas e  
após 2 mg/kg de 8 em 8 horas.
Via intravenosa:
Termo: 1,5 mg/kg IV 6/6h
Prematuro: 1,5 mg/kg IV 12/12h

Crianças:
Via oral:
1 mês até 3 meses: 4 mg/kg de 12/12 horas  
ou 2 mg/kg de 6 em 6 horas.
Acima de 3 meses e Tanner 1-3:  
360 mg/m2/dia em duas doses de 12/12h  
(dose máxima: 600 mg/dia)
Via entravenosa:
Infusão intermitente: 120
mg/m2 de 6 em 6 horas, ou
Infusão contínua: 20mg/m2/h

Adolescentes Tanner 4 e 5 e adultos:  
250 a 300 mg 12/12h

Freqüentes: 
anemia, neutropenia, intole-
rância GI, cefaléia.

Infreqüentes:
miopatia, miosite, toxicidade 
hepática, acidose láctica, insu-
ficiência hepática fulminante.

Raro:
toxicidade mitocondrial

Estavudina ou ribavirina (potencial 
para redução da atividade anti-retrovi-
ral). Evitar uso concomitante.

Ganciclovir, interferon alfa, anfotericina 
B, flucitosina, SMX-TMP, dapsona, pi-
rimetamina, citostáticos ou sulfadiazina 
(↑ risco de toxicidade hematológica).

Monitorar anemia e neutropenia

Probenecida, fluconazol, 
atovaquona, metadona ou ácido 
valpróico (↑ níveis séricos do AZT). 
Monitorar toxicidade do AZT.

Claritromicina (provável ↓ ab-
sorção). Administrar com intervalo 
mínimo de 4h

Quadro 10 (continuação).
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Inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleosídeo 
para uso pediátrico.

Nome Genérico e 
Apresentação Dosagem Efeitos  

Adversos Interações

Zidovudina (AZT)
Cápsula 100 mg
Comprimido combinado 
AZT 300mg + 3TC 150 mg
Solução oral 10 mg/ml 
fr.200 ml
Frasco-ampola 10 mg/ml 
20 ml

Neonatos e crianças < 90 dias:
Via oral:
Termo: 4 mg/kg de 12 /12 horas ou
2 mg/kg VO 6/6h

Prematuros:
≥ 30 semanas:
2mg/kg 12/12 horas
durante 2 semanas e após 2 mg/kg de  
8 em 8 horas.
≤ 30 semanas:
2mg/kg 12/12 horas durante 4 semanas e  
após 2 mg/kg de 8 em 8 horas.
Via intravenosa:
Termo: 1,5 mg/kg IV 6/6h
Prematuro: 1,5 mg/kg IV 12/12h

Crianças:
Via oral:
1 mês até 3 meses: 4 mg/kg de 12/12 horas  
ou 2 mg/kg de 6 em 6 horas.
Acima de 3 meses e Tanner 1-3:  
360 mg/m2/dia em duas doses de 12/12h  
(dose máxima: 600 mg/dia)
Via entravenosa:
Infusão intermitente: 120
mg/m2 de 6 em 6 horas, ou
Infusão contínua: 20mg/m2/h

Adolescentes Tanner 4 e 5 e adultos:  
250 a 300 mg 12/12h

Freqüentes: 
anemia, neutropenia, intole-
rância GI, cefaléia.

Infreqüentes:
miopatia, miosite, toxicidade 
hepática, acidose láctica, insu-
ficiência hepática fulminante.

Raro:
toxicidade mitocondrial

Estavudina ou ribavirina (potencial 
para redução da atividade anti-retrovi-
ral). Evitar uso concomitante.

Ganciclovir, interferon alfa, anfotericina 
B, flucitosina, SMX-TMP, dapsona, pi-
rimetamina, citostáticos ou sulfadiazina 
(↑ risco de toxicidade hematológica).

Monitorar anemia e neutropenia

Probenecida, fluconazol, 
atovaquona, metadona ou ácido 
valpróico (↑ níveis séricos do AZT). 
Monitorar toxicidade do AZT.

Claritromicina (provável ↓ ab-
sorção). Administrar com intervalo 
mínimo de 4h

Quadro 10 (continuação).
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Efavirenz
Cápsula 200 mg 
Comprimido 600 mg
Solução oral 30 mg/ml 
fr.180 ml (administrar 
preferencialmente à noite, 
e na hora de dormir nas 
primeiras 2 a 4 semanas)
Obs.: A biodisponibilidade 
da solução oral é menor do 
que comprimidos e cápsulas.
Cápsulas podem ser abertas 
e seu conteúdo adicionado 
aos alimentos.
Melhor evitar o uso em casos 
de distúrbios psicológicos.

Crianças < 3 anos: dados não disponíveis
Crianças > 3 anos:
- Solução oral:
13 a < 15kg: 270 mg ou 9ml 1x/d
15 a < 20 kg: 300 mg ou 10 ml 1x/d
20 a < 25 kg: 360 mg ou 12 ml 1x/d
25 a 32,5 kg: 450 mg ou 15 ml 1x/d
32,5 a <40 kg: 510 mg ou
17ml 1x/d
≥ 40 kg: 720 mg ou 24 ml 1x/d
- Cápsula:
13 a < 15 kg: 200 mg 1x/d
15 a < 20 kg: 250 mg 1x/d
20 a < 25 kg: 300 mg 1x/d
25 a 32,5 kg: 350 mg 1x/d
32,5 a <40 kg: 400 mg 1x/d
≥ 12 anos ou > 40 kg: 600 mg 1x/d
Adolescentes: 600 mg (3 cápsulas de  
200 mg) 1x/d

Freqüentes: erupção cutâ-
nea), sintomas neurológicos, 
pesadelos, alucinações, ↑ 
transaminases.

Raro: contra- indicado em 
gestantes (teratogenicidade 
em humanos)

Indinavir (↓ níveis séricos de IDV em 
31%). Considerar ajuste de dose
Nelfinavir (↑ os níveis séricos de NFV 
em 20%). Não há necessidade de ajuste 
de dose
Ritonavir (↑ níveis séricos de RTV e 
EFZ). Monitorar toxicidade
Saquinavir (↓níveis séricos de SQV). 
Evitar o uso como único IP.
Evitar o uso concomitante com outros 
ITRNN
O efavirenz não deve ser co-admi-
nistrado com: astemizol, terfenadina, 
midazolam, triazolam, cisaprida ou 
alcalóides de ergot.
Outras interações significativas:
warfarina, claritromicina, rifabutina, 
rifampicina, etinilestradiol, fenobarbital 
ou fenitoína.

Nevirapina
Comprimido 200 mg

Suspensão oral 10 mg/ml 
fr.240 ml

Neonatos: (dados limitados) 2 a 5 mg/kg  
dose única ao dia
Crianças:
150-200 mg/m2 dose única ao dia durante  
14 dias e após (ausência de erupção  
cutânea ou outros efeitos adversos)  
aumentar dose para 300-400 mg/m2 /dia  
em duas doses (dose máxima: 200 mg  
12/12h)
Adolescentes: 200 mg 12/12h (iniciar
200 mg 1x/d por 14 dias e ↑ para dose
usual, na ausência de erupção cutânea
ou outros efeitos adversos)

Freqüentes: erupção cutânea 
(10%) que pode ser leve, 
moderada e grave (Stevens-
Johnson), sedação, cefaléia, 
distúrbios gastro-intestinais

Infreqüentes: aumento das 
enzimas hepáticas e hepatite, 
reação de hipersensibilidade.

Raros: Hepatoxicidade de 
maior grau com dano hepáti-
co, maior risco nas primeiras 
6 semanas de uso.

A nevirapina ↓ os níveis séricos de 
indinavir e ritonavir.
Evitar o uso concomitante com ampre-
navir, saquinavir ou outros ITRNN
Poucos dados de uso com IP, nestes 
casos é sugerido aumentar níveis de IP 
em 30%
A nevirapina não deve ser co-adminis-
trada com rifampicina ou cetoconazol
Medicamentos com potencial de 
interação que requer estreito monitora-
mento: rifabutina, contraceptivos orais, 
midazolam, triazolam, anticoagulantes 
orais, digoxina, fenitoína e teofilina.
Hepatotoxicidade

Quadro 11.

Inibidores da transcriptase reversa não-análogos de  
nucleosídeo para uso pediátrico

Nome Genérico e 
Apresentação Dosagem Efeitos  

Adversos Interações
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Efavirenz
Cápsula 200 mg 
Comprimido 600 mg
Solução oral 30 mg/ml 
fr.180 ml (administrar 
preferencialmente à noite, 
e na hora de dormir nas 
primeiras 2 a 4 semanas)
Obs.: A biodisponibilidade 
da solução oral é menor do 
que comprimidos e cápsulas.
Cápsulas podem ser abertas 
e seu conteúdo adicionado 
aos alimentos.
Melhor evitar o uso em casos 
de distúrbios psicológicos.

Crianças < 3 anos: dados não disponíveis
Crianças > 3 anos:
- Solução oral:
13 a < 15kg: 270 mg ou 9ml 1x/d
15 a < 20 kg: 300 mg ou 10 ml 1x/d
20 a < 25 kg: 360 mg ou 12 ml 1x/d
25 a 32,5 kg: 450 mg ou 15 ml 1x/d
32,5 a <40 kg: 510 mg ou
17ml 1x/d
≥ 40 kg: 720 mg ou 24 ml 1x/d
- Cápsula:
13 a < 15 kg: 200 mg 1x/d
15 a < 20 kg: 250 mg 1x/d
20 a < 25 kg: 300 mg 1x/d
25 a 32,5 kg: 350 mg 1x/d
32,5 a <40 kg: 400 mg 1x/d
≥ 12 anos ou > 40 kg: 600 mg 1x/d
Adolescentes: 600 mg (3 cápsulas de  
200 mg) 1x/d

Freqüentes: erupção cutâ-
nea), sintomas neurológicos, 
pesadelos, alucinações, ↑ 
transaminases.

Raro: contra- indicado em 
gestantes (teratogenicidade 
em humanos)

Indinavir (↓ níveis séricos de IDV em 
31%). Considerar ajuste de dose
Nelfinavir (↑ os níveis séricos de NFV 
em 20%). Não há necessidade de ajuste 
de dose
Ritonavir (↑ níveis séricos de RTV e 
EFZ). Monitorar toxicidade
Saquinavir (↓níveis séricos de SQV). 
Evitar o uso como único IP.
Evitar o uso concomitante com outros 
ITRNN
O efavirenz não deve ser co-admi-
nistrado com: astemizol, terfenadina, 
midazolam, triazolam, cisaprida ou 
alcalóides de ergot.
Outras interações significativas:
warfarina, claritromicina, rifabutina, 
rifampicina, etinilestradiol, fenobarbital 
ou fenitoína.

Nevirapina
Comprimido 200 mg

Suspensão oral 10 mg/ml 
fr.240 ml

Neonatos: (dados limitados) 2 a 5 mg/kg  
dose única ao dia
Crianças:
150-200 mg/m2 dose única ao dia durante  
14 dias e após (ausência de erupção  
cutânea ou outros efeitos adversos)  
aumentar dose para 300-400 mg/m2 /dia  
em duas doses (dose máxima: 200 mg  
12/12h)
Adolescentes: 200 mg 12/12h (iniciar
200 mg 1x/d por 14 dias e ↑ para dose
usual, na ausência de erupção cutânea
ou outros efeitos adversos)

Freqüentes: erupção cutânea 
(10%) que pode ser leve, 
moderada e grave (Stevens-
Johnson), sedação, cefaléia, 
distúrbios gastro-intestinais

Infreqüentes: aumento das 
enzimas hepáticas e hepatite, 
reação de hipersensibilidade.

Raros: Hepatoxicidade de 
maior grau com dano hepáti-
co, maior risco nas primeiras 
6 semanas de uso.

A nevirapina ↓ os níveis séricos de 
indinavir e ritonavir.
Evitar o uso concomitante com ampre-
navir, saquinavir ou outros ITRNN
Poucos dados de uso com IP, nestes 
casos é sugerido aumentar níveis de IP 
em 30%
A nevirapina não deve ser co-adminis-
trada com rifampicina ou cetoconazol
Medicamentos com potencial de 
interação que requer estreito monitora-
mento: rifabutina, contraceptivos orais, 
midazolam, triazolam, anticoagulantes 
orais, digoxina, fenitoína e teofilina.
Hepatotoxicidade

Quadro 11.

Nome Genérico e 
Apresentação Dosagem Efeitos  

Adversos Interações
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Quadro 12.

Inibidores da protease para uso pediátrico.

Nome Genérico 
e Apresentação

Dosagem
Efeitos  

Adversos
Interações

Amprenavir (APV)
Cápsula 150 mg Solução 
oral 15 mg/ml fr. 240 ml
Obs.: A biodisponibi-
lidade da solução oral 
é 14% menor que a de 
cápsulas.

Crianças < 4 anos: não recomendado
Crianças > 4 anos/adolescentes (< 50 kg):
- Solução oral (> 4 anos e adultos):
22,5 mg/kg 12/12h ou 17 mg/kg 8/8h (dose  
máxima: 2.800 mg/dia)
- Cápsula:
> 4anos e > 12 anos e < 50 kg:
20 mg/kg 12/12h ou 15 mg/kg 8/8h (dose  
máxima: 2.400 mg/dia)
Adolescentes (> 12 anos e > 50 kg):
1.200 mg (8 cápsulas de 150 mg) e 12/12h

Associado com RTV em dose baixa:
> 12 anos e > 50 kg:
APV 600 mg + RTV 100-200mg duas vezes 
ao dia ou APV 1.200 mg + RTV 200 mg em
dose única ao dia.

Freqüentes: vômitos, 
náuseas, diarréia, pares-
tesia perioral e erupção 
cutânea.

Infreqüente (graves): 
Hipersensibilidade grave 
com risco de evolução 
para Síndrome Stevens-
Johnson (1%)
Síndrome lipodistrófica

Raros:
hiperglicemia, início 
ou exacerbação de 
diabetes mellitus, anemia 
hemolítica, sangra-
mento espontâneo em 
hemofílicos

Didanosina ou anti-ácidos (↓ absorção do 
APV). Administrar com intervalo mínimo de 1h
A co-administração de efavirenz ou APV 
diminui os níveis de APV em 39%
Evitar o uso concomitante com delavirdi-
na, nevirapina, indinavir, saquinavir ou 
nelfinavir
Rifabutina (↑ níveis séricos de rifabutina). 
Reduzir dose de rifabutina à metade quando 
usada com APV
O APV não deve ser co-administrado com: 
astemizol, beperidil, cisaprida, derivados do 
ergot, midazolam, rifampicina, triazolam ou 
vitamina E.
Podem ocorrer interações com amiodarona, 
lidocaína, anti-depressivos tricíclicos, qui-
nidina e warfarin, e a administração desses 
fármacos deve ser monitorizada.
O APV deve ser usado com cautela em 
pacientes com alergia às sulfonamidas (po-
tencial reação cruzada).

Atazanavir (ATV)
Cápsula 150 e 200 mg
Administrar com 
alimentos

Doses em estudos
< 3 meses: risco de Kernicterus
4 a 13 anos: 
ATV 400 mg com RTV 100mg 1X/dia

Adolescentes > 13 anos:
ATV 300 a 400mg com RTV 100mg 1X/dia

≥ 16 anos e adultos: 
ATV 300mg com RTV 100mg 1X/dia ou  
ATV 400mg 1X/dia

≥ 16 anos e adultos:  
400 mg + RTV 100 mg 24/24h ou 300 mg  
ATV + RTV 100 mg

Freqüentes: 
↑ assintomáti co de 
bilirrubinas (30%), 
icterícia (10%), cefaléia, 
febre, artralgia, depres-
são, insônia, tonturas, 
náuseas, vômitos, 
diarréia, parestesias.
Infreqüentes:
Aumento do intervalo 
PR no ECG.
Raros: Sangramento em 
hemofílicos, pancre-
atite, hiperglicemia, 
cetoacidose, diabetes e 
hepatite.

Não co-administrar com anti-histamíni-
cos, antagonistas do cálcio, ergotamínicos, 
estatinas, cisaprida, omeprazol, midazolam, 
triazolam, rifampicina;
Antiácidos e antagonistas H2 reduzem a con-
centração sérica por diminuírem a absorção;
Se co-administrado com Efavirenz, deve-se 
usar dose de reforço de Ritonavir (300mg 
ATV/100mg rtv)
Evitar co-administração com IDV (↑ Bi)
Aumenta a concentração de contraceptivos 
orais;
Aumenta a concentração de claritromicina 
(reduzir dose da claritromicina em 50% ou 
usar droga alternativa)
Tenofovir ↓ concentração sérica de ATV. 
Evitar co-administração.
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Inibidores da protease para uso pediátrico.

Nome Genérico 
e Apresentação

Dosagem
Efeitos  

Adversos
Interações

Amprenavir (APV)
Cápsula 150 mg Solução 
oral 15 mg/ml fr. 240 ml
Obs.: A biodisponibi-
lidade da solução oral 
é 14% menor que a de 
cápsulas.

Crianças < 4 anos: não recomendado
Crianças > 4 anos/adolescentes (< 50 kg):
- Solução oral (> 4 anos e adultos):
22,5 mg/kg 12/12h ou 17 mg/kg 8/8h (dose  
máxima: 2.800 mg/dia)
- Cápsula:
> 4anos e > 12 anos e < 50 kg:
20 mg/kg 12/12h ou 15 mg/kg 8/8h (dose  
máxima: 2.400 mg/dia)
Adolescentes (> 12 anos e > 50 kg):
1.200 mg (8 cápsulas de 150 mg) e 12/12h

Associado com RTV em dose baixa:
> 12 anos e > 50 kg:
APV 600 mg + RTV 100-200mg duas vezes 
ao dia ou APV 1.200 mg + RTV 200 mg em
dose única ao dia.

Freqüentes: vômitos, 
náuseas, diarréia, pares-
tesia perioral e erupção 
cutânea.

Infreqüente (graves): 
Hipersensibilidade grave 
com risco de evolução 
para Síndrome Stevens-
Johnson (1%)
Síndrome lipodistrófica

Raros:
hiperglicemia, início 
ou exacerbação de 
diabetes mellitus, anemia 
hemolítica, sangra-
mento espontâneo em 
hemofílicos

Didanosina ou anti-ácidos (↓ absorção do 
APV). Administrar com intervalo mínimo de 1h
A co-administração de efavirenz ou APV 
diminui os níveis de APV em 39%
Evitar o uso concomitante com delavirdi-
na, nevirapina, indinavir, saquinavir ou 
nelfinavir
Rifabutina (↑ níveis séricos de rifabutina). 
Reduzir dose de rifabutina à metade quando 
usada com APV
O APV não deve ser co-administrado com: 
astemizol, beperidil, cisaprida, derivados do 
ergot, midazolam, rifampicina, triazolam ou 
vitamina E.
Podem ocorrer interações com amiodarona, 
lidocaína, anti-depressivos tricíclicos, qui-
nidina e warfarin, e a administração desses 
fármacos deve ser monitorizada.
O APV deve ser usado com cautela em 
pacientes com alergia às sulfonamidas (po-
tencial reação cruzada).

Atazanavir (ATV)
Cápsula 150 e 200 mg
Administrar com 
alimentos

Doses em estudos
< 3 meses: risco de Kernicterus
4 a 13 anos: 
ATV 400 mg com RTV 100mg 1X/dia

Adolescentes > 13 anos:
ATV 300 a 400mg com RTV 100mg 1X/dia

≥ 16 anos e adultos: 
ATV 300mg com RTV 100mg 1X/dia ou  
ATV 400mg 1X/dia

≥ 16 anos e adultos:  
400 mg + RTV 100 mg 24/24h ou 300 mg  
ATV + RTV 100 mg

Freqüentes: 
↑ assintomáti co de 
bilirrubinas (30%), 
icterícia (10%), cefaléia, 
febre, artralgia, depres-
são, insônia, tonturas, 
náuseas, vômitos, 
diarréia, parestesias.
Infreqüentes:
Aumento do intervalo 
PR no ECG.
Raros: Sangramento em 
hemofílicos, pancre-
atite, hiperglicemia, 
cetoacidose, diabetes e 
hepatite.

Não co-administrar com anti-histamíni-
cos, antagonistas do cálcio, ergotamínicos, 
estatinas, cisaprida, omeprazol, midazolam, 
triazolam, rifampicina;
Antiácidos e antagonistas H2 reduzem a con-
centração sérica por diminuírem a absorção;
Se co-administrado com Efavirenz, deve-se 
usar dose de reforço de Ritonavir (300mg 
ATV/100mg rtv)
Evitar co-administração com IDV (↑ Bi)
Aumenta a concentração de contraceptivos 
orais;
Aumenta a concentração de claritromicina 
(reduzir dose da claritromicina em 50% ou 
usar droga alternativa)
Tenofovir ↓ concentração sérica de ATV. 
Evitar co-administração.
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Indinavir
Cápsula 400 mg
(administrar 1h antes 
ou 2h após alimentação; 
quando combinado 
com RTV, sem restrição 
alimentar).
Hidratação abundante 
para minimizar o risco 
de nefrolitíase

Neonatos: risco de kernicterus
Crianças
> 3 meses a 17 anos: 500 mg/m² 8/8 h.  
Em crianças com pequena superfície corporal  
(< 0.6 m2), dose pode ser menor:  
300-400 mg/m2 8/8h.
Com dose baixa de ritonavir:
350 mg/m2 duas vezes ao dia com RTV  
125 mg/m2 duas vezes ao dia.
Adolescentes (Tanner 4 e 5) e Adultos:  
800 mg 8/8h
Com dose baixa de RTV:
IDV 400 mg + RTV 400 mg ou IDV 800 mg + 
RTV 100 a 200 mg duas vezes ao dia.

Freqüentes: Náusea, 
dor abdominal, cefaléia, 
sabor metálico, tonturas 
e hiperbilirrubinemia 
(10%). 
Infreqüentes (graves): 
Nefrolitíalise/nefrite 
(4%) e exacerbação de 
doença hepática crônica.
Síndrome lipodistrófica. 
Raros: Sangramento 
espontâneo em hemo-
fílicos, hiperglicemia, 
cetoacidose, diabetes e 
anemia hemolítica.

Didanosina (↓ absorção de do IDV). 
Administrar com intervalo mínimo de 1h
A co-administração de NVP pode diminuir os 
níveis de IDV.
A co-administração com NFV aumenta a 
concentração de ambos os fármacos.
Evitar o uso concomitante
com amprenavir ou saquinavir
O IDV não deve ser co-administrado com: 
rifampicina, astemizol, terfenadina, cisaprida, 
derivados do ergot, midazolam ou triazolam.
Rifabutina (↑ níveis séricos de rifabutina). 
Reduzir dose de rifabutina a metade quando 
usada com IDV
Cetoconazol ou itraconazol aumentam os 
níveis de IDV.

Lopinavir/ritonavir 
(LPV/r)
Cápsula 133,3/33,3 mg
Solução oral 80/20 
mg/ml fr.160 ml
(administrar com  
alimentos)

Obs.: Doses mais eleva-
das em caso de uso de 
ITRNN ou uso prévio 
de IP

Neonatos e crianças < 6 meses: dados não  
disponíveis
Crianças de 6 meses a 12 anos (duas vezes ao  
dia e com alimentos): Sem NVP ou EFV:
LPV/r 230/57,5 mg /m2 12/12h (dose máxima:  
400 mg LPV 12/12h) ou de acordo com peso:
7 a < 15 kg: LPV/r 12/3 mg/kg 2x/dia
15 a 40 kg: LPV/R 10/2,5mg/kg 2x/dia
> 40 kg: 3 cápsulas (LPV/r 400/100 mg  
equivalente a 230/57,5 mg/m2 2x/dia.)
Com NVP ou EFV:
7 a < 15 kg: LPV/r 13/3 mg/kg 2x/dia
15 a 40 kg: LPV/r 11/2,75mg/kg 2x/dia 
> 40 kg: 4 cápsulas (LPV/r 533/133,3  
equivalente a 300/133,3 mg/m2 2x/dia.

Adolescentes e Adultos:  
400 mg LPV 12/12h  
ou 533 mg LPV  12/12 horas com NVP ou  
EFV ou ↓ susceptibilidade

Freqüentes: Diarréia, 
cefaléia, astenia, náusea 
e vômito. erupção cutâ-
nea em pacientes em uso 
LPV/r com outros ARV.

Infreqüentes:
Síndrome lipodistrófica

Raros:
Sangramento espon-
tâneo em hemofílicos, 
pancreatites, hiper-
glicemia, cetoacidose, 
diabetes e hepatite

Efavirenz ou nevirapina (↓ níveis séricos de 
LPV). Aumentar a dose de LPV para 300mg/
m2 12/12h.
Evitar o uso concomitante com amprenavir, 
saquinavir, indinavir ou adicional ritonavir
Didanosina (↓ absorção). Administrar com 
intervalo mínimo de 1h
O LPV/r não deve ser co-administrado com: 
rifampicina, flecainida, propafenona, astemi-
zol, terfenadina, cisaprida, derivados do ergot, 
pimozida, midazolam, triazolam, lovastatina 
ou sinvastatina. 
Carbamazepina, fenitoína, fenobarbital ou 
dexametasona (↓ níveis séricos de LPV). Usar 
com precaução.
Atorvastatina ou cerivastatina (↑ níveis 
séricos dos inibidores da HMG-coA redutase). 
Considerar uso de drogas alternativas. 
Rifabutina (↑ níveis séricos de rifabutina).
Reduzir dose de rifabutina a 75% da dose 
usual recomendada.

Nome Genérico 
e Apresentação

Dosagem
Efeitos  

Adversos
Interações
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Indinavir
Cápsula 400 mg
(administrar 1h antes 
ou 2h após alimentação; 
quando combinado 
com RTV, sem restrição 
alimentar).
Hidratação abundante 
para minimizar o risco 
de nefrolitíase

Neonatos: risco de kernicterus
Crianças
> 3 meses a 17 anos: 500 mg/m² 8/8 h.  
Em crianças com pequena superfície corporal  
(< 0.6 m2), dose pode ser menor:  
300-400 mg/m2 8/8h.
Com dose baixa de ritonavir:
350 mg/m2 duas vezes ao dia com RTV  
125 mg/m2 duas vezes ao dia.
Adolescentes (Tanner 4 e 5) e Adultos:  
800 mg 8/8h
Com dose baixa de RTV:
IDV 400 mg + RTV 400 mg ou IDV 800 mg + 
RTV 100 a 200 mg duas vezes ao dia.

Freqüentes: Náusea, 
dor abdominal, cefaléia, 
sabor metálico, tonturas 
e hiperbilirrubinemia 
(10%). 
Infreqüentes (graves): 
Nefrolitíalise/nefrite 
(4%) e exacerbação de 
doença hepática crônica.
Síndrome lipodistrófica. 
Raros: Sangramento 
espontâneo em hemo-
fílicos, hiperglicemia, 
cetoacidose, diabetes e 
anemia hemolítica.

Didanosina (↓ absorção de do IDV). 
Administrar com intervalo mínimo de 1h
A co-administração de NVP pode diminuir os 
níveis de IDV.
A co-administração com NFV aumenta a 
concentração de ambos os fármacos.
Evitar o uso concomitante
com amprenavir ou saquinavir
O IDV não deve ser co-administrado com: 
rifampicina, astemizol, terfenadina, cisaprida, 
derivados do ergot, midazolam ou triazolam.
Rifabutina (↑ níveis séricos de rifabutina). 
Reduzir dose de rifabutina a metade quando 
usada com IDV
Cetoconazol ou itraconazol aumentam os 
níveis de IDV.

Lopinavir/ritonavir 
(LPV/r)
Cápsula 133,3/33,3 mg
Solução oral 80/20 
mg/ml fr.160 ml
(administrar com  
alimentos)

Obs.: Doses mais eleva-
das em caso de uso de 
ITRNN ou uso prévio 
de IP

Neonatos e crianças < 6 meses: dados não  
disponíveis
Crianças de 6 meses a 12 anos (duas vezes ao  
dia e com alimentos): Sem NVP ou EFV:
LPV/r 230/57,5 mg /m2 12/12h (dose máxima:  
400 mg LPV 12/12h) ou de acordo com peso:
7 a < 15 kg: LPV/r 12/3 mg/kg 2x/dia
15 a 40 kg: LPV/R 10/2,5mg/kg 2x/dia
> 40 kg: 3 cápsulas (LPV/r 400/100 mg  
equivalente a 230/57,5 mg/m2 2x/dia.)
Com NVP ou EFV:
7 a < 15 kg: LPV/r 13/3 mg/kg 2x/dia
15 a 40 kg: LPV/r 11/2,75mg/kg 2x/dia 
> 40 kg: 4 cápsulas (LPV/r 533/133,3  
equivalente a 300/133,3 mg/m2 2x/dia.

Adolescentes e Adultos:  
400 mg LPV 12/12h  
ou 533 mg LPV  12/12 horas com NVP ou  
EFV ou ↓ susceptibilidade

Freqüentes: Diarréia, 
cefaléia, astenia, náusea 
e vômito. erupção cutâ-
nea em pacientes em uso 
LPV/r com outros ARV.

Infreqüentes:
Síndrome lipodistrófica

Raros:
Sangramento espon-
tâneo em hemofílicos, 
pancreatites, hiper-
glicemia, cetoacidose, 
diabetes e hepatite

Efavirenz ou nevirapina (↓ níveis séricos de 
LPV). Aumentar a dose de LPV para 300mg/
m2 12/12h.
Evitar o uso concomitante com amprenavir, 
saquinavir, indinavir ou adicional ritonavir
Didanosina (↓ absorção). Administrar com 
intervalo mínimo de 1h
O LPV/r não deve ser co-administrado com: 
rifampicina, flecainida, propafenona, astemi-
zol, terfenadina, cisaprida, derivados do ergot, 
pimozida, midazolam, triazolam, lovastatina 
ou sinvastatina. 
Carbamazepina, fenitoína, fenobarbital ou 
dexametasona (↓ níveis séricos de LPV). Usar 
com precaução.
Atorvastatina ou cerivastatina (↑ níveis 
séricos dos inibidores da HMG-coA redutase). 
Considerar uso de drogas alternativas. 
Rifabutina (↑ níveis séricos de rifabutina).
Reduzir dose de rifabutina a 75% da dose 
usual recomendada.

Nome Genérico 
e Apresentação

Dosagem
Efeitos  

Adversos
Interações
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Medicamentos com de potencial interação 
que requer estreito monitoramento ou ajuste 
de dose: amiodarona, bepridil, lidocaína (sis-
têmica), quinidina, ciclosporina, rapamicina, 
felodipina, nifedipina, nicardipina, metadona, 
sildenafil, cetoconazol, itraconazol, etiniestra-
diol.
Metronidazol ou dissulfiram (efeito antabuse 
com o conteúdo de álcool etílico da prepara-
ção de ritonavir).

Nelfinavir
Comprimidos 250 e 625 
mg (podem ser amassa-
dos, dissolvidos em água 
e adicionados a leite, 
achocolatados e outros 
alimentos)

Pó p/ solução 50 mg/g
(1 medida =50 mg)

Obs.: A adminstração 
com alimentos melhora 
absorção, evitar alimen-
tos ácidos)

Neonatos: dose em estudo
Crianças:
< 1 ano:
75 mg/kg 2x/dia
> 1ano:
60 mg/kg 2x/dia
30 mg/kg 8/8h
(dose máxima: 750 mg 8/8h)
Adolescentes e adultos:  
750 mg 8/8h ou 1250 mg 12/12h

Freqüentes: 
diarréia leve a moderada

Infreqüentes: 
astenia, dor abdominal, 
exantema e exacerbação 
de doença hepática 
crônica
Síndrome  
lipodistrófica

Raros: 
sangramento espontâ-
neo em hemofílicos, hi-
perglicemia, cetoacidose 
e diabetes

Didanosina (↓ absorção do NFV). 
Administrar com intervalo mínimo de 2h 
antes ou 1h após
Saquinavir (↑ níveis séricos de SQV). Não 
há necessidade de ajuste de doses.
Nevirapina (↓ níveis séricos de NFV). Não há 
necessidade de ajuste de doses
Evitar o uso concomitante com delavirdina 
ou amprenavir
O nelfinavir não deve ser co-administrado 
com: rifampicina, fenobarbital, fenitoína, 
carbamazepina, derivados do ergot, astemizol, 
quinidina, amiodarona, terfenadina, cisaprida, 
midazolam ou triazolam.
Rifabutina (↑ níveis séricos de rifabutina). 
Reduzir dose de rifabutina a metade quando 
usada com NFV
Bloqueadores de cálcio (possibilidade de
aumento dos níveis séricos dos bloquea-
dores). Monitorar toxicidade.

Ritonavir
Cápsula 100 mg
Solução oral 80 mg/ml 
fr.240 ml (não misturar 
com água)
Obs.: administrar com 
alimentos para melhorar 
absorção e diminuir 
efeitos adversos)

Neonatos:
dose em estudo
Crianças:
400 mg/m2 12/12h
(dose máxima: 600 mg 12/12h)
(iniciar com 250 mg/m2 e ↑ 50 mg/m2 de 3/3  
dias, até atingir a dose usual)

Freqüentes: naúsea, 
vômitos, diarréia,
cefaléia, dor abdominal 
e anorexia 
Infreqüentes:
parestesias perioral e 
periférica, ↑ da enzimas 
hepáticas e de doença 
hepática prévia

Didanosina (↓ absorção de do RTV).
Administrar com intervalo mínimo de 1h
Saquinavir (↑ níveis séricos de SQV). 
Ajustar a dose de SQV (cápsulas duras ou 
moles) para 400 mg 2 x/dia e de RTV para 
400 mg 2 x/dia.

Nome Genérico 
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Medicamentos com de potencial interação 
que requer estreito monitoramento ou ajuste 
de dose: amiodarona, bepridil, lidocaína (sis-
têmica), quinidina, ciclosporina, rapamicina, 
felodipina, nifedipina, nicardipina, metadona, 
sildenafil, cetoconazol, itraconazol, etiniestra-
diol.
Metronidazol ou dissulfiram (efeito antabuse 
com o conteúdo de álcool etílico da prepara-
ção de ritonavir).

Nelfinavir
Comprimidos 250 e 625 
mg (podem ser amassa-
dos, dissolvidos em água 
e adicionados a leite, 
achocolatados e outros 
alimentos)

Pó p/ solução 50 mg/g
(1 medida =50 mg)

Obs.: A adminstração 
com alimentos melhora 
absorção, evitar alimen-
tos ácidos)

Neonatos: dose em estudo
Crianças:
< 1 ano:
75 mg/kg 2x/dia
> 1ano:
60 mg/kg 2x/dia
30 mg/kg 8/8h
(dose máxima: 750 mg 8/8h)
Adolescentes e adultos:  
750 mg 8/8h ou 1250 mg 12/12h

Freqüentes: 
diarréia leve a moderada

Infreqüentes: 
astenia, dor abdominal, 
exantema e exacerbação 
de doença hepática 
crônica
Síndrome  
lipodistrófica

Raros: 
sangramento espontâ-
neo em hemofílicos, hi-
perglicemia, cetoacidose 
e diabetes

Didanosina (↓ absorção do NFV). 
Administrar com intervalo mínimo de 2h 
antes ou 1h após
Saquinavir (↑ níveis séricos de SQV). Não 
há necessidade de ajuste de doses.
Nevirapina (↓ níveis séricos de NFV). Não há 
necessidade de ajuste de doses
Evitar o uso concomitante com delavirdina 
ou amprenavir
O nelfinavir não deve ser co-administrado 
com: rifampicina, fenobarbital, fenitoína, 
carbamazepina, derivados do ergot, astemizol, 
quinidina, amiodarona, terfenadina, cisaprida, 
midazolam ou triazolam.
Rifabutina (↑ níveis séricos de rifabutina). 
Reduzir dose de rifabutina a metade quando 
usada com NFV
Bloqueadores de cálcio (possibilidade de
aumento dos níveis séricos dos bloquea-
dores). Monitorar toxicidade.

Ritonavir
Cápsula 100 mg
Solução oral 80 mg/ml 
fr.240 ml (não misturar 
com água)
Obs.: administrar com 
alimentos para melhorar 
absorção e diminuir 
efeitos adversos)

Neonatos:
dose em estudo
Crianças:
400 mg/m2 12/12h
(dose máxima: 600 mg 12/12h)
(iniciar com 250 mg/m2 e ↑ 50 mg/m2 de 3/3  
dias, até atingir a dose usual)

Freqüentes: naúsea, 
vômitos, diarréia,
cefaléia, dor abdominal 
e anorexia 
Infreqüentes:
parestesias perioral e 
periférica, ↑ da enzimas 
hepáticas e de doença 
hepática prévia

Didanosina (↓ absorção de do RTV).
Administrar com intervalo mínimo de 1h
Saquinavir (↑ níveis séricos de SQV). 
Ajustar a dose de SQV (cápsulas duras ou 
moles) para 400 mg 2 x/dia e de RTV para 
400 mg 2 x/dia.
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Adolescentes e Adultos: 
600 mg 12/12h (iniciar com 300 mg 12/12h  
e ↑100 mg 12/12h, a cada 3 ou 4 dias, até  
atingir a dose usual)

Em doses baixas para reforçar o efeito de  
outros IP:  
100 a 400 mg/dose

Síndrome lipodistrófica.

Raros:
Sangramento espontâneo 
em hemofílicos, pan-
creatite, hiperglicemia, 
cetoacidose e diabetes e 
hepatite.

O ritonavir não deve ser co-administrado 
com: meperidina, piroxicam, propoxifeno, 
amiodarona, encainida, flecainida, propa-
fenona, quinidina, beperidil, rifabutina, 
rifampicina, derivados do ergot, astemizol, 
terfenadina, cisaprida, clozapina, pimo-
zida, clorazepato, alprazolam, diazepam, 
estazolam, flurazepam, midazolam, triazolam, 
zolpidem, cisaprida, astemizol e terfenadina.
Desipramina (↑ níveis séricos de desipra-
mina). Considerar a redução da dose de 
desipramina.
Teofilina (↓ níveis séricos de teofilina). 
Considerar aumento da dose de teofilina.
Carbamazepina, dexametasona, fenobarbital, 
fenitoína e digoxina (alterações dos níveis 
séricos). Monitorar as drogas: metronidazol e 
dissulfiram (efeito antabuse com o conteúdo 
de álcool etílico da preparação de ritonavir).

Saquinavir (SQV)
Cápsula macia ou rígida 
de 200 mg
Utilizar sempre associado 
ao RTV
(tomar após 2 horas de 
uma refeição)

Doses estabelecidas no momento apenas para  
adolescentes ≥ 16 anos e adultos.

Associado com RTV: SQV (cápsula macia ou  
rígida): 1000mg 2x/dia + RTV 100mg 2x/dia
(Ver Consenso de adultos)

Freqüentes: diarréia, 
náuseas, dor abdominal 
(mais intensas com a 
formulação de cápsulas 
moles); cefaléia, pareste-
sias e rash.

Infreqüentes: 
Síndrome lipodistrófica

Raros:
sangramentos em 
hemofílicos; ↑ AST-ALT, 
hiperglicemia, cetoacido-
se e diabetes.

Didanosina: ↓ absorção de SQV. Administrar 
com intervalo mínimo de 1 hora.
Efavirenz: ↓ SQV e EFV. Administrar so-
mente associado com RTV.
Nevirapina: ↓ SQV. Administrar somente 
associado com RTV.
Nelfinavir: ↓ SQV e NFV. Considerar ajuste 
da dose de SQV (cápsula mole) para 800 mg 
3x/dia ou 1200 mg 2x/dia.
Ritonavir: ↑ SQV. Ajustar as doses para: 
SQV (cápsula dura ou mole) 400 mg 2x/dia 
+ RTV 400 mg 2x/dia ou SQV (cápsula dura 
ou cápsula gel) 1000 mg 2x/dia + RTV 100 
mg 2x/dia. 
Delavirdina, amprenavir ou indinavir: 
contra-indicada coadministração.
O saquinavir não deve ser coadministrado
com sinvastatina, lovastatina, derivados do 
ergot, rifabutina, astemizol, terfenadina,
cisaprida, midazolam e triazolam.

Quadro 12 (continuação).

Nome Genérico 
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Adolescentes e Adultos: 
600 mg 12/12h (iniciar com 300 mg 12/12h  
e ↑100 mg 12/12h, a cada 3 ou 4 dias, até  
atingir a dose usual)

Em doses baixas para reforçar o efeito de  
outros IP:  
100 a 400 mg/dose

Síndrome lipodistrófica.

Raros:
Sangramento espontâneo 
em hemofílicos, pan-
creatite, hiperglicemia, 
cetoacidose e diabetes e 
hepatite.

O ritonavir não deve ser co-administrado 
com: meperidina, piroxicam, propoxifeno, 
amiodarona, encainida, flecainida, propa-
fenona, quinidina, beperidil, rifabutina, 
rifampicina, derivados do ergot, astemizol, 
terfenadina, cisaprida, clozapina, pimo-
zida, clorazepato, alprazolam, diazepam, 
estazolam, flurazepam, midazolam, triazolam, 
zolpidem, cisaprida, astemizol e terfenadina.
Desipramina (↑ níveis séricos de desipra-
mina). Considerar a redução da dose de 
desipramina.
Teofilina (↓ níveis séricos de teofilina). 
Considerar aumento da dose de teofilina.
Carbamazepina, dexametasona, fenobarbital, 
fenitoína e digoxina (alterações dos níveis 
séricos). Monitorar as drogas: metronidazol e 
dissulfiram (efeito antabuse com o conteúdo 
de álcool etílico da preparação de ritonavir).

Saquinavir (SQV)
Cápsula macia ou rígida 
de 200 mg
Utilizar sempre associado 
ao RTV
(tomar após 2 horas de 
uma refeição)

Doses estabelecidas no momento apenas para  
adolescentes ≥ 16 anos e adultos.

Associado com RTV: SQV (cápsula macia ou  
rígida): 1000mg 2x/dia + RTV 100mg 2x/dia
(Ver Consenso de adultos)

Freqüentes: diarréia, 
náuseas, dor abdominal 
(mais intensas com a 
formulação de cápsulas 
moles); cefaléia, pareste-
sias e rash.

Infreqüentes: 
Síndrome lipodistrófica

Raros:
sangramentos em 
hemofílicos; ↑ AST-ALT, 
hiperglicemia, cetoacido-
se e diabetes.

Didanosina: ↓ absorção de SQV. Administrar 
com intervalo mínimo de 1 hora.
Efavirenz: ↓ SQV e EFV. Administrar so-
mente associado com RTV.
Nevirapina: ↓ SQV. Administrar somente 
associado com RTV.
Nelfinavir: ↓ SQV e NFV. Considerar ajuste 
da dose de SQV (cápsula mole) para 800 mg 
3x/dia ou 1200 mg 2x/dia.
Ritonavir: ↑ SQV. Ajustar as doses para: 
SQV (cápsula dura ou mole) 400 mg 2x/dia 
+ RTV 400 mg 2x/dia ou SQV (cápsula dura 
ou cápsula gel) 1000 mg 2x/dia + RTV 100 
mg 2x/dia. 
Delavirdina, amprenavir ou indinavir: 
contra-indicada coadministração.
O saquinavir não deve ser coadministrado
com sinvastatina, lovastatina, derivados do 
ergot, rifabutina, astemizol, terfenadina,
cisaprida, midazolam e triazolam.

Quadro 12 (continuação).
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Fenobarbital, fenitoína, dexametasona e car-
bamazepina (↓ SQV). Considerar alternativas 
terapêuticas.
Rifampicina (↓ SQV). Administrar
somente associado com RTV
Suplementos a base de alho ( ↓ SQV). 
Evitar uso

Tipranavir (TPV)
Cápsula: 250 mg

Em estudo formulação pediátrica e sem  
aprovação para uso em crianças.

Adolescentes e adultos: TPV 500 mg + RTV  
200 mg duas vezes ao dia

Gastrointestinais: diar-
réia, náuseas, vômitos, 
dor abdominal
Outros; fadiga, cefaléia, 
bronquite, depressão, 
leucopenia, e aumento de 
amilase.
Possibilidade de hepato-
toxidade principalmente 
em caso de co-infecção 
com hepatite B ou C.

Deve ser tomado separado de drogas antiáci-
das pelo menos por 1 hora.
Pode ocorrer sensibilidade cruzada em indiví-
duos com alergia à sulfa.

Quadro 12 (continuação).

Nome Genérico 
e Apresentação
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Fenobarbital, fenitoína, dexametasona e car-
bamazepina (↓ SQV). Considerar alternativas 
terapêuticas.
Rifampicina (↓ SQV). Administrar
somente associado com RTV
Suplementos a base de alho ( ↓ SQV). 
Evitar uso

Tipranavir (TPV)
Cápsula: 250 mg

Em estudo formulação pediátrica e sem  
aprovação para uso em crianças.

Adolescentes e adultos: TPV 500 mg + RTV  
200 mg duas vezes ao dia

Gastrointestinais: diar-
réia, náuseas, vômitos, 
dor abdominal
Outros; fadiga, cefaléia, 
bronquite, depressão, 
leucopenia, e aumento de 
amilase.
Possibilidade de hepato-
toxidade principalmente 
em caso de co-infecção 
com hepatite B ou C.

Deve ser tomado separado de drogas antiáci-
das pelo menos por 1 hora.
Pode ocorrer sensibilidade cruzada em indiví-
duos com alergia à sulfa.

Quadro 12 (continuação).

Nome Genérico 
e Apresentação

Dosagem
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Adversos
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Nome Genérico  
e Apresentação Dosagem Efeitos  

Adversos Interações

Enfuvirtida (T20, Fuseon)

frasco amplo com 108 mg 

de enfuvirtida em pó para 

injeção após reconstituição 

com 1.1 ml de água que 

permite a retirada de 1 ml 

contendo 90 mg

(pode levar até 45 minutos 

para dissolver, uma vez 

reconstituído permanece 

válido por até 24 horas em 

refrigerador.Injeções SC 

no braço parte superior, 

parte anterior das coxas e 

abdômen).

Crianças < 6 anos: 
Dose em estudo.

Crianças ≥ 6 anos a 16 anos (PACTG  
1005): 
2 mg/kg 2x/dia SC, máximo de  
90 mg/dose (1 ml),
ou de acordo com faixa de peso:

11 a 15,5 kg – 0,3 ml

15,6 a 20 kg – 0,4 ml

20,1 a 24,5 kg – 0,5 ml

24,6 a 29 kg – 0,6 ml

29,1 a 33,5 kg – 0,7 ml

33,6 a 38 kg – 0,8 ml

38,1 a 42,5 – 0,9 ml 

≥ 42.6 – 1.0 ml

Adolescentes ≥ 16 anos e adultos:
90 mg 2x/dia SC

Freqüentes: reações no local das 
injeções em até 90% dos pacien-
tes, geralmente leves a moderadas.

Infreqüentes: Associação com 
risco de desenvolvimento de 
pneumonia bacteriana (ainda sem 
explicação)

Raros: Reações de hipersensibi-
lidade incluindo febre, náusea e 
vômitos, calafrios, hipotensão, 
aumento de enzimas hepáticas.

Reações Imunológicas: reação 
de imunocomplexo, desconforto 
respiratório, glomerulonefrite e 
síndrome de Guillan-Barré.

Não se deve reintroduzir as 
aplicações após sinais e sintomas 
sugestivos de reação de hipersen-
sibilidade.

Não descritas.

Não tem interação com SQV/r, RTV 
ou Rifampicina

Quadro 13.

Inibidores de fusão para uso pediátrico.
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Nome Genérico  
e Apresentação Dosagem Efeitos  

Adversos Interações

Enfuvirtida (T20, Fuseon)

frasco amplo com 108 mg 

de enfuvirtida em pó para 

injeção após reconstituição 

com 1.1 ml de água que 

permite a retirada de 1 ml 

contendo 90 mg

(pode levar até 45 minutos 

para dissolver, uma vez 

reconstituído permanece 

válido por até 24 horas em 

refrigerador.Injeções SC 

no braço parte superior, 

parte anterior das coxas e 

abdômen).

Crianças < 6 anos: 
Dose em estudo.

Crianças ≥ 6 anos a 16 anos (PACTG  
1005): 
2 mg/kg 2x/dia SC, máximo de  
90 mg/dose (1 ml),
ou de acordo com faixa de peso:

11 a 15,5 kg – 0,3 ml

15,6 a 20 kg – 0,4 ml

20,1 a 24,5 kg – 0,5 ml

24,6 a 29 kg – 0,6 ml

29,1 a 33,5 kg – 0,7 ml

33,6 a 38 kg – 0,8 ml

38,1 a 42,5 – 0,9 ml 

≥ 42.6 – 1.0 ml

Adolescentes ≥ 16 anos e adultos:
90 mg 2x/dia SC

Freqüentes: reações no local das 
injeções em até 90% dos pacien-
tes, geralmente leves a moderadas.

Infreqüentes: Associação com 
risco de desenvolvimento de 
pneumonia bacteriana (ainda sem 
explicação)

Raros: Reações de hipersensibi-
lidade incluindo febre, náusea e 
vômitos, calafrios, hipotensão, 
aumento de enzimas hepáticas.

Reações Imunológicas: reação 
de imunocomplexo, desconforto 
respiratório, glomerulonefrite e 
síndrome de Guillan-Barré.

Não se deve reintroduzir as 
aplicações após sinais e sintomas 
sugestivos de reação de hipersen-
sibilidade.

Não descritas.

Não tem interação com SQV/r, RTV 
ou Rifampicina

Quadro 13.
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Tratamento e Profilaxia das  
Infecções Associadas à Aids  
em Crianças

Infecções bacterianas

Infecções por patógenos comuns

Crianças infectadas pelo HIV apresentam ris-
co aumentado de infecções bacterianas moderadas 
ou graves, com recorrências freqüentes. O patóge-
no mais comum nas infecções bacterianas graves é o 
Streptococcus pneumoniae. O tratamento antimicro-
biano de tais condições deve seguir as mesmas nor-
mas indicadas para crianças imunocompetentes, com 
decisões individualizadas para o grupo etário, aten-
tando para a gravidade e fatores epidemiológicos, 
como a origem comunitária ou hospitalar, bem como 
padrões locais de resistência bacteriana. A profilaxia 
primária com uso de vacina anti-pneumocócica está 
indicada e disponível nos CRIES de cada Estado (B).

Tuberculose

A tomada de decisão no tratamento da tu-
berculose deve levar em conta a interação de vários 
anti-retrovirais com a Rifampicina. Desta forma, no 
paciente virgem de terapia ARV deverá seguir o es-
tadiamento imunológico (D):
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Categoria 1:

Tratamento completo da tuberculose por 6 
meses; postergar o início da terapia ARV e 
usar as recomendações do Grupo Assessor 
após estadiamento clínico e imunológico.

Categoria 2:

Iniciar apenas o esquema para tuberculose e 
avaliar após 2 meses a necessidade de intro-
dução de terapia ARV; esta estratégia permite 
também a diferenciação de efeitos adversos e 
melhora a adesão às duas terapias.

Categoria 3:

Iniciar concomitantemente o esquema para 
tuberculose e a terapia ARV, nos seguintes 
esquemas:
AZT + 3TC + ABC ou

2 ITRN + EFV ou

2 ITRN + RTV ou

2 ITRN + SQV/r

Na criança em vigência de terapia ARV, o tra-
tamento deverá ser adaptado conforme os esquemas 
acima.

Esquemas para o tratamento da 
tuberculose (A):

Esquema 1 (todas as formas de tuberculose, 
exceto meningite) – 6 meses:
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Isoniazida (INH) 10/mg/kg/dia VO 1x/dia 
(dose máxima: 400 mg/dia);

Rifampicina (RMP) 10 mg/kg/dia VO 1x/dia 
(dose máxima: 600 mg/dia);

Pirazinamida (PZA) 35 mg/kg/dia VO 1x/dia 
(dose máxima: 2g/dia).
INH + RMP + PZA por 2 meses
INH + RMP por mais 4 meses

Esquema 2 (meningite tuberculosa) – 9 meses:

Isoniazida (INH) 20 mg/kg/dia VO 1x/dia 
(dose máxima: 400 mg/dia);
Rifampicina (RMP) 20 mg/kg/dia VO 1x/dia 
(dose máxima: 600 mg/dia);
Pirazinamida (PZA) 35 mg/kg/dia VO 1x/dia 
(dose máxima: 2g/dia).
INH + RMP + PZA por 2 meses
INH + RMP por mais 7 meses

Esquema 1R:

Esquema proposto para retratamento, para 
recidiva ou doença ativa após abandono:
INH + RMP+ PZA + Etambutol (EMB) (25 
mg/kg/dia VO 1x/dia) por 2 meses, INH + 
RMP + EMB por mais 4 meses.

Informações mais detalhadas sobre o trata-
mento da co-infecção HIV-tuberculose, embora 
não especificamente pediátricas, poderão ser en-
contradas no documento “Recomendações para 
Terapia Anti-retroviral em Adultos e Adolescentes 
Infectados pelo HIV – 2006”.
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Micobacteriose atípica (mycobacterium 
avium-intracellulare) – culturas positivas 
em sangue, medula óssea, outros fluidos e 
tecidos.

Tratamento:

Claritromicina ou azitromicina + etambutol (A)

Claritromicina 7,5 a 15 mg/kg/dose VO 
12/12h (máx. 500 mg/dose)

Azitromicina 10 a 12 mg/kg/ dose 1x/dia 
(máx. 500 mg/dia)

Etambutol 15-25 mg/kg/dia VO 1x/dia (máx. 
1.000 mg/dia)

Infecções fúngicas

Aspergilose

Pneumonia

Tratamento primário: Anfotericina B em al-
tas doses 1,0 a 1,5 mg/kg/dia IV 1x/dia por 4 
a 12 semanas (D).

Tratamento alternativo: Itraconazol 5 a 10 
mg/kg/dia VO 1x/dia ou de  12/12h (máx. 200 
mg 1x.dia ou de 12 em 12 horas) (D).

Comentários: Itraconazol pode ser usado co-
mo profilaxia secundária (D).
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Candidíase

Oral:

Tratamentos tópicos: Nistatina solução 
500.000-1.000.000UI 3-5 x/dia, 5-7 dias ou 
Clotrimazol gel 3-5x/dia, 5-7 dias (B).

Tratamentos alternativos (na ausência de res-
posta): Cetoconazol 4-7 mg/kg/dia VO 1x/dia, 
10-14 dias (máx. de 200 mg ao dia) (B) ou Flu-
conazol 3-6 mg/kg/dia 12/12 h ou 24/24 h (A).

Comentários: Recidivas são comuns. Manter 
higiene bucal.

Esofagiana:

Tratamento primário: Cetoconazol 4-7 mg/
kg/dia VO 1x/dia por 10 a 28 dias ou flucona-
zol 3-6 mg/kg/dia em uma ou duas doses pelo 
mesmo período (A).

Tratamento alternativo: Anfotericina B 0,5 
mg/kg/dia IV 1x/dia por 7 dias (B).

Perineal:

Tratamento primário: Uso tópico de Nista-
tina, Miconazol ou Clotrimazol creme 4x/dia 
por 7-10 dias (B)

Tratamento alternativo: Se não responder à 
terapêutica tópica usar Cetoconazol 4-7 mg/
kg/dia VO 1x/dia por 7 dias ou Fluconazol 3-
6 mg/kg/dia por 7 dias (B).
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Sistêmica:
Tratamento primário: Anfotericina B 0,5-1,5 
mg/kg/dia IV 1x/dia por 6-8 semanas (A)

Tratamento alternativo: Fluconazol 6 a 12 
mg /kg/dia 6 a 8 semanas (A)

Criptococose

Cerebral, pulmonar, ganglionar, disseminada

Tratamento primário: Anfotericina B 0,7-1,5 
mg/kg/dia IV 1x/dia até negativação das cul-
turas ou com dose total de 1,0 a 1,5 g (A)

Tratamento alternativo: Fluconazol 3-6 mg/
kg/dia VO 1x/dia por 6-10 semanas (A)

Resposta inadequada: Anfotericina B + Flu-
conazol 3-6 mg/kg/dia VO, IV 1x/dia ou An-
fotericina B+ Fluocitosina 100mg/kg/dia VO 
4x/dia por 45 dias (especialmente indicado 
para formas cerebrais e doença invasiva) (A)

Manutenção: Anfotericina B 1mg/kg IV 1-
3x/semana indefinidamente ou Fluconazol 
3-6 mg/kg VO 1x/dia indefinidamente

Paracoccidioidomicose

Pulmonar, intestinal, disseminada

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

2 - Itraconazol 5 a 10 mg/kg/dia 1x/dia ou VO 
2x/dia (máximo de 200 mg/dose) (D)

Manutenção: SMX-TMP 80-100mg(SMX) 
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VO 1x/dia ou Itraconazol 3-4 mg/kg/dia VO 
1x/dia.

Pneumonia por pneumocystis jiroveci 
(anteriormente denominado carinii)

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

A medicação pode ser administrada por via 
oral após a melhora do quadro.

Associar:

Prednisona 1-2 mg/kg/dia, VO 2x/dia, por 5 
dias, depois dar a metade da dose por mais 5 
dias ou Hidrocortisona 5-10 mg/kg/dia, IV, 
6/6h, por 5-10 dias ou equivalente.

Tratamento alternativo: Dapsona, 2 mg/kg/dia, 
VO, 1x/dia (máx. 100 mg) + Trimetoprim, 20 
mg/kg/dia VO 4x/dia por 21 dias ou Pentamidi-
na, 4 mg/kg/dia, IV, 1x/dia, por 21 dias (C).

Atovaquone – casos leves e moderados, dados 
limitados em crianças, 30 a 40 mg/kg/dia de 12 
em 12 horas VO com alimentos gordurosos que 
melhoram a biodisponibilidade da droga. Lac-
tentes entre 3 e 24 meses – 45 mg/kg.dia (C).

Infecções parasitárias

Criptosporidiose

Diarréia
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Tratamento primário:

TARV eficaz e conseqüente imuno-reconsti-
tuição (D)

Nitazoxanide (em estudo), crianças 1 a 3 anos 
100mg 2xdia e de 4 a 11 anos 200mg 2xdia (D)

Espiramicina 100 mg/kg/dia VO 2x/dia ou 
Azitromicina 10 mg/kg/dia VO ou Paromo-
micina 30mg/kg/dia VO 3x/dia (D)

Comentários: Resposta terapêutica precária 
com qualquer dos regimes disponíveis, dura-
ção de tratamento indefinida.

Isosporíase

Diarréia

Tratamento primário: Sulfametoxazol 
(SMX) – trimetropima (TMP) 8 mg/kg/dia 
(TMP) ou 40 mg/kg/dia (SMX) VO 6/6h por 
10 dias e depois de 12/12h até o 28 º dia (B).

Manutenção: SMX-TMP 8 mg/kg/dia (TMP) 
ou 40 mg/kg/dia (SMX) VO 2x/dia, 3x/semana.

Tratamento alternativo: Pirimetamina 1 
mg/kg/dia VO 1x/dia por 14 dias (dose máxi-
ma 25 mg/dia) + Ácido folínico 5-10 mg VO 
1x/dia por 14 dias (C).

Comentários: requer tratamento supressivo 
crônico. Não é necessário fazer manutenção 
se o paciente estiver em profilaxia para P.  
jiroveci com sulfa.
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Toxoplasmose

Tratamento primário: Sulfadiazina 100 a 200 
mg/kg/dia VO 6/6h + Pirimetamina 1 a 2 mg/
kg/dia VO 1x/dia + Ácido folínico 5- 10 mg 
VO 1x/dia por 4 a 6 semanas (B).

Manutenção: Sulfadiazina 75 mg/kg/dia VO 
2x/dia + Pirimetamina 1mg/kg/dia VO 1x/dia 
(dose máxima 25 mg/dia) + Ácido folínico 5-
10 mg VO 1x/dia indefinidamente.

Tratamento alternativo: Clindamicina 40 mg/
kg/dia VO, IV 6/6h + Pirimetamina 2 mg/kg/dia 
VO 2x/dia por 3 dias e após 1 mg/kg/dia + Ácido 
folínico 5-10 mg VO 1x/dia por 30-40 dias (C).

Manutenção: Clindamicina 40 mg/kg/dia 
VO 4x/dia

Infecções virais e outras manifestações

Citomegalovirose:
Tratamento primário: Ganciclovir 10 mg/
kg/dia, IV, 2x/dia, por 14-21 dias (infusão > 
1 hora) (A).

Manutenção: Ganciclovir 6 mg/kg/dia, IV, 
5x/semana ou 10mg/kg/dia, IV, 3x/semana 
indefinidamente.

Tratamento alternativo: Foscarnet 180 mg/
kg/dia, IV, 3x/dia por 2-3 semanas (infusão 
> 2h) (A).

Manutenção: Foscarnet 90 mg/kg/dia, IV, 
1x/dia, indefinidamente.

Valganciclovir, cidofovir e fomivirsen ainda 
em estudo em crianças e adultos.
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Herpes Simples

Ulcerativo, disseminado.

Tratamento primário:
Período Neonatal: Aciclovir, 20 mg/kg/dose 
IV, 3x/dia, por 14 dias (pele, olho e estomati-
te) a 21 dias (SNC e disseminado) (B).

Pós-neonatal: Aciclovir, 10 mg/kg/dose  ou 
500 mg/ m2/dose IV, 3x/dia, por 21 dias (SNC 
e disseminado). Gengivoestomatite: Aciclovir 
IV 5 a 10 mg/kg/dose 3x/dia ou VO 20 mg/kg/
dia VO 3x/dia por 7 a 14 dias (B).

Tratamento alternativo: Foscarnet 120 mg/
kg/dia IV 8/8h por 21 dias (B).

Valaciclovir, penciclovir e famciclovir ainda 
em estudo em crianças.

Comentários: A dose de Aciclovir deve ser 
reduzida em vigência de insuficiência renal.

Varicela-Zoster – herpes zoster, varicela.
Obs. Aciclovir está indicado para tratamento 
de varicela primária em pacientes com imu-
nossupressão moderada e severa tão logo as 
lesões iniciais apareçam.

Tratamento primário: Aciclovir 30 mg/kg/
dia ou 500mg/m2/dia IV 8/8h por 7 dias ou 
até 48 horas após cessar o surgimento de no-
vas lesões ou Aciclovir 80 mg/kg/dia VO (so-
mente para casos de imunossupressão leves) 
4x/dia por 10 dias (A).

Tratamento alternativo: Foscarnet, 40 a 60 mg/
kg/dose, IV, 8/8h, por por 7 dias ou até 48 horas 
após cessar o surgimento de novas lesões (B).
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Valaciclovir e famciclovir ainda estão em estudo 
em crianças.

Pneumonia intersticial linfocítica

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

Tratamento alternativo: Cloroquina, 15 mg/
kg/dia, VO, 1x/dia, por 3-4 semanas (D)

Manutenção: Prednisona: reduzir a dose pro-
gressivamente até 0,5-0,75 mg/kg/dia em dias 
alternados, indefinidamente, ou Cloroquina: 
15 mg/kg/dia VO 1 semana/mês.

Púrpura Trombocitopênica Imune

Tratamento: Imunoglobulina Humana IV, 
400mg/kg por 5 dias (B).

Manutenção: Imunoglobulina Humana IV, 
400mg/kg mensalmente. Algumas crianças po-
dem exigir manutenção semanal ou quinzenal.

Tratamento Alternativo: Prednisona 1-2 
mg/kg/dia, VO, por 2 semanas, com redução 
progressiva, dependendo da evolução (B).

Quanto às infecções prevalentes em alguns esta-
dos de nosso país, como Calazar, Leishmaniose 
cutâneo-mucosa, malária e doença de Chagas; 
não existem relatos conclusivos caracterizando 
evolução clínica diversa da observada em pacientes 
não infectados pelo HIV, até o momento. O Grupo 
Assessor sugere que sejam utilizadas as mesmas 
diretrizes de tratamento utilizadas em pacientes 
sem comprometimento do sistema imune.
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Patógeno Indicação
Regime

1ª Escolha Alternativo
Pneumocystis. jiroveci Crianças de 4 - 6 semanas a 12 meses  

de idade1  
Crianças 1-5 anos: 
CD4 < 500 (15%)

Crianças 6-12 anos: 
CD4 < 200 (15%)

SMX-TMP 750mg
SMX/m2/dia 
2 doses, 3x semana, em dias
consecutivos; ou outros
esquemas de administração (A)

Crianças > 5 anos: pentami-
dina aerosol 300mg, 1x/mês 
ou dapsona
2mg/kg/dia; ou
pentamidina 4mg/kg, IV, a
cada 2-4 semanas (A)

Mycobacterium tuberculosis Mantoux > 5 mm, ou contato  
intradomiciliar com doença ativa

Isoniazida 10 a 15 mg/kg/dia, por 9 
meses (B)

Varicela Zoster / Herpes 
Zoster

Exposição, sem história de varicela VZIG2 1,25ml 
(1 amp)/10kg IM, até 96h do contá-
gio, melhor nas primeiras 48 horas, 
se possível, máx. 5 ampolas (D)

Aciclovir 20 mg/Kg/dose, VO, 
6/6 h., do 9º ao 14º dia da 
exposição3 (d)

Sarampo Exposição, paciente suscetível IMIG4 a 16%, 0,5 mL/kg, IM, até 6 
dias do contato (D)

Toxoplasma gondii Sorologia positiva (IgG) para  
toxoplasmose e CD4 < 100. 

SMX-TMP 750mg
SMX/m2/dia, 12/12h, diariamente 
(D).

Sulfadiazina 75mg/kg/dia, 
VO, 2x/dia + Pirimetamina 
1 mg/kg/dia, 1x/dia + ácido 
folínico 5-10mg/dia, 3x/sema-
na (B) ou
Dapsona 2mg/kg/dia, 1x/dia 
+ pirimetamina 1 mg/kg/dia, 
1x/dia +
ácido folínico 5-10mg/dia, 3x/ 
semana (B)

Doença bacteriana invasiva 
(diversos agentes)

Hipogamaglobulinemia ou déficit  
funcional de produção de anticorpos

IVIG5 400mg/kg/mês (B) SMX-TMP 750mg SMX/m2/
dia, duas doses diariamente (B)

Micobacteriose atípica 
(MAI)

< 12 meses: CD4 < 750
1 –2 anos: CD4 < 500
2 – 6 anos: CD4 < 75
≥ 6 anos: CD4 < 50

Claritromicina 15mg/kg/dia, 2x/dia; 
ou azitromicina
20mg/kg/dia, 1x/semana (B)

Quadro 14.

Profilaxia primária para infecções oportunistas em  
crianças infectadas pelo HIV.

Profilaxia de infecções oportunistas.
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Patógeno Indicação
Regime

1ª Escolha Alternativo
Pneumocystis. jiroveci Crianças de 4 - 6 semanas a 12 meses  

de idade1  
Crianças 1-5 anos: 
CD4 < 500 (15%)

Crianças 6-12 anos: 
CD4 < 200 (15%)

SMX-TMP 750mg
SMX/m2/dia 
2 doses, 3x semana, em dias
consecutivos; ou outros
esquemas de administração (A)

Crianças > 5 anos: pentami-
dina aerosol 300mg, 1x/mês 
ou dapsona
2mg/kg/dia; ou
pentamidina 4mg/kg, IV, a
cada 2-4 semanas (A)

Mycobacterium tuberculosis Mantoux > 5 mm, ou contato  
intradomiciliar com doença ativa

Isoniazida 10 a 15 mg/kg/dia, por 9 
meses (B)

Varicela Zoster / Herpes 
Zoster

Exposição, sem história de varicela VZIG2 1,25ml 
(1 amp)/10kg IM, até 96h do contá-
gio, melhor nas primeiras 48 horas, 
se possível, máx. 5 ampolas (D)

Aciclovir 20 mg/Kg/dose, VO, 
6/6 h., do 9º ao 14º dia da 
exposição3 (d)

Sarampo Exposição, paciente suscetível IMIG4 a 16%, 0,5 mL/kg, IM, até 6 
dias do contato (D)

Toxoplasma gondii Sorologia positiva (IgG) para  
toxoplasmose e CD4 < 100. 

SMX-TMP 750mg
SMX/m2/dia, 12/12h, diariamente 
(D).

Sulfadiazina 75mg/kg/dia, 
VO, 2x/dia + Pirimetamina 
1 mg/kg/dia, 1x/dia + ácido 
folínico 5-10mg/dia, 3x/sema-
na (B) ou
Dapsona 2mg/kg/dia, 1x/dia 
+ pirimetamina 1 mg/kg/dia, 
1x/dia +
ácido folínico 5-10mg/dia, 3x/ 
semana (B)

Doença bacteriana invasiva 
(diversos agentes)

Hipogamaglobulinemia ou déficit  
funcional de produção de anticorpos

IVIG5 400mg/kg/mês (B) SMX-TMP 750mg SMX/m2/
dia, duas doses diariamente (B)

Micobacteriose atípica 
(MAI)

< 12 meses: CD4 < 750
1 –2 anos: CD4 < 500
2 – 6 anos: CD4 < 75
≥ 6 anos: CD4 < 50

Claritromicina 15mg/kg/dia, 2x/dia; 
ou azitromicina
20mg/kg/dia, 1x/semana (B)

Quadro 14.
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1. Crianças verticalmente expostas devem receber profilaxia até 12 me-
ses de idade, independentemente dos níveis de LTCD4+, exceto aquelas 
nas quais a infecção pelo HIV for afastada definitivamente.
2. VZIG: Imunoglobulina hiperimune para varicela-zoster está dispo-
nível nos Centros de Imunobiológicos Especiais, para onde o paciente 
deve ser encaminhado.
3. Sem evidência conclusiva de eficácia.
4. IMIG: Imunoglobulina humana intramuscular.
5. IVIG: Imunoglobulina humana intravenosa.

Quadro 15.

profilaxia 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, dias consecutivos ou 
alternados (A)

Crianças > 5 anos: pentamidina 
aerosol-300mg, a cada 2–4 semanas; 
ou dapsona 2mg/kg/dia, indefinida-
mente; ou pentamidina 4mg/kg, IV, 
a cada 2 – 4 semanas (A)

Toxoplasma gondii Encefalite por toxoplasma prévia Sulfadiazina  
75mg/kg/dia, 12/12h + 
pirimetamina 1mg/kg/dia + 
ácido folínico 5-10 mg/dia, 
3x/ semana (A)

Clindamicina 20-30mg/kg/dia, 
4 doses + pirimetamina+ ácido 
folínico (A)

Micobacteriose atípica (MAI) Doença prévia Claritromicina 15mg/kg/dia 
12/12 h + etambutol 15 mg/
kg/dia (B)

Azitromicina - 5mg/kg/dia - VO  
(máx: 250mg) +
Etambutol –15mg/kg/dia – VO 
(máx: 900mg) (B)

Cryptococcus neoformans Doença prévia Fluconazol 5mg/kg/dia (B) Itraconazol
5mg/kg/dia 3x/semana (B)
Anfotericina B 1mg/kg, IV, 
3x/semana (B)
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Quadro 15.

profilaxia 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, dias consecutivos ou 
alternados (A)

Crianças > 5 anos: pentamidina 
aerosol-300mg, a cada 2–4 semanas; 
ou dapsona 2mg/kg/dia, indefinida-
mente; ou pentamidina 4mg/kg, IV, 
a cada 2 – 4 semanas (A)

Toxoplasma gondii Encefalite por toxoplasma prévia Sulfadiazina  
75mg/kg/dia, 12/12h + 
pirimetamina 1mg/kg/dia + 
ácido folínico 5-10 mg/dia, 
3x/ semana (A)

Clindamicina 20-30mg/kg/dia, 
4 doses + pirimetamina+ ácido 
folínico (A)

Micobacteriose atípica (MAI) Doença prévia Claritromicina 15mg/kg/dia 
12/12 h + etambutol 15 mg/
kg/dia (B)

Azitromicina - 5mg/kg/dia - VO  
(máx: 250mg) +
Etambutol –15mg/kg/dia – VO 
(máx: 900mg) (B)

Cryptococcus neoformans Doença prévia Fluconazol 5mg/kg/dia (B) Itraconazol
5mg/kg/dia 3x/semana (B)
Anfotericina B 1mg/kg, IV, 
3x/semana (B)
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Histoplasma. capsulatum Doença prévia Itraconazol 5mg/kg/dia, a 
cada 24-48h (B)

Anfotericina B: 1mg/kg, IV, 3x/se-
mana (D)

Citomegalovirus Doença prévia Ganciclovir 6mg/kg/dia, IV, 
5x/semana; ou 10mg/kg/dia, 
IV, 3x/semana (A)

Foscarnet 80 a 120mg/kg/dia (A)

II - Somente em caso de episódios recorrentes freqüentes e graves

Infecções bacterianas1 Vide nota explicativa IVIG 400mg/kg/mês (B) SMX-TMP
Diariamente (B)

Herpes simples Recorrente/grave Aciclovir 80mg/kg/dia, VO, 4 
doses/dia (B)

Candidíase Recorrente/grave Cetoconazol 5mg/kg/dia (D);

Ou fluconazol 5mg/kg/dia (B)

1 IVIG indicada para crianças com infecções bacterianas graves 
definidas nas categorias B e C da Classificação CDC/94 
(meningite, pneumonia, septicemia, infecções ósseas ou articulares)

Quadro 15 (continuação).

Patógeno Indicação
Regime

1ª Escolha Alternativo
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Histoplasma. capsulatum Doença prévia Itraconazol 5mg/kg/dia, a 
cada 24-48h (B)

Anfotericina B: 1mg/kg, IV, 3x/se-
mana (D)

Citomegalovirus Doença prévia Ganciclovir 6mg/kg/dia, IV, 
5x/semana; ou 10mg/kg/dia, 
IV, 3x/semana (A)

Foscarnet 80 a 120mg/kg/dia (A)

II - Somente em caso de episódios recorrentes freqüentes e graves

Infecções bacterianas1 Vide nota explicativa IVIG 400mg/kg/mês (B) SMX-TMP
Diariamente (B)

Herpes simples Recorrente/grave Aciclovir 80mg/kg/dia, VO, 4 
doses/dia (B)

Candidíase Recorrente/grave Cetoconazol 5mg/kg/dia (D);

Ou fluconazol 5mg/kg/dia (B)

1 IVIG indicada para crianças com infecções bacterianas graves 
definidas nas categorias B e C da Classificação CDC/94 
(meningite, pneumonia, septicemia, infecções ósseas ou articulares)

Quadro 15 (continuação).

Patógeno Indicação
Regime

1ª Escolha Alternativo
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Suspensão de profilaxia para infecções 
oportunistas

Profilaxia primária

Baseando-se em estudos realizados em po-
pulação adulta, a suspensão de profilaxia pode ser 
considerada nos pacientes em terapia ARV eficaz, 
com controle da replicação viral mantido em duas 
avaliações, que evidenciarem melhora da condição 
imune. Considera-se a possibilidade da suspensão da 
profilaxia primária em pacientes que apresentarem 
porcentagem de linfócitos T-CD4+ maior que 15%.

Profilaxia secundária

A suspensão da profilaxia secundária, uti-
lizando os critérios acima, pode ser aplicada para 
Pneumocystis jiroveci (A), Toxoplasma gondii (D) e 
Citomegalovirus (CMV) (C). Nos casos de retinite 
por CMV deve ser realizada uma avaliação oftalmo-
lógica prévia à decisão de suspensão da profilaxia, 
com o objetivo de analisar os riscos para o paciente, 
incluindo fatores como localização anatômica da le-
são retiniana, visão do olho contralateral e a possi-
bilidade de acesso ao monitoramento oftalmológico 
rotineiro. Todos os pacientes que venham a descon-
tinuar a profilaxia para CMV deverão manter-se em 
monitoramento oftalmológico regular para o diag-
nóstico precoce de recidiva, bem como de uveíte re-
lacionada à reconstituição imunológica.
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Suspensão da imunoglobulina endovenosa (ivig) 
para profilaxia de infecções bacterianas graves

A suspensão da IVIG para profilaxia de in-
fecções bacterianas graves pode ser considerada nos 
pacientes em terapia ARV eficaz, que evidenciarem 
estabilidade clínica e imunológica e que não tenham 
apresentado nos últimos 12 meses nenhum episódio 
de infecção bacteriana grave (D).

Os pacientes, após a suspensão da IVIG, de-
verão ser submetidos a monitoramento laboratorial 
dos níveis de imunoglobulinas séricas e, se possível, 
da resposta funcional de anticorpos.

Embora não existam estudos estabelecendo 
critérios para a suspensão da IVIG, essas recomen-
dações fundamentam-se em estudos de reconstitui-
ção imunológica em pacientes pediátricos.

Reintrodução de profilaxias para infecções 
oportunistas e de imunoglobulina endovenosa 
(ivig) para profilaxia de infecções bacterianas 
graves

A reintrodução das profilaxias primárias e 
secundárias para infecções oportunistas deverá ser 
instituída caso o paciente apresente redução do per-
centual de linfócitos T-CD4+ para valores inferiores 
a 15% (D).

A reintrodução da IVIG estará indicada na 
situação acima, caso o paciente apresente evidência 
laboratorial de imunodeficiência humoral ou episó-
dio de infecção bacteriana grave (D).
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Imunizações em Crianças Expos-
tas e Infectadas pelo HIV

Vacinação da criança exposta verticalmente e infectada 
pelo hiv. Ministério da saúde do brasil, 2006.

Calendário Vacinal da Criança  

Infectada/Exposta pelo HIV (1) (2)

Quadro 16.

Idade  
(em meses)

Vacina (nº da dose)

0 (RN)(3) (4) Hep B, BCG ID

1 Hep B

2
DTP ou DTPa (5), Hib (6), VIP ou VOP (7), Pnc7 
(8), Rtv (9), MenC conj. (10)

4
DTP ou DTPa (5), Hib (6), VIP ou VOP (7), Pnc7 
(8), Rtv (9), MenC conj. (10)

6
Hep B, DTP ou DTPa (5), Hib (6), VIP ou VOP (7), 
Pnc7 (8), MenC conj. (10), Infl (11)

7 Infl (11)

12 Hep B, Pnc7 (8), SRC (12), VZ (13), Hep A (14)

15 DTP ou DTPa (5), Hib (6), VIP ou VOP (7), VZ (13)

18 Hep A (14)

24 Pn23 (8)

4 - 6 anos DTP ou DTPa (5), VIP ou VOP (7), SRC (12), Pn23 (8)

14 - 16 anos DT ou dTpa (15)

Vacina contra febre amarela (16): indicada a partir dos 9 meses de 
acordo com a situação epidemiológica local e condição imunológi-
ca do paciente, conforme orientação dos Centros de Referência para 
Imunobiológicos Especiais (CRIE) do Ministério da Saúde.
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Legenda: HepB = hepatite B; Hib = Haemophilus influenzae tipo b; 
DTP = difteria, tétano e pertussis; DTPa = difteria, tétano e pertus-
sis acelular; VIP = vacina injetável contra pólio; VOP = vacina oral 
contra pólio; Pnc7 = vacina contra pneumococo conjugada 7-va-
lente; Rtv: vacina oral contra rotavirus; Men C conj. = vacina contra 
meningococo tipo C conjugada; Infl = vacina contra influenza; Hep 
A = hepatite A; SRC = vacina contra sarampo, caxumba e rubéola; 
VZ = vacina contra Varicella zoster; Pn23 = vacina polissacarídica 
contra pneumococo 23-valente.

Fonte: Ministério da Saúde do Brasil 2006.

Observações

1. Esse calendário deve ser adaptado às circunstâncias operacionais ou epi-
demiológicas, sempre que necessário.

2. Esse calendário se aplica em sua totalidade às crianças comprovadamente 
infectadas pelo HIV. As crianças expostas verticalmente devem receber as 
vacinas indicadas até 18 meses de idade, seguindo após com o calendário 
oficial da criança do Ministério da Saúde. As vacinas que não fazem parte 
da rotina estão disponíveis para estas crianças nos CRIE.

3. Vacina contra hepatite B: iniciar ao nascimento, preferencialmente nas 
primeiras 12 horas de vida. Se a mãe for HbsAg positiva, aplicar simultane-
amente, em outro local, imunoglobulina humana hiperimune contra he-
patite B. Em caso de criança comprovadamente infectada pelo HIV, aplicar 
uma quarta dose de 6 a 12 meses após a terceira, mesmo que a mãe não seja 
HbsAg positiva. Para as crianças com evidência clínica ou laboratorial de 
imunodeficiência, recomenda-se a utilização do dobro da dose de rotina.

4.BCG ID: deve-se administrar ao nascimento ou o mais precocemente 
possível. Para as crianças que chegam aos serviços ainda não vacinadas, a 
vacina só deve ser indicada para crianças assintomáticas e sem imunode-
pressão. Não se indica a revacinação de rotina.

5. Caso estiver disponível, prefere-se a utilização da DTPa (compo-
nente pertussis acelular), por ser menos reatogênica.

6. Vacina contra Hib: Deve-se indicar  uma quarta dose da Hib a par-
tir dos 12 meses de idade. As crianças maiores de 12 meses e menores 
de 19 anos, nunca vacinadas, devem receber duas doses, com inter-
valo de 2 meses.
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7. Vacina contra poliomielite: deve-se dar preferência para vacina 
inativada (VIP), três doses com intervalos de 2 meses, iniciando aos 2 
meses de idade, com reforço aos 15 meses e entre 4 e 5 anos. As doses 
da série primária (3 doses no primeiro ano de vida e quarta dose aos 
15 meses) podem ser feitas com a vacina oral (VOP), caso não esteja 
disponível a vacina inativada. Em crianças maiores ou naquelas que 
apresentarem sinais de imunodeficiência deve-se usar a vacina ina-
tivada (VIP), completando-se quatro doses. A criança que convive 
com pessoa imunodeficiente deve receber a vacina inativada.

8. Vacina contra pneumococo: as crianças entre 12 e 23 meses não 
vacinadas ou com esquema vacinal incompleto no primeiro ano 
de vida deverão receber duas doses da vacina conjugada 7-valente 
(Pnc7), com oito semanas de intervalo. As crianças entre dois e 10 
anos de idade deverão receber duas doses da vacina polissacarídica 
(Pn23), com intervalo de três nos, mesmo que tenham feito anterior-
mente a Pnc7. Os maiores de 10 anos devem receber duas doses da 
vacina Pn23, a segunda cinco anos ou mais após a primeira. Não se 
deve aplicar mais de duas doses da vacina Pn23.

9. Vacina oral contra rotavirus: a primeira dose deve ser aplicada 
entre 6 e 14 semanas de idade e a segunda entre 14 a 24 semanas. 
Após esta idade não deve mais ser aplicada por não haver estudos 
concluídos. As crianças expostas verticalmente ao HIV e as infectadas 
assintomáticas e sem imunossupressão podem receber a vacina.

10. A vacina conjugada contra o meningococo C pode ser aplicada 
aos 3, 5 e 7 meses. A partir de 12 meses de idade está indicada em 
dose única.

11. Vacina contra influenza: deve ser aplicada a partir dos seis meses 
de idade e repetida em dose única anual, levando-se em conta a sazo-
nalidade da infecção. Utiliza-se meia dose (0,25 ml) até 36 meses de 
idade e após essa idade, 0,5 ml. As crianças com menos de nove anos 
de idade, ao receberem a vacina pela primeira vez, requerem duas 
doses com intervalo de quatro a seis semanas.

12. Vacina tríplice viral (contra sarampo, caxumba e rubéola): não deve 
ser aplicada nas crianças com sintomatologia grave (categoria clínica C) 
ou imunodepressão grave (categoria imunológica 3). Caso tenha recebi-
do duas doses, não há necessidade de dose adicional.

13. Vacina contra varicela: deve ser aplicada em crianças nas cate-
gorias N1 e A1. Recomenda-se, caso disponível, uma segunda dose, 
com um intervalo mínimo de um mês e máximo de três meses.

14. Vacina contra hepatite A: indicada a partir dos 12 meses de idade, 
em duas doses com intervalo entre seis e 12 meses.
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15. Como alternativa à vacina dT, pode ser administrada a vacina dTp 
a (tríplice acelular tipo adulto) 10 anos após o último reforço da DTP 
ou dT.

16. Vacina contra febre amarela: a eficácia e segurança para os pacien-
tes portadores do HIV não estão estabelecidas. Pode ser recomenda-
da, levando-se em consideração a condição imunológica do paciente e 
a situação epidemiológica local, conforme orientação dos Centros de 
Referência para Imunobiológicos Especiais do Ministério da Saúde.

17. Pode-se utilizar vacinas combinadas como a DTP/Hib, DTPa + 
Hib + VIP e DTPa + Hib + VIP + HepB, com indicação potencial em 
casos de discrasias sanguíneas como plaquetopenia. Deve-se ressaltar, 
no entanto, a inexistência de estudos de imunogenicidade deste es-
quema em crianças infectadas.

18. Até o momento não há evidência científica documentada recomen-
dando a revacinação das crianças com infecção pelo HIV após a chama-
da “síndrome da reconstituição imunológica”.

Para as crianças maiores de 24 meses de idade que não receberam as 
vacinas indicadas neste calendário, ou cujo diagnóstico da infecção pelo 
HIV foi efetuado tardiamente, deve-se seguir as indicações dos CRIE.
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Quadro 17.

Recomendações para vacinação contra febre amarela em 
crianças com menos de 13 anos de idade infectadas pelo 
HIV, de acordo com o número de linfócitos T CD4+ e 
regiões de risco.

Alteração Risco da Região

Imunológica Alto Risco Médio Risco Baixo risco

Ausente
Indicar  

vacinação
Oferecer  

vacinação*
Não vacinar

Moderada
Oferecer  

vacinação*
Não vacinar Não vacinar

Grave Não vacinar Não vacinar Não vacinar

Fonte: Brasil. Fundação Nacional de Saúde. Ministério da Saúde, 2002.
* O médico responsável pela decisão deverá explicar ao paciente o risco/benefício le-
vando em conta a possibilidade de não resposta à vacina, a possibilidade de eventos 
adversos e o risco epidemiológico local da infecção pelo vírus da febre amarela.

Recomendações para vacinação contra febre amarela em 
adolescentes com mais de 13 anos de idade e adultos 
infectados pelo HIV, de acordo com o número de linfó-
citos T CD4+ e regiões de risco.

Quadro 18.

Contagem 
de LT CD4+ 
(cel/mm3)

Risco da Região

Alto 
Risco

Médio 
Risco

Baixo 
risco

≥ 350
Indicar  

vacinação
Oferecer  

vacinação*
Não  

vacinar

200 - 350
Oferecer  

vacinação*
Não  

vacinar
Não  

vacinar

< 200 Não vacinar Não vacinar Não vacinar

Fonte: Brasil. Fundação Nacional de Saúde. Ministério da Saúde, 2002.
* O médico responsável pela decisão deverá explicar ao paciente o risco/benefício le-
vando em conta a possibilidade de não resposta à vacina, a possibilidade de eventos 
adversos e o risco epidemiológico local da infecção pelo vírus da febre amarela.
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IProfilaxia da Infecção por HIV em 

Crianças após Exposição Sexual

A violência sexual na infância e adolescência 
constitui um problema mundial e tem a sua incidên-
cia estimada na faixa de 6% a 36% em meninas e 1% 
a 15% em meninos. Esta ampla variação é decorrente 
de diferenças de definição, limitações na notificação 
de casos e dificuldades no diagnóstico, influencia-
das por aspectos culturais e sociais. Dentre as várias 
conseqüências físicas, psicológicas e sociais do abuso 
sexual, inclui-se o risco de aquisição do HIV.

Ao lado da questão da violência sexual, nos 
confrontamos também com o início precoce da ati-
vidade sexual e o aumento da prevalência de infec-
ção pelo HIV entre adolescentes. Assim sendo, existe 
também a possibilidade nesta população da exposição 
acidental ao HIV (rutura de preservativo) em relação 
sexual consentida com parceiro infectado pelo HIV.

O risco de aquisição do HIV em uma relação 
sexual com parceiro infectado pelo HIV é estimado 
na faixa de 0,1% a 0,3%. Contudo, este risco pode 
ser agravado pela presença de traumatismos e/ou 
doenças sexualmente transmissíveis (DST). Além 
disso, o risco de aquisição do HIV na infância e 
adolescência é considerado potencialmente maior 
devido a menor espessura do epitélio vaginal nas 
meninas e à ectopia cervical das adolescentes.
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I Apesar da falta de estudos que comprovem a 

eficácia da quimioprofilaxia para o HIV pós-exposi-
ção sexual, baseados na experiência da quimioprofi-
laxia para a exposição ocupacional ao HIV e em mo-
delos em animais, vários consensos internacionais 
recomendam o uso de esquemas anti-retrovirais em 
situações de exposição sexual acidental ao HIV e de 
violência sexual.

O Programa Nacional de DST e Aids e a Área 
Técnica de Saúde da Mulher normatizaram a utili-
zação da quimioprofilaxia para a infecção pelo HIV 
pós-exposição sexual, no contexto da violência sexu-
al, ao lado das profilaxias de DST não-virais e hepati-
te B. Estas quimioprofilaxias estão também indicadas 
nas situações de exposição sexual acidental em rela-
ção consentida com pessoa infectada pelo HIV (D).

A violência sexual na infância freqüentemen-
te ocorre como abuso crônico e é praticada por 
agressor do convívio familiar da criança. Nos casos 
de abuso crônico a quimioprofilaxia para o HIV não 
está indicada, devendo-se conduzir as abordagens 
diagnósticas da infecção pelo HIV, DST e hepatites 
virais, ao lado do suporte assistencial integral e me-
didas jurídicas pertinentes.

É importante ressaltar ainda, que na maioria 
dos episódios de abuso sexual em crianças não ocorre 
penetração e/ou contato de mucosas genitais com o 
esperma. As práticas de abuso sexual mais freqüentes 
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Ina infância envolvem práticas masturbatórias. As si-

tuações de violência sexual em crianças e adolescen-
tes que configuram risco de aquisição do HIV são: 
sexo oral com ejaculação, sexo vaginal e sexo anal.

A administração do esquema anti-retroviral 
deve ser iniciada o mais precocemente possível, no 
máximo em 72 horas e mantida por 28 dias. Na esco-
lha do esquema anti-retroviral deve ser considerada a 
potência, o potencial de toxicidade e a adesão, consi-
derando-se o tipo de exposição, fatores agravantes e 
aspectos individuais do paciente. Os esquemas preco-
nizados encontram-se descritos no quadro abaixo.

Quadro 19.

Esquemas anti-retrovirais para profilaxia pós-violência 
sexual:

Esquema 3 Drogas

1ª escolha: 
- AZT + 3TC + nelfinavir
- AZT + 3TC + indinavir/r
- AZT + 3TC + lopinavir/r

Alternativas:
- D4T + 3TC + nelfinavir
- D4T + 3TC + indinavir/r
- D4T + 3TC + lopinavir/r

Efavirenz: O efavirenz não deve ser utilizado em adolescentes 
devido ao potencial teratogênico deste fármaco.

O maior risco da quimioprofilaxia para o HIV 
é o potencial de toxicidade. A maioria dos efeitos ad-
versos é manejável, contudo raramente podem ser 
graves e fatais. Estudos em adultos indicam a ocor-
rência de efeitos adversos em cerca da metade dos 
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I pacientes em quimioprofilaxia pós-exposição sexual 

e que um terço interrompe o tratamento prematu-
ramente. A utilização simultânea de fármacos para 
a profilaxia de DST não-virais e contracepção de 
emergência, bem como o estresse pós-traumático, 
parecem contribuir para a pior tolerabilidade dos 
anti-retrovirais em situações de violência sexual. O 
monitoramento clínico e laboratorial é fundamen-
tal, devendo ser realizada avaliação hematológica e 
da função hepática no início e na segunda semana 
de tratamento. A solicitação da sorologia anti-HIV 
deve ser realizada no primeiro atendimento, com 6 
semanas e aos 6 meses pós-exposição sexual.

Quando o agressor é pessoa conhecida deve-
se, sempre que possível, realizar o teste anti-HIV 
rápido. Nestes casos, inicia-se a quimioprofilaxia 
enquanto o agressor é localizado para a coleta do 
sangue e, caso o resultado da sorologia anti-HIV 
seja negativo, a quimioprofilaxia será suspensa.

O acolhimento e o aconselhamento do pa-
ciente e familiares no primeiro momento são os 
principais responsáveis pela adesão e retorno para 
o acompanhamento adequado. Adicionalmente, 
pode-se empregar o tratamento supervisionado, 
com acompanhamento clínico-psicológico e a dis-
pensação dos medicamentos em caráter semanal.

Finalmente, é importante destacar que o 
uso de anti-retrovirais para a quimioprofilaxia da 
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Iinfecção pelo HIV é apenas uma entre as diversas 

ações médicas a serem conduzidas no atendimento 
a crianças e adolescentes vítimas de violência sexu-
al. Outras condutas médicas incluem a abordagem 
diagnóstica e profilática de DST não-virais, hepa-
tites virais e tétano, bem como coleta de material 
para finalidades legais e contracepção de emergên-
cia, quando indicadas. Para maiores detalhes, con-
sultar o documento “Norma Técnica de Prevenção 
e Tratamento dos Agravos Decorrentes contra 
Mulheres e Adolescentes” do Ministério da Saúde. 
Além disso, a abordagem psicológica, social e jurí-
dica por equipe multidisciplinar capacitada é fun-
damental para propiciar o acolhimento e suporte 
necessários aos pacientes. A notificação dos casos de 
violência sexual ao Conselho Tutelar da Infância é 
compulsória, de acordo com os artigos 13º. e 245º. 
do Estatuto da Criança e do Adolescente.
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Notificação Compulsória de  
Casos de Aids em Menores de  
13 Anos de Idade

Usualmente se define a vigilância epide-
miológica de forma simples e operacional, como 
Informação - Decisão - Ação.

A coleta de dados ocorre em todos os níveis de 
atuação do sistema de saúde (municipal, estadual e fe-
deral). A força e valor da informação (que é o dado 
analisado) dependem da qualidade e fidedignidade 
com que a mesma é gerada. Para isso, faz-se necessário 
que as pessoas responsáveis pela coleta estejam bem 
preparadas para diagnosticar corretamente o caso, 
como também para realizar uma boa investigação epi-
demiológica, com anotações claras e confiáveis.

A notificação de casos de casos de aids (crian-
ça e adulto), gestante HIV positivo, sífilis em gestan-
te e sífilis congênita (dentre outros agravos/doen-
ças) é obrigatória de acordo com a Portaria nº 33 de 
14 /07/2005 e publicada no D.O.U. de 15/07/2005, 
Seção 1 página 111.

Os instrumentos de notificação e investiga-
ção são formulários existentes no serviço de saúde, 
específicos para cada tipo de doença, que facilitam 
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a coleta e consolidação dos dados. Devem ser pre-
enchidos cuidadosamente, registrando-se todas as 
informações indicadas, para permitir a análise e 
comparação de dados (anexo).

A notificação é obrigatória a médicos e ou-
tros profissionais de saúde no exercício da profis-
são, bem como aos responsáveis por organizações 
e estabelecimentos públicos e particulares de saúde 
em conformidade com a lei e recomendações do 
Ministério da Saúde (Lei 6259 de 30/10/1975 ).

Entende-se por caso de aids o indivíduo que 
se enquadra nas definições adotadas pelo Ministério 
da Saúde: infecção avançada pelo HIV com reper-
cussão no sistema imunitário, com ou sem ocorrên-
cia de sinais e sintomas causados pelo próprio HIV 
ou conseqüentes a doenças oportunísticas (infec-
ções e neoplasias). Os critérios para caracterização 
de casos de aids estão descritos em publicação  es-
pecífica do Ministério da Saúde. Além disso, todas 
as crianças expostas verticalmente ao HIV também 
têm sua notificação obrigatória.
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Cuidados com o Paciente Terminal

O tratamento de crianças e adolescentes in-
fectados pelo HIV desafia o pediatra defronte a do-
ença até o momento incurável. Impõem-se, com 
freqüência, decisões delicadas como a manutenção 
ou suspensão de um esquema de tratamento quan-
do o paciente demonstra dele não mais se beneficiar 
por apresentar sinais clínicos, imunológicos ou vi-
rológicos de irreversibilidade ou por ser mal tole-
rado. Não há critérios precisos para caracterizar tal 
situação, sendo necessário o uso da experiência e de 
bom senso pelos membros da equipe de saúde.

Os efeitos colaterais de medicamentos anti-
retrovirais e daqueles utilizados para profilaxia 
primária ou secundária de infecções oportunistas 
podem sobrepujar seus efeitos terapêuticos, tornan-
do-se insuportáveis para a criança ou adolescente. 
Nos pacientes em que se esgotaram as possibilidades 
terapêuticas, a simplificação do tratamento anti-re-
troviral ou mesmo a sua suspensão e manutenção 
de medicação paliativa, devem ser cuidadosamen-
te discutidas no âmbito da equipe multidisciplinar 
com os familiares e/ou cuidadores e, na medida do 
possível, com o próprio paciente, conforme os prin-
cípios bioéticos fundamentais de autonomia, bene-
ficência, não-maleficência e justiça.
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É importante ressaltar que a suspensão do 
tratamento específico e o uso exclusivo de medi-
cação paliativa constituem-se reais, válidas e éticas 
modalidades terapêuticas. O pediatra e sua equipe, 
atendendo sempre às recomendações de boa relação 
profissional-paciente e mantendo o paciente, fami-
liares e/ou cuidadores participantes do processo de-
cisório, devem estar preparados para sempre ofere-
cer o melhor aos que procuram seus cuidados.

Manejo da dor

Várias são as situações nas quais uma inter-
venção com analgésicos, de maior ou menor potên-
cia, se faz necessária. Infecções, neuropatias, doenças 
malignas ou lesões ósteo-articulares são exemplos 
de condições onde a dor pode estar presente. Esta 
intervenção varia desde uma simples prescrição de 
um medicamento de uso corriqueiro, até infusões 
contínuas de analgésicos potentes, ou ainda proce-
dimento anestésico. O fundamental para o pediatra 
é entender que o alívio imediato da dor precede a 
qualquer outra modalidade de tratamento. Quando 
da decisão sobre qual o procedimento de alívio da 
dor aplicar, devem ser levadas em conta as intera-
ções entre a medicação escolhida e todas as outras 
drogas em uso. Efeitos colaterais, vias de metaboli-
zação e excreção do analgésico devem ser estudados. 
A avaliação por um anestesista pode ser necessária. 
O esquema anti-retroviral e outras drogas às vezes 
devem ser suspensos. Como acima mencionado, a 
analgesia pode ser a única intervenção indicada em 
certas situações limite.
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Desenvolvimento Puberal - 
Critérios de Tanner

Desenvolvimento puberal feminino 
critérios de tanner

Mamas Pêlos pubianos
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Pêlos pubianosGenitália

Desenvolvimento Puberal - 
Critérios de Tanner

Desenvolvimento puberal masculino 
critérios de tanner
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