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Apresentacao

A série “Diretrizes para Implementagao da Rede de Cuidados em IST/HIV /aids”
foi idealizada para apoiar gestores, gerentes, profissionais de satide e sociedade civil na
implementacdo da rede de cuidados em IST/HIV/AIDS do estado de Sao Paulo.

Esta publicagao “Diretrizes para apoiar a implementagdo Rede de Cuidados em
IST/HIV /aids - Manual de Assisténcia apresenta orienta¢des voltadas para gestores e
equipes dos servicos de satide, com énfase para as equipes dos Servicos de Assisténcia
Especializadas (SAE), Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) e servigos hospitalares
relacionadas ao cuidado integral e as possibilidades de inser¢ao nas Redes de Atencao a

Satde, por meio da interface com outros pontos de atencao.

Neste manual sdo abordados temas prioritarios relativos as atividades de assisténcia
nesse campo a partir do olhar dos profissionais de satide e do movimento social envolvidos

no programa de DST/Aids no estado de Sao Paulo.

Abordaremos inicialmente temas relativos a organizacdo dos servigos para
assisténcia as infecgdes sexualmente transmissiveis (IST) e em sequéncia o diagndstico e
manejo das IST assintomaticas, sintométicas e em especial a sifilis adquirida, na gestante
e congénita.

Em relacio ao cuidado em HIV/aids sdo discutidos aspectos do diagnostico,
seguimento, tratamento e suas toxicidades além das comorbidades, coinfeccoes e
infec¢oes oportunistas. Destacamos as especificidades conforme o ciclo de vida, infancia,
adolescéncia, adultos e idosos.

Ainda sdo discutidos temas como satde sexual e reprodutiva, satide mental, estilo
de vida, aspectos referentes a adesao ao servico ou retencao e a TARV, Transmissao vertical,
Profilaxias p6s-exposicao e pré-exposicao.

O presente documento pretende abordar de forma sistematizada um conjunto de

temas fundamentais para apoiar gerentes e profissionais de satde na qualificacdo do
cuidado as IST/HIV /aids.

Para melhor compreensao do material, sugerimos a leitura dos volumes 1 e 2 desta
série, manual de gestao da rede e dos servicos de saide e manual de prevengao, sejam
também consultados.

Maria Clara Gianna, Rosa de Alencar Souza e Artur Kalichman

Coordenacao Estadual DST/ Aids-SP.
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1. Manejo das Infeccoes Sexualmente
Transmissiveis (IST)

1. Abordagem das pessoas com IST

A propedéutica adequada para o manejo da atencado integral aos portadores de
infeccOes sexualmente transmissiveis, sintomaticas ou nao sintomaéticas, inclui: Anamnese,
identificacdo de riscos e vulnerabilidades, exame fisico, aconselhamento e notifica¢ao para

fins de vigilancia epidemioldgica.

1.1. Acolhimento com classificacao de risco:

“... deve ser realizado por profissional de satide, de nivel superior, mediante
treinamento especifico e utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo
avaliar o grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade
para atendimento” (Portaria 2048 de 05 de novembro de 2002 /Ministério da Satude)

Avaliacao com classificacao de Risco e Vulnerabilidades:
®  Muita urgéncia (Pronto Atendimento):

Corrimento uretral, anal, vaginal

Sangramento anal

Ulcera genital, anal ou oral

Erupgoes de pele

Adenopatia inguinal dolorosa

Desconforto ou dor pélvica

Dor ou ardor a mic¢ao

Dor na relagao sexual

Relagao sexual desprotegida com parceiros sexuais com qualquer das manifestagoes

clinicas aqui descritas
Manifestagoes sistémicas (febre, mal-estar, comprometimento do estado geral, etc.)
Exposigao sexual ao HIV (PEP)
¢ Il Pouca urgéncia (pode aguardar)
Verrugas anogenitais
Exames laboratoriais reagentes para IST
Exposicao de risco para IST (exceto PEP)

Parcerias sexuais convocadas



e [l Sem urgéncia (agendamento)
Controle sorolégico

Resultados de exames ndo urgentes
Vulneraveis sem risco iminente de DST

Retorno programado

1.2. Anamnese:

- Histéria clinica: queixa e duragdo, intervalo entre a udltima relacdo sexual e o
aparecimento dos sinais e sintomas, evolugao, tratamentos em curso ou pregressos, alergia

a medicamentos, especialmente os usados no tratamento das IST;

- Histéria sexual: no minimo incluir, o passado de infecgdes ou doengas sexualmente
transmissiveis, as praticas sexuais, género e ndmero das parcerias sexuais, métodos de
prevencao utilizados, métodos anticoncepcionais e data da tltima menstruacao no caso

de pacientes femininas;

- Riscos adicionais para IST: o uso de drogas relacionado com a atividade sexual,
uso de duchas para higiene dos genitais internos, ser ou ter contato sexual com pessoas
de grupos populacionais mais vulneraveis

- No caso de outras doencas (diabetes, dermatoses e imunodeficiéncias, entre
outras), o uso de medicamentos e questdes socioecondmicas e culturais sdo aspectos a

serem abordados durante a anamnese

1.3. Exame fisico (deve observar, no minimo):

-Inspecao geral da pele e mucosas

-Exame da cavidade oral

-Exame dos genitais (inclusive a inspecao visual e a ordenha da uretra) e do anus
-Palpagao de ganglios

-Exame especular (mulher)

-Exame pélvico bimanual (mulher)

-Exames clinicos complementares (mulher): PH vaginal e teste KOH

1.4. Coleta de material bioldgico:

Também deve incorporar, quando indicado e se disponiveis, a coleta de material
biolégico para exame laboratorial com o objetivo de investigar coinfecgao com HIV, Virus

das hepatites B e C, Treponema pallidum /Sifilis, Gonococo e Clamidia.

£~
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As amostras, para os exames indicados, devem ser colhidas durante atendimento.
Caso os resultados nao estejam disponiveis imediatamente, a conduta terapéutica nao

deve ser postergada até a entrega destes.

1.5. 0 aconselhamento:

-Reforcar a natureza confidencial das informagdes

-Favorecer a percepcao do auto risco e negociar estratégia de redugao de risco
-Informar sobre as relagoes das IST entre si, particularmente com o HIV
-Informar sobre a natureza assintomatica de vérias IST

-Esclarecer sobre importancia do exame e tratamento das parcerias sexuais
-Negociar estratégias para buscar as parcerias sexuais em risco de infecgao
-Orientar o uso adequado e oferecer insumos para prevengao

-Recomendar vacinas disponiveis para os susceptiveis (Hepatite B e HPV)

1.6. Prescricao e orientacao:

A consulta clinica se completa com a prescri¢do e orientacdo para tratamento, além
do estabelecimento de estratégia para seguimento e para a atencdo as parcerias sexuais
e 0 acesso aos insumos de prevencdo, como parte da rotina de atendimento. Portanto o

aconselhamento deve ser integrado a consulta.

1.7. Vacinacao

Nesse momento, recomenda-se a vacina¢dao contra hepatite B para as pessoas até
49 anos de idade, disponivel no SUS, o que representa uma medida de controle e de

prevencao segura, eficaz e de impacto contra esse agravo.

Além disso, recomenda-se a vacina¢do quadrivalente contra HPV tipos 6, 11, 16 e
18, também disponivel no SUS, para adolescentes (meninos e meninas) na faixa etdria de
nove a 13 anos, e para mulheres e homens HIV-positivos de nove a 26 anos de idade (os
quais necessitam de prescricao médica a ser apresentada no ato da vacina¢ao, conforme
Nota Informativa Conjunta n® 01/2015 - CGNPNI/DEVIT/DST/AIDS/SVS/MS.

1.8. Notificacao:

Anotificagdo para fins de vigilancia epidemioldgica é de fundamental importancia
para o manejo clinico das IST, pois, ao permitir conhecer o comportamento desses
agravos na populagdo, fornece conhecimentos sobre os fatores de risco ja conhecidos,

ou novos, que venham a surgir; sobre a sensibilidade dos agentes etiolégicos aos

fo)
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farmacos; sobre a eficiéncia e eficacia dos métodos de prevencao e, desta feita, orienta
o desenvolvimento de novas técnicas e tecnologias a serem incorporadas na atengao ao

individuo portador de IST.

2. Manejo das IST assintomaticas

2.1. Sifilis latente

Deve ser oferecida a investigacao sorologica para sifilis para toda mulher que planeje

engravidar, independentemente de avaliagao de risco.

Deve ser oferecida a investigagao soroldgica de sifilis para pessoas com quaisquer
IST, sintométicas ou assintomadticas e para as popula¢des mais vulneraveis (adolescentes,
gays, HSH, profissionais do sexo, travestis / transexuais, populagao em situagao de rua,

individuos privados de liberdade e pessoas que usam drogas).

Deve ser oferecida a investigacao sorologica de sifilis durante o pré-natal e no parto
e 0 manejo do caso, conforme o Guia e Bolso para o Manejo da Sifilis na Gestante e Sifilis
Congénita do CRT/ST/Ais a SES-SP (https://issuu.com/crtdstaidsspcrtaids/docs/
guia_de_bolso_da_s__filis - 2 edi)

2.2. Infeccao assintomatica por clamidia

Investigacdo para clamidia em gestantes entre 15 e 24 anos e para pessoas com
quaisquer IST, sintomédticas ou assintomaéticas e para as populacdes mais vulnerdveis
(adolescentes, gays, HSH, profissionais do sexo, travestis / transexuais e pessoas que usam
drogas e pessoas privadas de liberdade) se houver recursos laboratoriais disponiveis. Nos
casos diagnosticados, manejar conforme preconizado no PCDT- IST 2015 do Ministério da
saude. (http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2015/58357/
pedt_ist_01_2016_web_pdf_99415.pdf)

Se nao houver recursos laboratoriais para o rastreio de mulheres gestantes e nao
gestantes sexualmente ativas, com mais de dois parceiros sexuais e/ou com um novo
parceiro recente (3 meses ou menos), com pratica sexual vaginal desprotegidas entre 15
e 24 anos de idade, por terem alto risco de infeccao por clamidia (http://www.cdc.gov/
std /stats09/surv2009-Complete.pdf) e evolucdo silenciosa para DIP (Scholes, et al. N
Engl ] Med. 1996;34(21):1362-6; Mardh PA. Curr Opin Infect Dis. 2004; 17:49-52), devem
receber tratamento com Azitromicina em dose tinica supervisionada.
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2.3. Infeccao gonocodcica assintomatica

Deve ser oferecida a investigacdo para pessoas com quaisquer IST, sintomaéticas
ou assintomadticas e para as populagdes mais vulnerdveis (adolescentes, gays, HSH,
profissionais do sexo, travestis / transexuais e pessoas que usam drogas) se houver

recursos laboratoriais disponiveis.

Nos casos diagnosticados, manejar conforme preconizado no PCDT- IST 2015
do Ministério da sadde. (http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/
publicacao/2015/58357 /pcdt_ist_01_2016_web_pdf_99415.pdf)

2.4. Infeccoes assintomaticas para Hepatite Be C e HIV

Deve ser oferecida a investigagao para pessoas com quaisquer IST, sintomaéticas ou
assintomadticas e para as populagoes mais vulneraveis (Gays, HSH, profissionais do sexo,

travestis / transexuais e pessoas que usam drogas) preferencialmente com testes rapidos.

Nos casos diagnosticados, manejar conforme preconizado nos respectivos PCDT do
Ministério da Saude.

(http:/ /www.aids.gov.br/sites/default/files /anexos/publicacao/2015/58357 /
pedt_ist_01_2016_web_pdf 99415.pdf)

Deve ser oferecida a investigacdo soroldgica para Hepatites B e C e HIV durante o
pré-natal e no parto, conforme PCDT de transmissao vertical do Ministério da Satde e
manejar os casos diagnosticados segundo os respectivos PCDT do Ministério da Satde.
(http:/ /www.aids.gov.br/sites/default/files /anexos/publicacao/2015/58572 /pcdt_
transm_vertical_091215_pdf_12930.pdf)

2.5. Parcerias sexuais assintomaticas

As parcerias sexuais devem ser investigadas com base no diagndstico do caso-
indice e tratadas, o mais breve possivel, com o mesmo esquema terapéutico deste,
independentemente de resultados de exames.

3. Manejo das IST sintomaticas (DST)

As IST, quando sintomaticas, se manifestam pelos sinais e sintomas das DST, sendo
os mais frequentes: o corrimento vaginal/cervical, o corrimento uretral, as tilceras genitais
e as verrugas anogenitais, porém tem aparecido, no dia a dia dos servi¢os de IST, um

grande numero de individuos com lesdes extragenitais de IST, notadamente a sifilis.
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Sindromes clinicas mais frequentes no atendimento das IST

Corrimento uretral

Ulcera genital

Corrimento vaginal e/ou cervical (ao exame especular)
Desconforto e dor pélvica

Verrugas genitais

Fluxogramas

[Manejo das IST sintomaticas com uso de fluxograma]

( Queixa J

|

( Anamnese e exame fisico J

( Identificacao da sindrome J

Nao Laboratério Sim

v \

[ Fluxograma sem ] [ Fluxograma com J

laboratorio laboratorio

Tratamento etioldgico ou com base clinica-epidemioldgica (para
os principais agentes causadores da sindrome em questao)

Informacao/Educacao

Ofertar: preservatios e gel, testes para HIV e demais IST (sifilis, hepatite B, gonorreia e clamidia, se disponiveis],
PEP HIVe PEP IST (se indicados), vacinacio Hepatite B e HPV (se indicado), notificacai do caso e manejo das parcerias
sexuais, adesao ao tratamento.

3.1. Fluxograma para o manejo do corrimento uretral
[modificado de DDAHV]

Conceito clinico - inflamacao da uretra e/ou corrimento
* De mucéide a purulento de volume varidvel

* Dor uretral (independentemente da micgao)

¢ Distiria, estrangtria (miccao lenta e dolorosa)

e Prurido uretral

e Eritema de meato uretral

£~
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Fatores de risco

¢ Idade jovem

* Baixo nivel socioeconémico

¢ Multiplas parcerias ou nova parceria sexual

¢ Histdrico de IST

¢ Uso irregular de preservativos.

Etiologia

Mais frequentes

* N. gonorrhoeae

e C. trachomatis.

Outros agentes

¢ T. Vaginalis

¢ U. Urealyticum

¢ Enterobactérias (nas relagdes anais insertivas)
* M. Genitalium

¢ Virus do herpes simples (HSV)

Figura 1 - Manejo do corrimento uretral com uso de fluxograma

Queixa de corrimento uretral

Anamnese e Exame Fisico

Corrimento uretral
confirmado

Nao Presenca de laboratdrio ? Sim

|

Coleta de material para microscopia (Gram)
Cultura para gonococo e/ou biologia molecular para Clamidia, quando disponivel

G Prese.nga f!e diplococos ik
negativos intracelulares ? l
Tratar Clamidia
Tratar Clamidia e
Gonococo

!

Nao Sinais e sintomas persistem apds 07 dias ? Sim

|

‘ Tratar para Trichomonas vaginalis

¥
Néo Sinais e sintomas persistem apds Sim
14 dias? l

Informagao/Educagao em satide

Oferta de preservativos e gel lubrificante

Oferta de testes para HIV e demais IST (sifilis, hepatite B, gonorreia e clamidia), quando disponiveis
Enfase na adesio ao tratamento

Vacinagdo para HBV e HPV, conforme estabelecido

Oferta de profilaxia pds-exposicao para o HIV, quando indicado

Oferta de profilaxia pds-exposicdo as IST em violéncia sexual

Notificagao do caso, conforme estabelecido

Comunicagao, diagnostico e tratamento das parcerias sexuais (mesmo que assintomaticas)

il

__| tratamento e possibilidade de

‘ Excluir falha na adeséo ao
resisténcia antimicrobiana

Fonte: DDAHV /SVS/MS modificado.

fo)
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Tratar gonorreia e clamidia:

Primeira Opcao Na total falta de Ceftriaxona
Ceftriaxone 500 mg IM, DU Ciprofloxacino 500 mg VO, DU
+ +
Azitromicina 500mg, 2 comprimidos Azitromicina 500mg, 2 comprimidos
VO, DU VO, DU

DU - Dose tinica

3.2. Fluxograma para o manejo do da ulcera genital

(http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2015/58357 /pcdt_
ist_01_2016_web_pdf_99415.pdf)

Consideracoes gerais

Definicao de Ulcera Genital (UG)

Sindrome clinica, de etiologia varidvel, que se manifesta como lesao ulcerativa ou
erosiva (Unica ou multipla), precedida ou nao de vesiculas e/ou pustulas, acompanhada
ou nao de dor, ardor, prurido, drenagem de material mucopurulento, sangramento e
linfadenopatia regional.

Etiologia

1. Infecgdes relacionadas com IST
VHS-2 e VHS-1 (Herpes genital)

leo)
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Treponema pallidum (Sifilis)
Haemophilus ducreyi (Cancro Mole)
Chlamydia trachomatis: Sorotipos L1, L2 e L3 (LGV)
Klebisiella granulomatis (Donovanose)
Associagao de agentes (p.e: Cancro Misto)
25% nao sao confirmados laboratorialmente
2. Infeccdes e infestacao nado relacionadas com IST
Fungos: Candida albincans e micoses profunas
Virus: Citomegalovirus (raro), Varicela-Zoster (raro), Epstein-Barr (raro)
Bactérias: Estafilococos, Estreptococos, Salmonella, Pseudémonas, Micobactérias
Parasitos: S. scabies, Leishmania
3. Causas nao infecciosas
Dermatoses bolhosas:
- Autoimunes: Pénfigos, Penfigdide cicatricial
- Nao autoimunes: D. Contato, E. Multiform, Epidermélise toxica

Malignidades: CEC, Neoplasia Intraepitelial Vulva, Paget extramamario, CBC,
Linfoma/Leucemia, Histiocitose X

Outras: Trauma mecanico e quimico

Idiopética 20% a 51%

Fatores que influenciam a etiologia das UG:

Area geografica, aspectos sociais e econdmicos, género e nimero de parceria sexual,

status e prevaléncia local do HIV, uso de drogas, sexo comercial e circuncisao

Interrelacao com HIV

As tlceras genitais estao associadas a elevado risco de transmissao e aquisi¢ao do
HIV e tém sido descritas como a principal causa para a difusao do virus nas populac¢des
de maior vulnerabilidade; portanto, o diagnostico e tratamento imediato dessas lesoes
constitui uma medida de prevencao e controle da epidemia de HIV

fo)
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Manejo as Ulceras genitais por fluxograma

S~

A ulceragio em L]Lu::slic} ¢ uma DST?

Raciocinio clinico

Provavel IST e — L

-Contato sexual
com (HSH, UG,
parceria nova
recente,
trabalhador do
S8X0, parceria
Resultados ocasional, PHA,
usuanes de
drogas)

-DST prévia
Uso de drogas

Colher exames

imediatos?

Parceiros sexuais

Tratamento por Planejaments de gravidez :
T Protecdo (praservativa) Referenciar
Praticas sexuals
'\ Passado de DST

Ulcera Genital presente

Tratar Sifilis,
Cancrai
Donovanose e

Tratar Tratar
Sifilis, Herpes

. Cancraide
biopsiar

Referenciar

- ,
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. Coleta de material para
L1l microscopia (Gram e Giemsa) e
CampoEscuro e Biologia

malecular, guando disponivel

Identicacio Sugestivo

Sugestivo Sugestivo de
deT. de
]I .
pallidum H.ducrey de H3V K. granulomatis

Tratar
Donovanose

Tratar Tratar Tratar
Sifilis cancrdide Herpes

Sinais e sintomas persistem "

Referenciar

L% o

Fluxograma para o manejo de pessoas vivendo com HIV (PVHIV)

Sindromico
das UG nas
Historia ou evidéncia de lesoes vesiculosas? PVHIV

Tratar Herpes Tratar Herpes
genital Sifilis e cancroide

Para todos os casos oferecer VDRL, sorologias para hepatites B e C na
Tratar Herpes Sifilis* e

Anamnese e Exame Fisico

Queixa de Ulcera Genital Manejo

chegada e em 3 e 6 meses Oferecer vacina de hepatite B para os nao
vacinados e anti-HBsAg negativos

*Tratar Herpes devido a prevaléncia maior desta patologia nas PVHIV e cancroide, fazer biopsia
duracado mais prolongada dos episédios na falha terapéutica** e
**Fazer pesquisa direta para fungos e micobactéria, e colher culturas
***Em pacientes procedentes de dreas endémicas cogitar o
tratamento

iniciar tratamento para

Donovanose***

PARCEIROS DE PACIENTES COM ULCERA GENITAL

Tratar Sifilis e cancro mole. Penicilina Benzatina 2.400.00Ul. Azitromicina 1 g dose Unica. Colher
sorologia HIV, sifilis, hepatite B e C na chegada e em 3 meses. E vacinacdo para hepatite B. e
intensificar medidas de prevencao
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Tratamento especifico

Herpes genital

Tratamento Comentarios

Primeiro episodio Aciclovir 200 mg, 2 comp., VO, Iniciar o tratamento o mais
3x dia, por 7 dias ou 1 comp., precocemente possivel.
VO, 5x dia, por 7 dias

Recidiva

Supressao de revidiva
(seis ou mais episddios/
ano)

Imunossuprimidos

Gestacao Tratar o primeiro episddio em qualquer trimestre de gestacao

As apresentacoes orais de valaciclovir e famciclovir tém eficacia semelhante ao
aciclovir, porém ¢ a opcao terapéutica disponivel na Rename (2013].

Resistencia ao aciclovir:

¢ Foscarnet 40-80 mg/kg a cada 8 horas até a resolucao clinica
¢ Cidofovir intravenoso de 5 mg/kg uma vez por semana pode também ser eficaz

* Imiquimod 5% ou aciclovir gel 1 % (formulado) ambos 1 vez ao dia por 5 dias

consecutivos
Cancro duro Esquema principal Alternativo Seguimento
(TNT VDRL)
Penicilina G Banatina Doxiciclina 500 mg, VO, de  Trimestral
1,2 ml de Benzatina 12 em 12 horas por 15 dias
B 1,2 milhes Ul, IM, em ¢ eIy
cada gluteo (dose Unica)
- total 2,4 milhoes Ul
Se gestante: Penicilina G Ceftriaxona 1 g, IV ou IM, Mensal

+ Banatina 1,2 ml de Benzatina 1x dia, por 8 a 10 dias

F 4

N 3 /'
k 1,2 milhdes Ul, IM, em cada (n&o previne a sifilis
gluteo e repetirem 7 dias - congénita)
total 4,8 milhoes Ul

£~
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Cancroide

Primeira opcao Segunda opcao Comentarios
Azitromicina 500mg, 2

Ciprofloxacino 500 mg VO, 1
comprimidos VO, dose

Realizar medidas locais de
comprimido 2 vezes ao dia,

higiene
Unica por trés dias O tratamento das parcerias
ou sexuais € recomendado
Ceftriaxone 500 mg IM, mesmo quando
dose Unica assintomatica.
Donovanose

Primeira opcao Segunda opcao Comentarios
Doxiciclina 100 mg, 1

comprimido, VO, 2x/dia, por
21 dias ou até a remissao

Azitromicina 500mg, dois
comprimidos, VO, uma

vez por semanas por pelo

Nao havendo resposta
nos primeiros dias de
ciprofloxacino adicionar
gentamicina 1 mg/kg/
dia, EV, 3 vezes ao dia

completa menos 3 semanas, ou até a

cicatrizacao das lesoes

Ou por 3 semanas ou até a

Ciprofloxacino 500 mg, 1 cicatrizacao das lesoes
e 2 comprimido, VO, 2x/
dia, por pelo menos 21

dias ou até a cicatrizacao

das lesdes (dose total de

PVHIV sugerem-se os
mesmos esquemas e

terapia parental com

750mg) gentamicina nos casos
Ou mais graves
Sulfametoxazol-

O critério de cura é clinico
trimetoprima (400/80mg])

2 comprimidos, VO, duas
vezes ao dia, por no

As sequelas da destruicao
tecidual ou obstrucao
linfatica podem exigir

minimo 3 semanas ou até a  correcao cirdrgica. Nao

cicatrizacao das lesoes é necessario tratar as

parcerias sexuais.

o
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Linfogranuloma Venéreo

Primeira opcao Segunda opcao Comentarios
Doxiciclina 100 mg, 1 com- Azitromicina 500mg, 2 Parcerias sexuais sintoma-
primido, VO, 2x/dia, por 21  comprimidos, VO, 1 vez por ticas - tratar com os mes-

dias semana por 21 dias mos medicamentos do caso
indice

(Primeira opcdo para ges-  Parcerias sexuais assinto-
tantes] méticas -

Azitromicina 500mg, 2
comprimidos, VO, dose Uni-
ca

Doxiciclina 100 mg, 1 com-
primido, VO, 2x/dia, por 7
dias
O tratamento nao tem efei-
to especifico sobre a lin-
fadenopatia inguinal e nao
revertem as sequelas.

Manejo das parcerias sexuais

Pessoas expostas até 90 dias do aparecimento de tlcera genital decorrente de IST
devem ser examinadas, investigadas para sifilis, hepatite B e C e HIV e tratadas com o
mesmo esquema terapéutico utilizado no fluxograma do caso indice mesmo na auséncia

e sinais e sintomas.

3.3. Fluxograma para o manejo do corrimento vaginal
(modificado de DDAHV]

Consideracoes gerais

¢ O corrimento vaginal é uma queixa comum
¢ Ocorre principalmente na idade reprodutiva

* Frequentemente com prurido, irritagao local e/ou alteragao de odor.

£~
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Propedéutica

¢ Investigar praticas sexuais

* Caracteristicas do corrimento

¢ Data da ultima menstruagao

* Habitos de higiene (ducha vaginal)
* Agentes irritantes locais e alergias

¢ Coexisténcia de ulceragoes e/ou eritema

Candidiase vulvovaginal

* 80% a 90% por Candida albicans
* Nao é IST, porém é mais frequente em mulheres sexualmente ativas
* Fatores predisponentes:

¢ Gravidez, diabetes (descompensado), obesidade

* Contraceptivos orais, antibidticos, corticoides, imunossupressores

quimioterapia e radioterapia.
¢ Habitos de higiene e vestudrio que aumentem a umidade e o calor local
¢ Contato com substancias alergénicas e/ou irritantes
¢ AlteragOes na resposta imunoldgica incluindo a infec¢dao pelo HIV

¢ Parcerias nao precisam tratamento, exceto com balanite e/ou balanopostite.

Sinais e sintomas

¢ Corrimento branco, grumoso (tipo “leite coalhado”).
¢ Prurido vulvovaginal

* Hiperemia

¢ Edema vulvar

e Fissuras e maceracao da vulva

e Distiria

¢ Dispareunia

¢ Placas brancas ou branco-acinzentadas, recobrindo a vagina e colo uterino.

Candidiase vulvovaginal recorrente

* Quatro ou mais episodios sintomdticos em um ano

o Afeta cerca de 5% das mulheres em idade reprodutiva

Manejo das Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST)
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* [nvestigar causas sistémicas predisponentes

* Nas mulheres vivendo com HIV se associa a baixas contagens de linfécitos T-CD4+ e com

altas cargas viralis

* Recomenda-se terapia de manutengio

Vaginose bacteriana

* Decorre do desequilibrio da microbiota vaginal normal com:
- Redugao ou desaparecimento de lactobacilos acidéfilos

- Aumento de anaerdbias (Prevotella sp. e Mobiluncus sp.), G.vaginalis, Ureaplasma

sp., Mycoplasma sp., e outros
* Nao é IST, mas pode ser desencadeada pelo contato com o esperma.
e E a causa mais comum de queixa de corrimento vaginal
¢ Afeta cerca de 10% a 30% das gestantes e 10% das mulheres atendidas na atencao
basica
* Pode ser assintomatica
* Aumenta o risco de aquisicao das IST (incluindo o HIV)
* Pode trazer complicagoes as cirurgias ginecoldgicas

® Se associada com ruptura prematura de membranas, corioamnionite,

prematuridade e endometrite pds-cesérea.

* Quando presente nos procedimentos invasivos (inclusive a colocagao de DIU)

aumenta o risco de DIP
Sinais e sintomas

¢ Corrimento vaginal branco-acinzentado, de aspecto fluido ou cremoso, algumas
vezes bolhoso.

* Corrimento vaginal fétido, mais acentuado apds a relacdo sexual e durante o
periodo menstrual.

¢ Dor a relagao sexual (pouco frequente)

Tricomoniase

* IST causada pelo T. vaginalis (protozoario flagelado)

* A prevaléncia varia entre 10% a 35%

Sinais e sintomas
¢ Corrimento abundante, amarelado/esverdeado, bolhoso.
¢ prurido E/ou irritagao vulvar

¢ Dor pélvica (ocasionalmente)

£~
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¢ Distiria, polacitria
¢ Colpite difusa e/ou focal com aspecto de framboesa

Diagndstico: exame bacterioscopico a fresco ou pela coloragdo de Gram, Giemsa,

Papanicolau, entre outras.

Figura 2 - Manejo do corrimento vaginal com uso de fluxograma

Qseiza de comimenito vagingl
!
Aramnese & exame qinecligio Sl g corvicies som
re— — m:ruwmu‘:urm
* J
Cun::ﬂmw’nl N ko |_. S
' !
I‘Tﬁ—< Micrescopia depanivel? >—ﬂjn Tratamento gonarmeda & clamidia,
Fluxograma com pH e teste Fuograma labaratordal
KDH 10% { i rosicegia)
pH vaginal e/ou KOH a 10% \ Coleta de material para miccoscopia |
pH = 4, Saou NOH [+] | | pH < 4,5 e/ou KOH (<) | | Presenga de hifas ||I'mppdem=wh| |Puau¢aueﬁmmms,tt
Lt
Hm%mmwlmmm wulvar EIK
Tratar Vaginese
Ractsriana e e | | S fsioldgica Tratas Candidiase Traflar Vaginose Bacteriana | | Tratar Tricomoniase
| | | | |

InformaganEducacio em sadde

Dferta de presemvativos e gel lubeificanta

Oiferta de tstes para HIV e demals |5T (sifilis, hepatite B, gonorrela @ clamidial, quando disponivels
Enfase na adesdo a0 tratamento

Vadnagdo para HBY e HPY conferme estabelecido

Oferta de profilaxia pds-exposicio para o HIV, quanda indicado

Oferta de profilaxla pds-exgosicdo as 15T em vickncla sexual

Matificagan do case, conforme stabelecido

Comunicagde, dagnéstion e tratamento das parcerias sexuaic (mesmo que assintomaticas)

Fonte: DDAHV /SVS/MS modificado.

A
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Tratamento Cervicite

Tratar gonorreia e clamidia:

Primeira Opcao Na total falta de Ceftriaxona
Ceftriaxone 500 mg IM, DU Ciprofloxacino* 500 mg VO, DU
+ +
Azitromicina 500mg, 2 comprimidos VO, Azitromicina 500mg, 2 comprimidos VO,
DU DU

*Ciprofloxacino esta contraindicada na gravidez

Tratamento Candida

12 Opcao 23 Opcao Gestantes e lactentes ~ Casos recorrentes
Miconazol creme Fluconazol 150 mg, Exclusivamente via Miconazol ou
2%, intravaginal: um VO, DU vaginal Nistatina intravaginal
aplicador a noite, por Ou Tratamento oral esta por 14 dias
7 elee ltraconazol 100mg, 2 contraindicado Ou
Ou cp, VO, 2x/dia por 1 Fluconazol 150 mg,
Nistatina 100.000Ul: dia VO, 1x/dia, 3x/sem
um aplicador (dose de ataque) +
intravaginal a noite a, 150mg/sem por 6
ao deitar 14 dias meses (manutencao)

£~
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Tratamento Vaginose bacteriana

O tratamento deve ser recomendado para:
® Mulheres sintomaéticas, gravidas, na presenga de comorbidades.

* Previamente a insercao de DIU, cirurgias ginecoldgicas e exames invasivos no

trato genital.

Metronidazol
250mg 2
comp VO 2 x
ao dia por 7
dias

ou Gel
vaginal 100
mg/g, um
aplicador
cheio
intravaginal a
noite, antes
de deitar, por
5 dias

22, opcao | Gestantes e

Clindamicina
300mg, VO,
2x ao dia,
por 7 dias

puérpera

1°. trimestre
Clindamicina
300mg, VO, 2x
ao dia, por 7 dias

Apés o

1°. trimestre
Metronidazol
250mg 1 comp,
VO 3x ao dia por
7 dias

Casos
recorrentes

Metronidazol
250mg 2 comp
VO 2x ao dia por
10 a 14 dias ou
Gel vaginal
100mg/g, um
aplicador vaginal
1x ao dia por 10
dias, seguido por
tratamento
supressivo com 2
aplicagcoes
semanais por 6
meses

Nao é indicado o tratamento das parcerias sexuais

Tratamento Tricomoniase

-

VO, DU

ou

por 7 dias

250mg, 2 compr, VO, 2x ao dia,

VO, DU

ou

por 7 dias

ou

Primeira opgao Gestantes e puérperas

Metronidazol 400mg, 5 compr, Metronidazol 400mg, 5 compr,

400mg, 1 compr, VO, 2x ao dia,

250mg, 1 compr, VO, 3x ao dia

por 7 dias

v/ Tratar as parcerias sexuais com 0 mesmo esquema

v/ Tratar a gestante previne infecgao respiratéria do RN

~

/
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3.4. Fluxograma para o manejo de DIP (modificado de
DDAHV]

Consideracoes gerais

DIP é uma sindrome clinica devida a ascensao de microrganismos do trato genital
inferior podendo ocasionar:

¢ Endometrite

* Miometrite

¢ Salpingite

* Ooforite

® Parametrite

* Pelviperitonite

DIP se associa com morbidades reprodutivas que incluem:
¢ Infertilidade

¢ Gravidez ectépica

* Dor pélvica cronica (em 18% dos casos)

Mulheres com DIP aguda devem ser rastreadas para Gonococo e Clamidia e testadas
para HIV, sifilis e hepatites virais.

Etiologia

Infecgoes Sexualmente Transmissiveis
e C. trachomatis

* N. Gonorrhoeae
Componentes da flora vaginal
* G. Vaginalis

e H. Influenza

e S. Agalactiae

Outros agentes

e CMV

o M. Genitalium

* M. hominis

e U. urealyticum

£~
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Fatores de risco

¢ IST prévias ou atuais: a cervicite por Clamidia pode levar a DIP em até 30% dos
casos

* Miuiltiplas parcerias sexuais e parceria sexual atual com uretrite
¢ DIU: aumenta trés a cinco vezes o risco DIP em paciente com cervicite

e Salpingite prévia: chance de 23% para novo episédio

Diagnostico clinico de DIP

Critérios maiores

¢ Dor no hipogastrio

* Dor a palpagdo dos anexos

® Dor a mobilizacao de colo uterino

Critérios menores

® Temperatura axilar >37,5°C ou >38,3°C

¢ Contetido vaginal ou secrecao endocervical anormal

® Massa pélvica

® Mais de cinco leucécitos por campo de imersao em material de endocérvice
* Leucocitose em sangue periférico

¢ Proteina C reativa ou velocidade de hemossedimentacao (VHS) elevada

* Comprovacao laboratorial de infecgdo cervical por gonococo, clamidia ou

micoplasmas
Critérios elaborados
¢ Evidéncia histopatolégica de endometrite

* Presenga de abscesso tubo-ovariano ou de fundo de saco de Douglas em estudo
de imagem

* Laparoscopia com evidéncia de DIP

Para a confirmagao clinica de DIP, sdo necessarios 3 critérios maiores + 1 menor ou
1 critério elaborado.

fo)
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Figura 3 - Manejo de DIP com uso de fluxograma

Critérios Maiores
dor no hipogastrio ‘ Queixa de desconforto abdominal ou dor pélvica
dor a palpacao dos anexos l
dor a mobilizagdo de colo uterino
Critérios Menores
Temperatura axilar > 37,5°C ou > 38,3°C Anamnese e exame ginecoldgico
Contetido vaginal ou secre¢oa endocervical anormal (toque vaginal e exame especular)
Massa pélvica
Mais de cinco leuc6citos por campo de imersdo em l
material de endocérvice
Leucositose em sangue periférico . Sangramento vaginal ou Si
Proteina  reativa ou velocidade de hemossedimentagdo Nao atraso menstrual ou It
(VHS) elevada l parto/aborto recentes?
Comprovacdo lahoratorial de infeccdo cervical pelo
gonococo, clamidia ou micoplasmas Quadro abdominal grave:
Critérios Elaborados defesa muscular ou
Evidéncia histopatoldgica de endometrite Néo dor a palpagdo ou Sim
Presenga de abscesso tubo-ovariano ou de fundo de saco Taxilar> 37,5°CouT oral >38,3°C?
de Douglas em estudo de imagem
. i N
Laparoscopia com evidéncia de DIP
N
Nao Diagndstico clinico de DIP? Sim
Iniciar tratamento ambulatorial para DIP.
Agendar retorno em 3 dias ou antes,
se piora do quadro.
Investigar outras ‘
causas
" Houve melhora 5
Sln\\ e Nio Referenciar
Manter conduta
Enfatizar adeséo ao
tratamento

Informagao/Educagdo em satde

Oferta de preservativos e gel lubrificante

Oferta de testes para HIV e demais IST (sifilis, hepatite B, gonorreia e clamidia), quando disponiveis
Enfase na ades&o ao tratamento

Vacinagao para HBV e HPV, conforme estabelecido

Notificagao do caso, conforme estabelecido

Comunicagdo, diagndstico e tratamento das parcerias sexuais (mesmo que assintomaticas)

Fonte: DDAHV /SVS/MS modificado.

Tratamento para DIP

Ceftriaxona 500mg, Cefotaxima 500mg,
IM,DU + IM,DU +
Doxiciclina 100mg, Doxiciclina 100 mg,

Ambulatorial 1 comp, VO, 2xdia, 1 compr, VO, 2xdia,
por 14 d. + por14d. +
Metronidazol Metronidazol 250mg,
250mg, 2 comp, VO, 2 comp, VO, 2xdia,
2xdia, por 14 dias por 14 dias

Cefoxitina 2g, IV, Clindamicina 900mg, Ampicillina/sulba
4xdia, por 14 dias IV, 3xdia, por 14 dias ctam 3g, IV,

+ Doxiciclina + Gentamicina (IV ou 4xdia, por 14 dias
Hospitalar 100mg, 1 comp, VO, IM): dose de ataque +
2xdia, por 14 dias 2mg/kg; dose de Doxiciclina 100
manutengao: 3- mg, 1 comp, VO,

5mg/kg/dia, por 14d. 2xdia, por 14 dias

g D)
Segunda opgdo

» Pacientes com DIU n&o precisam remover o dispositivo

» Se houver indicagdo de remocao, fazer apos as 2 primeiras doses da
terapéutica e indicar métodos alternativos: diafragma e preservativo

« Parcerias sexuais dos ultimos 60 dias, sintomaticas ou ndo, devem ser

\L tratadas empiricamente contra N. gonohrroeae e C. trachomatis

L
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3.9. Fluxograma para o manejo das verrugas anogenitais
(Consideracoes sobre Verrugas genitais)

Etiologia:

HPV: DNA-virus que pode induzir varias lesdes proliferativas anogenitais

H4 mais de 200 tipos, sendo qué 40 tipos infectam o trato anogenital e pelo menos
20 subtipos se associam ao cancer de colo.

Os tipos que infectam os genitais sao divididos em dois subgrupos, de acordo com
o0 risco oncogenico e o tipo de lesao:

* Baixo risco: seis, 11, 40, 42, 43,44, 54, 61, 70, 72, 81 2 CP6108.

e Altorisco: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 56, 58, 59, 68, 73 e 82 (e provavelmente

26, 53 e 66) detectados em lesoes intraepiteliais de alto grau e carcinomas.
¢ Indeterminados> 34, 57 e 83.
'

Patogenia

O HPV infecta células da camada basal do epitélio escamoso estratificado
e estimula a proliferacao celular

As células afetadas exibern um amplo espectro de alteracdes, que vao
desde a hiperplasia benigna, a displasia ou ao carcinoma invasivo

| |
. ey

Aspectos epidemioldgicos:

¢ O risco estimado para exposicao ao HPV é de 15 a 25% a cada nova parceria
* Em grande parte dos casos a infeccao é autolimitada e transitéria

* 1 a 2% da populagao em geral apresentam verrugas genitais

* 2 a 5% das mulheres tem alteragdes do Papanicolau por HPV

* A prevalencia é maior em mulheres jovens, quando comparadas com mulheres

com mais de 30 anos

fo)
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* A maioria das infec¢des por HPV em mulheres (sobetudo qundo adolescentes)
resolve espontanamente em cerca de 24 meses

* Nos homens, a prevalenia se mantem constante nas diversas faixas etdrias,

¢ Infeccdo persistente por tipos oncogénicos aumenta o risco de lesdo intraepitelial
escamosa (Neoplasia Intraepitelial do Colo — NIC)

¢ Associagao HPV e Cancer:
Cervical ~ 100%
Anus 85%
Vulva 40%
Vagina 70%
Pénis 50%
Orofaringe 35%
Laringe 10%
Boca 23%

* Tempo médio entre a infeccdo HPV e CA cervical ~20 anos

Formas de apresentacao da Infeccao pelo HPV:

Latente:

* Nao existe manifestagao clinica, citologica ou histologica

* 56 demosntrada por biologia molecular (deeccao do DNA viral)
¢ Pode persistir por toda a vida

Subclinica

* Microlesdes diagnosticadas pormeio de exame de Papanicolau e/ou colposcopia

(lesGes acetobrancas), com ou sem bidpsi
* Mais frequentes: lesOes intraepiteliais escamosas de baixo ou alto risco
Clinica

* Apresentacdo mais comum: verruga genital ou condiloma acuminado.

£~
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Diagnéstico das verrugas anogenitais

+ Essencialmente clinico e pode ser confirmado por biépsia para
exame anatomopatologico ——
i‘ S

-
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» Enfre as técnicas utilizadas no auxilio diagnostico das lesdes
anogenitais por HPY, recomendam-se;

v Colpocifologia oncética de colo
v Citologia oncotica anal

¥ Colposcopia

v Anuscopia

v Histopatologia

Hiq‘:-[_‘.-s-:ia

Imlicac;ﬁes

* Jiagn:’mjut} ¢ incerto

| esnes fuc nao t‘:_':a[}uh-:!wlu i 1_|:ra[:i:! Em:!r‘ﬁu
*Piora durante o tratamento,

*esies alli]]iq_‘ﬂﬁ

*lmunodeficientes {HIV)

*| esdes pigm-:nlanias,cmil.ll'vcitlas, fixas, ulceradas sa ngramento

+Testes de DNA (captura hibrida; PCR) ndo sdo recomendados para
verrugas anogenitais, pois o resultado nao interfere no manejo clinico.

+Teste de acetico a 5%, ndo é especifico, portanto, ndo e recomendadode
rotina para rastreio ou manejo. Pode ser usado como adjuvante &
colposcopia para aumentar a visibilidade de lesoes subclinicas.

COCIMD Conadian Cudline on ETIZ0IE | FITZPATRIE, 7 Edbon 2008

Aparéncia clinica das verrugas genitais:

Condiloma acuminado:

* Aparéncia de couve-flor

¢ Cor da pele, cor de rosa ou hiperpigmentadas

* Hiperqueratéticas na pele e geralmente ndo queratinizados nas mucosas
Péapulas lisas

* Geralmente em forma de ctpula e da cor da pele
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Papulas planas

* Macular ou ligeiramente levantao

¢ Cor da carne, com superficie lisa

e Mais comum em estruturas internas (colo do ttero)
Verrugas ceratoticas

* Podem se assemelhar com verrugas comuns ou queratose seborreica

Localizacao ds verrugas genitais:

Localizacao mais comum: area de atrito do coito
* Nos homens: pénis, escroto, meato uretral e regido perianal
* Nas mulheres: introito vaginal, vulva, perineo e regido perianal

Ocasionalmente lesOes respiratorias, orais, gastrointestinais e oculares.

Sintomas associados as verrugas genitais:

Geralmente assintométicas, mas podem ocasionalmente ocorrer:
*Vulvares: dispareunia, prurido, desconforto e ardor.

* Penianas: prurido

* Meato uretral: hematuria ou insuficiéncia de fluxo urindrio

* Vaginais: corrimento, sangramento, ou obstrucao do canal do parto.

* Perianais e intra-anais: dor e/ou sangramento a defecacao ou prurido

Manifestacdes clinicas mais frequentes
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Manifestagdes menos ﬁ'm]uent{:s

Papulose Bowenoide

| Lesdes pré-cancerosas induzidas por HPY
16,18, 33, 34,35, 39, 40, 51-60

Histopatolégico:

Hiperceratose | paraceratose e acantose;
numerosos ceratindeitos atipicos com
figuras de mitose na epiderme & em tormo
y do foliculo pilosebaceo.

"\ CO:E,2010; Canadian Guidline on STI,2008;; FITZPATRE, 1 Eddon-2008

Manifestagoes menos ﬁ'wllmnh‘:ﬁ

Tumor de Buschke-Lowenstein

Trata-se de
um CEC bem
diferenciado e
de baixo grau,
induzido por
HPV 16,18,
33, 34,35, 39,
40, 51-60

'\ CO:C,2010; Canadian Guidline on STI,2008;; FITZPATRE, 1 Eddon-2008

Manejo das parcerias sexuais de pacientes com verrugas genitais:

* O exame das parcerias nao € necessario para o manejo das verrugas genitais,

mas pode ser util para investigar IST e uma excelente oportunidade para
aconselhamento preventivo.

* Nao existem dados que indiquem que a reinfec¢ao tenha papel nas recorréncias

® Testes de DNA no sao recomendados para diagnosticar infeccdo em parcerias
sexuais
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* Proporcionar tratamento unicamente com a finalidade de prevenir a transmissao
nao é recomendado, pois o valor do tratamento para reduzir a infecciosidade ndo

foi comprovado.

Prevencao da infeccao pelo HPV:

* Preservativo masculino protege as 4reas cobertas do pénis
* Preservativo feminino protege a area da vulva, a vagina e o colo
* Higiene pessoal em boas condigdes

¢ Vacina (faixa etaria meninas de nove a 13 14 anos, meninos de 12 a 13 anos, e
mulheres e homens vivendo com HIV na faixa etaria de 9 a 26 anos)

- A vacina quadrivalente contra HPV tipos 6, 11 e 18 no calendario vacinal é com

duas doses (0 e 6 meses) para meninas e meninos e nas com 3 doses para homens

e mulheres vivendo com HIV (o, 2 e 6 meses - devido a maior frequencia de

neoplasias anogenitais e lesdes intraepiteliais).

- A vacina é potencialmente mais eficaz para adolescentes vacinadaaos antes do

primeiro contato sexual.
* A colpocitologia oncotica:
* Detecta as lesdes oncogénicas decorrentes da infeccao pelo HPV no colo uterino.

* O exame deve ser feito, preferencialmente, por mulheres entre 25 e 64 anos que

tém ou ja tiveram atividade sexual.

* Os dois primeiros exames devem ser realizados com intervalo de um ano e,
se os resultados forem normais, passard a ser feito a cada tres anos, exceto
nas mulheres vivendo com HIV que devem manter exame anual, mesmo com

resultados normais

£~
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Tratamento:

-
Tratamento auto-administrado

Aplicar 2 vezes por dia A area tofal ndo deve exceder 10 cm?
Podofiloteina  durante 3 dias, seguidos por e o volume limitado a 0,5 mi por dia.
0,15% creme 4 dias sem tratamento.

Repetir no maximo quatro Dior leve & moderada ou imtagéo local
CDC:0,5%  ciclos si. pode pcomer apds o tratamento
Sal. ou gel

Imiquimod Aplicar 1 vez por dia, a0 Lavar a area fratada com agua e sabdo
0,5% creme  deitar, frés vezes por depais de 6-10 horas
semana por até 16 semanas
Endurecimento, ulceragdo, erosies e
vesiculas 540 comuns e
hipopigmentagdo também foi descrita

PROIBIDO USAR  Oimiquimodpode enfraquecer
NA GESTACAO preservativos e diafragmas vaginais
N i )

-
Tratamento ambulatorial

Aplicar em cada verruga € Becomenda-se a utilizacio de
deixar secar, Usar uma vez ate 0,5 mL em cada aplicagao
Podofilina®a 10%-  por semana ate o on a limitagio da drea tratada a
25% (solugao) desapareciments das lesdes 10 cm’ por sessio.
Além de irritagio local, a
PROIBIDO USAR _
@ MA GESTAGAD absorgio em grandes

quantidades pode ser téxica
para ¢ cOTAgAo, ¥ins & sistema

METFVOS,
Acido Aplicar pequena quantidade 5e o paciente apresentar dor
tricloroacético somente nos condilomas e intensa, o acido pode ser
(ATA) a 80%0-90% deixar secar, quando a lesio nentralizado com sabio,
(solucio) esbranquicar. 1 vez por bicarbonato de sodio ou talcoe
semana até oito a 10 semanas.
o vy
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Tratamento ambulatorial

Tratamento Equipamento/Técnica
Eletrocirurgia Bisturi eletrdnicos # Mo ¢ indicadoe para lesges vaginais,
eletrocauterizagio ou cervicais e anais, pois pode causar
elem:rmagulagio dellsnes necrose tecidual, com estenose em
estruturas tubulares, como canal anal

isoladas sob anestesia local

& vaginal

(s principais efeitos colaterais sio

dor, sangramento, uleeragho e

cicatrizes deformantes.
Crioterapia Nitrogénio liquido eu COZ ¢ Pode ser necessirla mais de uma
citalise pelo frio, quando ha poucas  sessiocom intervalodel a2
lesdes ou em lesdes muito SEIANAS

queratinizadas
Os principais efeitos colaterals sio
Raramente necessita anestesia dor, eritema e bolhasno local da
aplicagao,

Para saber mais:

(http:/ /www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2015/58357 /pcdt_
ist_01_2016_web_pdf_99415.pdf)

leo)
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2. Sifilis, sifilis na gestante e sifilis congénita

2.1 sifilis:

A sifilis é uma doenga infectocontagiosa sistémica, de evolugdo cronica, causada
pelo Treponema pallidum. A doenga é curavel e exclusiva do homem. Se a sifilis nao for
tratada, pode evoluir para formas mais graves ao longo de muitos anos, costumando

comprometer especialmente os sistemas nervoso e cardiovascular.>?

A transmissdo da sifilis pode ser sexual, vertical ou sanguinea. A infectividade
da sifilis por transmissdo sexual é maior (cerca de 60%) nos estagios iniciais (primaria,
secundaria e latente recente), diminuindo gradualmente com o passar do tempo (latente
tardia e tercidria). Essa maior transmissibilidade explica-se pela intensa multiplicagao do
patégeno e pela riqueza de treponemas nas lesdes, comuns na sifilis primdria e secundéria.
Os sitios de inoculagao do T. pallidum sado, em geral, os 6rgaos genitais (pénis, vulva,
vagina, colo uterino, anus), podendo ocorrer também manifestacoes extragenitais (labios,

lingua e 4reas da pele com soluc¢do de continuidade).>?

A maioria das pessoas com sifilis tende a nao ter conhecimento da infecgao,
podendo transmiti-la aos seus contatos sexuais. Isso ocorre devido a auséncia ou escassez
de sintomatologia, dependendo do estdgio da infec¢ao. A transmissao por transfusao de
sangue ou derivados pode ocorrer, mas tornou-se rara, devido ao controle realizado

pelos hemocentros.?

Em gestantes ndo tratadas ou tratadas inadequadamente, a sifilis pode ser
transmitida para o feto (transmissao vertical), mais frequentemente intratitero (com taxa
de transmissao de até 80%), por via transplacentdria, apesar de também pode ocorrer na

passagem do feto pelo canal do parto.?

O periodo de incubacao da sifilis adquirida pode variar de 10 a 90 dias, com média
de 21 dias, a partir do contato sexual infectante.

A suscetibilidade a doenca é universal e os anticorpos produzidos em infec¢oes
anteriores nao sao protetores. O individuo pode adquirir sifilis sempre que se expuser

ao T. pallidum.?

Todos os profissionais de satide devem estar aptos a reconhecer as manifestagoes
clinicas da sifilis, assim como a interpretar os resultados dos exames laboratoriais que
desempenham papel fundamental no controle da infec¢ao e permitem a confirmacao do

diagndstico e o monitoramento da resposta ao tratamento.’

Existem duas classificagdes para as formas clinicas da sifilis adquirida, a saber, pelo

tempo de infec¢do e por suas manifestagdes clinicas.’



1. Segundo o tempo de infeccao:

e Sifilis adquirida recente (até um ano de evolugao);

e Sifilis adquirida tardia (mais de um ano de evolugao).

Segundo as manifestacoes clinicas da sifilis adquirida:

e Sifilis primaria
e Sifilis secundaria
e Sifilis latente:
¢ Latente recente (até um ano de infecgao)
¢ Latente tardia (mais de um ano da infecgao)

e Sifilis terciaria
Manifestacoes clinicas2, 3

e Sifilis primdria — caracteriza-se por apresentar no local de entrada da bactéria uma
mécula ou pdpula vermelha escura que progride rapidamente para uma erosao
ou tlcera (0,5 a 2,0 cm), denominada “cancro duro”. Em geral, a lesdo € tnica,
indolor, com bordos endurecidos, bem delimitados e com fundo liso e limpo. A
lesdo é acompanhada de linfadenopatia inguinal e é rica em treponemas. Esse
estdgio pode durar entre duas a seis semanas e desaparecer de forma espontanea,
independentemente de tratamento. Nas mulheres, a fase primaéria é de dificil
diagnostico clinico, devido ao cancro duro nao causar sintomas e sua localizagao

ser geralmente em parede vaginal, cérvix ou perineo.

¢ Sifilis secundaria — marcada pela disseminagao dos treponemas pelo organismo.
Suas manifestagoes ocorrem de 6 semanas a 6 meses ap6s o aparecimento do cancro
duro e duram entre quatro a 12 semanas; porém, as lesdes podem recrudescer
em surtos subentrantes por até dois anos. No entanto, a sintomatologia pode
desaparecer de forma espontinea em poucas semanas, independentemente
de tratamento. As lesOes secunddrias sdo ricas em treponemas. Podem ocorrer
erupgoes cutaneas em forma de maculas (roséola) e/ou papulas, principalmente
no tronco; lesdes eritematosa-escamosas palmo-plantares (essa localizagao sugere
fortemente o diagnoéstico de sifilis no estdgio secundario); placas eritematosas
branco-acinzentadas nas mucosas; lesdes papulo-hipertréficas nas mucosas ou
pregas cutaneas (condiloma plano ou condiloma lata); alopecia em clareira e
madarose (perda da sobrancelha, em especial do terco distal), febre, mal-estar,
cefaleia, adinamia e linfadenopatia generalizada. Mais raramente, observam-se

comprometimento hepético e quadros meningeos e/ou até oculares, em geral
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como uveite. Merece destaque o fato de as lesdes de pele do secundarismo nao
serem pruriginosas, o que auxilia no diagndstico clinico. Nesse estagio, ha presenca
significativa de resposta imune, com intensa produgao de anticorpos contra o
treponema. Os anticorpos circulantes resultam em maiores titulos nos testes nao-

treponémicos e também implicam resultado reagente nos testes treponémicos.

¢ Sifilis latente — tem fase de duragdo varidvel em que ndo se observam sinais e
sintomas clinicos, sendo o diagndstico realizado exclusivamente por meio de testes
sorolégicos. E dividida em latente recente (até um ano de infeccio) e latente tardia
(mais de um ano de infec¢do). Aproximadamente 25% dos pacientes intercalam
lesdes de secundarismo com os periodos de laténcia, durante o primeiro ano da
infeccdo. Diante de um individuo com diagnéstico confirmado, em que nao é
possivel inferir a duracdo da infeccao (sifilis de duracao ignorada), trata-se como
sifilis latente tardia.

e Sifilis tercidria — ocorre aproximadamente em 30% das infec¢Oes nao tratadas,
ap6s um longo periodo de laténcia (entre dois a 40 anos depois do inicio da
infecgdo). A sifilis tercidria € rara e, quando presente, manifesta-se na forma de
inflamacao e destruicio tecidual. E comum o acometimento do sistema nervoso e
cardiovascular. Além disso, verifica-se a formacao de gomas sifiliticas (tumoracoes
com tendéncia a liquefa¢do) na pele, mucosas, ossos ou qualquer tecido. As lesdes
causam desfiguracao e incapacidade, podendo ser fatais. Para o diagndstico,
devem ser consideradas as lesdes: Cutaneas (gomosas e nodulares, de carater
destrutivo); Osseas (periostite, osteite gomosa ou esclerosante, artrites, sinovites
e nodulos justa-articulares); Cardiovasculares (aortite sifilitica, aneurisma e
estenose de coronarias); Neurologicas (meningite aguda, goma do cérebro ou da
medula, atrofia do nervo 6ptico, lesao do sétimo par craniano, paralisia geral,

tabes dorsalis e deméncia).

Importante: A neurossifilis acomete o sistema nervoso central (SNC), o que pode
ser observado ja nas fases iniciais da infeccao. Esse acometimento precoce, no entanto,
ocorre por reacao inflamatodria da bainha de mielina, ndo havendo destrui¢cao anatomica
das estruturas neurais. Estatisticamente, ocorre em 10% a 40% dos pacientes ndo tratados,
na sua maioria de forma assintomatica, s6 diagnosticada pela sorologia do liquor,

exteriorizando-se clinicamente em apenas 1% a 2% como meningite asséptica.3

fo)
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Quadro 1. Manifestagoes clinicas, de acordo com a evolugdo e estagios da sifilis

adquirida. ?

Evolucao

Sifilis recente

(Até um ano
de duracao)

Sifilis tardia
(Mais de
um ano de
duracao)

Estagios da sifilis adquirida
Primaria
- 10 a 90 dias apds contato,

em média trés semanas.

- A lesao desaparece sem ci-
catriz em duas a seis sema-
nas com ou sem tratamento
Secundaria

- Seis semanas a seis meses
apos o contato

- As lesoes desaparecem
sem cicatrizes em 4 a 12 se-
manas

- Pode haver novos surtos
Latente recente®

Latente tardia®

Terciariac

Manifestacoes clinicas

- Ulcera genital (cancro duro) indolor,
geralmente Unica, com fundo limpo, in-
filtrada.

- Linfonodos regionais indolores, de
consisténcia elastica, que nao fistuli-

Zam.

- LesOes cutaneomucosas sintomaticas
- Sintomas gerais, micropoliadenopatia.

- Pode haver envolvimento ocular (ex:
uveite), hepatico e neuroldgico (ex: alte-
racoes nos pares cranianos, meningis-
mo).

- Assintomatica, com testes imunoldgi-
cos reagentes.

- Assintomatica, com testes imunolégi-
cos reagentes.

- Quadro cutaneo destrutivo e formacao
de gomas sifiliticas que podem ocorrer
em qualquer érgao

- Acometimento cardiovascular, neuro-
ldgico e dsseo.

*Erupcdo maculosa (roséola) ou papulosa, lesées palmo-plantares com escamac&o em colarinho, placas

mucosas (ténues e acinzentadas), lesdes papulohipertroficas nas mucosas ou pregas cuténeas (condilo-

ma plano), alopécia em clareiras e madarose (perda da sobrancelha).

BA maioria dos diagndsticos ocorre nesses estagios; frequentemente, é dificil diferenciar a fase latente

precoce da tardia.

‘Lesdes cuténeas nodulares e gomosas (destrutivas), 6sseas (periostite, osteite gomosa ou esclerosan-

te), articulares (artrite, sinovite e nédulos justa-articulares), cardiovasculares (aortite sifilitica, aneuris-

ma e estenose de coronarias), neuroldgicas (meningite, gomas do cérebro ou da medula, paralisia geral,

tabes dorsalis e deméncial.
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Quadro 2. Painel de exames laboratoriais para diagnoéstico da sifilis adquirida.**
Categorias Tipo Caracteristicas

Microscopia de - Sensibilidade de 74 a 86%

Exames diretos et L -
_ _ campo escuro - Na sifilis recente (primaria e secundaria)
(pesquisa direta

: Imunofluorescéncia
T. pallidum) - Exame de material corado e bidpsias

direta

- Detectam anticorpos especificos produzidos
contra os antigenos do T. pallidum

- S30 os primeiros a se tornarem reagentes

.. - Importante para confirmacao diagnodstica
Treponémicos

(TPHA. FTA-Abs - Na maioria das vezes, permanecem positi-

EQL* Elisa* testes vos pelo resto da vida, mesmo apds o trata-

rapidos*f). WISIL:
- Podem indicar infeccao ativa ou memoria
imunologica

- Nao sao indicados para o monitoramento da
resposta ao tratamento

- Detectam anticorpos nao especificos anti-
cardiolipina para os antigenos do T. pallidum

- Podem ser qualitativos (indica presenca ou
Testes . _ o _
) , . auséncia do anticorpo) e quantitativos (permi-
imunologicos _ - .
te titulacdo de anticorpos - 1:2; 1:8; 1:64)

- S3o reagentes cerca de 1 a 3 semanas apos

0 aparecimento do cancro duro
- Importantes para o diagnostico e monitora-
Nao-treponémicos mento da resposta ao tratamento
(VDRL, RPR, TRUST]. - Queda do titulo indica sucesso terapéutico
- Resultados falso-negativos podem ocorrer
pelo excesso de anticorpos - efeito pro-zona
- Laboratdrios devem iniciar a execucao do
teste com uma aliquota diluida (1:8) para evi-
tar resultados falso-negativos (pré-zonal)
- Resultados falso-positivos podem ocorrer,
uma vez que podem surgir em outras situa-
coes: infeccoes (malaria, hanseniase, TB,

fo)
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hepatite, sarampo, endocardite bacteriana,
leptospirose, varicela, mononucleose, tri-
panossomiase, pneumonia viral); doencas
autoimunes (doencas reumaticas), gestacao,
drogadicao; por isso, para confirmacao do
diagnostico da sifilis é necessario um teste
treponémicos

* Mais utilizado como teste de triagem

*Testes rapidos - sao de facil execucdo, com resultado, no maximo, em 30 minutos; realizados com
amostras de sangue total, colhidas por puncao venosa ou puncao digital.

Resumo do diagnéstico laboratorial da sifilis adquirida em adulto ndo gestante e

gestante.’

01 teste treponémico (teste rapido ou FTA-Abs ou TPHA ou EQL ou ELISA)

+

01 teste nao-treponémico (VDRL ou RPR ou TRUST)

A ordem de realizagao fica a critério do servico de satide.

Quando o teste rapido for utilizado como triagem, nos casos reagentes, uma
amostra de sangue devera ser coletada e encaminhada para realizacao de um teste nao
treponémico. *

Em caso de gestante, o tratamento deve ser iniciado com apenas um teste reagente,

treponémico ou nao-treponémico, sem aguardar o resultado do segundo teste. *

Os fluxogramas laboratoriais para diagnostico e acompanhamento da sifilis,
conforme Portarian®3.242/DDAHV /MS, de dezembro de 2011, dispde sobre o Fluxograma
Laboratorial da Sifilis e a utilizacdo de testes rdpidos para a triagem da sifilis em situagdes

especiais e apresenta outras recomendacoes.

Nas gestantes, tanto durante o pré-natal quanto antes do parto, a escolha do
fluxograma pode ser feita pelo servigo ou gestao municipal, segundo a sua conveniéncia,
que devera levar em consideragao a infraestrutura laboratorial disponivel, inclusive nos
finais de semana, a disponibilidade de profissionais para a pronta execuc¢do dos testes
escolhidos e finalmente, o tipo de testes disponiveis na instituicao®. As Figuras 1, 2 e 3,

apresentam os fluxogramas para diagnoéstico de sifilis, com as diversas possibilidades.®

Fluxograma da atencao a gestante para investigacao e tratamento de sifilis, utilizando
algoritmo de teste convencional.
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FLUXOGRAMA ATENCAO A GESTANTE COM SIFILIS
TESTE CONVENCIONAL

Gravidez confirmada

v

Aconselhar e realizar coleta de amostra de
sangue periférico no mesmo dia

%

Enviar amostra de sangue para o
laboratdrio para realizagdo do teste
convencional para sifilis

(Fluxegrama laboratorial para sifilis:
Portaria M5 3242 MS)

v

Resultado do teste de

convencional para sifilis
|

2 v

Reagente N3o reagente

v

Tratar gestante e
tratar parceiro sexual'

Apresentou alguma

2

situagdo de

exposicao®? 3 sifilis
nos ultimos trés

Realizar seguimento mensal
da gestante com teste ndo

treponémico
v
Realizar registro no Sim Nio
prontudrio e na carteirinha
de gestante dos resultados ’
dos testes ndo treponémicos,
datas, tipo e doses do Testagem Testagem na
tratamento efetivamente para sifilis 28 semana de
realizado em 30 dias gestagdo

Nota 1: O tratamento da gestante e parceiro sexual devera ser iniciado preferencialmente
até 202 semana de gestagao.

Nota 2: Sao consideradas exposicdo a sifilis as seguintes situagdes: mais de um parceiro
sexual no Ultimo ano, parceiro sexual vulneravel?, parceiro sexual com mais de uma parceria
sexual no ultimo ano, entre outras.

Nota 3: S3o consideradas vulneraveis gestantes e parceiros sexuais em situagdo de rua,
privadas(os) de liberdade, uso de drogas, entre outras.
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Situacoes e locais recomendados para utilizacao de testes rapidos e tratamento imediato®

¢ Localidades e servicos de satide sem infraestrutura laboratorial e/ou regides de

dificil acesso;

* Programa do Ministério da Satdde (MS), tais como Rede Cegonha, Programa de

Saude da Familia, Consultério na Rua, entre outros programas;

* CTA - Centro de Testagem e Aconselhamento;

* Laboratdrios que realizam pequenas rotinas (rotinas de até 5 amostras didrias
para o diagnostico da sifilis);

* Populagdes—chave (pessoas que apresentam risco acrescido a infecgao do agente
etiologico em questao, no caso o T. pallidum, quando comparadas com a populagao
geral);

° Populac;f)es flutuantes;

* Populagoes ribeirinhas e indigenas;

* Pessoas atendidas em prontos-socorros;

¢ Pessoas atendidas em unidades béasicas de saude;

e Pessoas vivendo com HIV /aids;

* Pessoas em situacao de violéncia sexual, como prevencao das IST/aids.
* Pessoas com diagndstico de hepatites virais;

* Gestantes e parcerias sexuais em unidades bésicas de satide, principalmente, no
ambito da Rede Cegonha;

* Gestantes no momento da internagao para o parto nas maternidades;
¢ Abortamento espontaneo, independentemente da idade gestacional;
* Parcerias de pessoas com diagndstico de sifilis;

¢ Outras situagdes especiais definidas pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais - Secretaria de Vigilancia em Satide - Ministério da Saude (DDAHV/SVS/
MS) para ampliacao do diagnostico da sifilis.

Resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis adquirida em adulto nao gestante e

seguimento ambulatorial pés-tratamento. *

Sifilis primaria, secundaria e latente recente (até 1 ano do contato)

. Esquema al- .
Esquema terapeutico . Seguimento
ternativo
Doxiciclina - Se tratado com penicilina: seguimento,

Penicilina G benzatina
2,4 milhoes Ul, IM, dose
Unica (1,2 milhao Ul em

100 mg, VO, com TNT*, a cada 3 meses no primeiro ano
12/12 horas, e a cada 6 meses no segundo ano.

. por 15 dias - Se tratado com outra medicacao: seqgui-
cada gluteo)

ou mento com intervalos mais curtos, a cada

fo)
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Ceftriaxone
19, IVoulM,
1x/dia, por 8
a 10 dias.

60 dias e avaliados quanto a necessidade de
retratamento devido a possibilidade de falha
terapéutica (elevacao de titulos, em duas
diluicoes, em TNT* - ex.: de 1:16 para 1:64,
em relacdo ao Ultimo exame realizado).

Sifilis latente tardia (mais de 1 ano do contato) ou latente com duracao ignorada ou

Esquema terapéutico

Penicilina G benzatina
2,4 milhoes Ul, IM, se-
manal, por 3 semanas

Dose total: 7,2 milhoes
Ul, IM.

Esquema terapéutico

Penicilina G cristalina
18 a 24 milhoes Ul/dia,
por via endovenosa, ad-
ministrada em doses de
3 a4 milhoes Ul, a cada
4 horas ou por infusao
continua, por 14 dias.

*TNT - Teste nao-treponémico

sifilis terciaria

Esquema al-
ternativo

Doxiciclina
100 mg, VO,
12/12 horas,
por 30 dias
ou
Ceftriaxone
1g,IVoulM,
1x/dia, por 8
a 10 dias.

Seguimento

- Se tratado com penicilina: seguimento,
com TNT*, a cada 3 meses no primeiro ano
e a cada 6 meses no segundo ano.

- Se tratado com outra medicacao: seqgui-
mento com intervalos mais curtos, a cada
60 dias e avaliados quanto a necessidade de
retratamento devido a possibilidade de falha
terapéutica (elevac3o de titulos, em duas
diluicoes, em TNT* - ex.: de 1:16 para 1:64,
em relacdo ao Ultimo exame realizado).

Neurossifilis**

Esquema al-
ternativo

Ceftriaxone
24g,IVoulM,
1x/dia, por 10
a 14 dias.

Seguimento

- Se tratado com penicilina: seguimento,
com TNT**, a cada 3 meses no primeiro ano
e a cada 6 meses no segundo ano.

- Se tratado com outra medicacao: segui-
mento com intervalos mais curtos, a cada
60 dias e avaliados quanto a necessidade de
retratamento devido a possibilidade de falha
terapéutica (elevac3o de titulos, em duas
diluicoes, em TNT* - ex.: de 1:16 para 1:64,
em relacdo ao Gltimo exame realizado).

**Se liquor inicial alterado (células e/ou proteinas), realizar exame de liquor a cada 6 meses até normali-

zacao.
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Resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis adquirida em gestante e seguimento
ambulatorial p6s-tratamento. *

Sifilis primaria, secundaria e latente recente (até 1 ano do contato) *

Esquema terapéutico Esquema alternativo Seguimento
Penicilina G benzatina
2,4 milhoes U, IM, se- - Seguimento mensal,

Ceftriaxone 1 g, IV ou IM,

manal, por 2 semanas com testes nao-treponé-

1x/dia, por 8 a 10 dias. _
Dose total: 4,8 milhoes mIcos.
Ui, IM.
Sifilis latente tardia (mais de 1 ano do contato) ou latente com duracao ignora-
da ou sifilis terciaria
Esquema terapéutico Esquema alternativo Seguimento
Penicilina G benzatina 2,4
milhoes Ul, IM, semanal, - Seguimento mensal,

Ceftriaxone 1 g, [V ou IM,

por 3 semanas com testes nao-treponé-

1x/dia, por 8 a 10 dias. _
Dose total: 7,2 milhoes micos.

Ul, IM.

*Algumas evidéncias sugerem que uma terapia adicional é benéfica para mulheres gravidas. Para as mu-
lheres que tém sifilis primaria, secundaria e latente recente, uma segunda dose de penicilina G benzatina
de 2,4 milhdes Ul, IM pode ser administrada uma semana apds a dose inicial.

Gestantes com alergia confirmada a penicilina®

* Como nao hé garantia de que outros medicamentos consigam tratar a gestante e
o feto, impoe-se a dessensibilizacao e o tratamento com penicilina G benzatina.

* Na impossibilidade de realizar a dessensibilizacao durante a gestagao, a gestante
poderd ser tratada com Ceftriaxona. No entanto, para fins de defini¢do de caso e
abordagem terapéutica da sifilis congénita, considera-se tratamento inadequado

da mae, e o RN devera ser avaliado clinica e laboratorialmente.

Parcerias sexuais de pessoas com sifilis*

Realizar testes imunolégicos;

¢ Tratar com esquema de sifilis latente tardia, na auséncia de sinais e sintomas e

quando impossivel estabelecer-se a data da infecgao;
¢ Tratar na mesma oportunidade, em caso de divida quanto ao seguimento.

*Parceiro sexual de gestante com sifilisrecente, com provassoroldgicasnaoreagentes,
o tratamento deve ser realizado presumivelmente, com esquema para sifilis recente, se o parceiro

sexual foi exposto nos ultimos 90 dias (ele pode estar em periodo de janela). Os parceiros sexuais

expostos hd mais de 90 dias deverdo ser avaliados clinica e laboratorialmente e tratados conforme
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achados diagndsticos ou, na auséncia de sinais e sintomas e na impossibilidade de estabelecer a data

da infecgdo, deverdo ser tratados com esquema para sifilis latente tardia.

Controle de cura®

¢ Realizar testes ndo-treponémicos mensalmente nas gestantes, e na populagao

geral, a cada trés meses no primeiro ano e a cada seis meses no segundo ano;

Reducdo de dois ou mais titulos do teste nao-treponémico (ex.: de 01h32min para

1:8) ou a negativagao apds 6 a 9 meses do tratamento demonstra a cura da infecgdo. E
importante ressaltar que acompletanegativacao dos testes nao-treponémicos é diretamente

proporcional a precocidade da instauragao do tratamento.

* No caso de sifilis primdria e secunddria, os titulos devem declinar em torno de
duas dilui¢oes em 3 meses e trés diluicdes em 6 meses (ex.: de 1:32 para 1:8, apos
3 meses e para 1:4 apds 6 meses). Se os titulos se mantiverem baixos e estdveis em

duas oportunidades, ap6s dois anos, pode-se dar alta.

¢ A elevacao de titulos dos testes nao-treponémicos em duas diluigdes (ex.: de 1:16
para 1:64), em relacdo ao ultimo exame realizado, indica reinfeccao e um novo

tratamento deve ser iniciado.

* Considerar a necessidade de oferta de testagem periddica (incluindo HIV) em

pessoas com vulnerabilidade aumentada.

2.2. Sifilis na gestante (CID 10: 098.1)

Toda a gestante devera ser testada para sifilis na sua primeira visita ao
servico de saude (idealmente no primeiro trimestre de gestacao), ou seja,
no momento em que realiza o diagndstico de gravidez, no segundo trimestre,
No terceiro trimestre de gestacao e na admissao para O parto Ou curetagem por
abortamento, independentemente dos exames realizados durante o pré-natal.
Nas unidades que dispoem de teste rapido para o diagnostico de sifilis, o
mesmo devera ser realizado imediatamente ap6s o diagnostico da gestagao.
Nas unidades que nao dispoe de teste rapido, a coleta da amostra sanguinea

deverd ser encaminhada para o laboratoério de referéncia4.

Unidades de Saude com pré-natal devem: 4,5

* Captacao precoce da gestante para o inicio do pré-natal;

* Realizagao de, no minimo, seis consultas com ateng¢ao integral qualificada;

£~
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¢ Realizagao do VDRL no primeiro trimestre da gestagao, idealmente na primeira

consulta, no segundo trimestre e em torno da 28 semana (3° trimestre);

* Realizar busca ativa em caso de nao comparecimento da gestante a consulta ou

aquelas com resultados reagentes;
* Priorizar a coleta e envio de exames das gestantes;
* Monitorar o retorno dos resultados das sorologias de sifilis, HIV, dentre outras;
¢ Garantir o tratamento adequado e em tempo oportuno;

® Monitorar o seguimento clinico e laboratorial da gestante pds-tratamento,
observando as quedas de titulos em testes nao-treponémicos;

¢ Incentivar a implantagao do pré-natal do homem;
¢ Viabilizar o tratamento do parceiro sexual;

¢ Preencher a carteira/cartao da gestante com informagdes referentes ao diagndstico,

tratamento e seguimento da sifilis na gestante e parceiro;

e Orientar a gestante para levar a carteira/cartao da gestante na admissao ao parto;

* Notificar os casos de sifilis na gestagao.

A gestante infectada deve ser diagnosticada e prontamente tratada, assim como
suas parcerias sexuais. Portanto, a medida mais efetiva de controle da doenca consiste no
cumprimento do Protocolo de Assisténcia ao Pré-Natal da Atengdao Basica. As medidas
de controle devem abranger os momentos antes da gravidez, durante a gravidez e no

momento da internagdo para o parto ou curetagem por abortamento. 2

Na auséncia de teste treponémico, deve ser considerado para o tratamento da
gestante o teste ndo-treponémico reagente, com qualquer titulacdo, desde que nao
tenha sido tratada anteriormente de forma adequada ou o registro do tratamento nao
esteja disponivel. > Devem ser oferecidos preservativos, orientando o uso em todas as

relacOes sexuais.

Solicitar o comparecimento da (s) parceria (s) sexual (is), para atendimento e
tratamento:

* As parcerias sexuais de casos de sifilis primadria, secundaria ou latente precoce
podem estar infectadas, mesmo apresentando testes sorologicos nao reagentes e,
portanto, devem ser tratadas presumivelmente com apenas uma dose de penicilina
G benzatina intramuscular (2.400.000 UI). 2

* As parcerias sexuais expostas ha mais de 1 ano a paciente com sifilis latente devem
ser avaliadas clinica e sorologicamente e tratadas de acordo com o diagndstico.
Na auséncia de sinais e sintomas e quando for impossivel estabelecer a data da
infeccdo, deverao ser tratadas com esquema de sifilis latente tardia (penicilina G
benzatina intramuscular, 2.400.000 UI em 3 doses, sendo uma dose por semana —
dose total de 7.200.000UI).>?
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Tratamento adequado da gestante com sifilis

* Tratamento completo com penicilina G benzatina

* Adequado para a fase da doenga

¢ Tratamento instituido antes dos 30 dias que antecedem o parto
* Parceiro com sifilis* tratado concomitantemente

* Gestante ter apresentado queda de duas titulagoes em sorologia ndo-treponémica
(VDRL ou RPR) ou titulos estdveis de sorologia nao-treponémica, se o titulo inicial

for menor ou igual a 1:4.

*Parceiro com sifilis — parceiro sexual com sorologia reagente em teste ndo-
treponémico ou teste treponémico, sem tratamento prévio documentado, e/ou presenca

de sinais/sintomas clinicos de sifilis.

2.3. Sifilis congénita

Asifilis congénita é resultado da disseminagao hematogénica do Treponema pallidum
da gestante ndo tratada ou inadequadamente tratada para o seu concepto, por via

transplacentdria.

Nao hd um periodo de incubagao estabelecido para a crianca desenvolver a doenga.
Ao nascer, a crianga com sifilis congénita pode apresentar-se aparentemente saudavel ou
com manifestagoes clinicas menos intensas, vindo a manifestar a doenga mais tardiamente

(meses ou anos depois), quando sequelas graves e irreversiveis podem se instalar. >

O quadro clinico pode variar, dependendo: do tempo de exposicao fetal ao
treponema (duragao da sifilis na gestagao sem tratamento); da carga treponémica materna;
da viruléncia do treponema; do tratamento da infec¢do materna; da coinfec¢do materna
pelo HIV ou outra causa de imunodeficiéncia. Esses fatores poderdo acarretar aborto,
natimorto ou 6bito neonatal, bem como sifilis congénita “sintomatica” ou “assintomatica”

ao nascimento.

Didaticamente, divide-se a sifilis congénita em precoce ou tardia, conforme a

manifestac¢do clinica tenha aparecido antes ou depois dos dois primeiros anos de vida. ?

a. Sifilis congénita precoce?:

Mais da metade das criangas podem ser assintomdticos ao nascer ou ter sinais
muito discretos ou pouco especificos. Quando a crianga apresenta sinais e sintomas,
estes surgem logo apds o nascimento ou nos primeiros 2 anos de vida, comumente nas
5 primeiras semanas. Além da prematuridade e do baixo peso ao nascer, os principais

sintomas sao: hepatomegalia com ou sem esplenomegalia, lesdes cutaneas (como por
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exemplo, pénfigo palmo-plantar, condiloma plano), periostite ou osteite ou osteocondrite
(com alteragOes caracteristicas ao estudo radioldégico), pseudoparalisia dos membros,
sofrimento respiratério com ou sem pneumonia, rinite sero-sanguinolenta, ictericia,
anemia e linfadenopatia generalizada (principalmente epitroclear). Outras caracteristicas
clinicas incluem: petéquias, purpura, fissura peribucal (ragades periorais), sindrome

nefrotica, hidropisia, edema, convulsao e meningite.

b. Sifilis congénita tardia?

Os sinais e sintomas sao observados a partir do segundo ano de vida, geralmente
devido a infec¢do por treponemas menos virulentos ou infeccao materna de longa duracao.
Essa fase da doenca caracteriza-se pelo aparecimento de estigmas que, em geral, resultam
da cicatrizacao das lesdes iniciais produzidas pelo treponema. As principais caracteristicas
da sifilis congénita tardia sdo: tibia em “lamina de sabre”, articulagdes de Clutton, fronte
“olimpica”, nariz “em sela”, dentes incisivos medianos superiores deformados (dentes
de Hutchinson), molares em “amora”, mandibula curta, arco palatino elevado, ceratite

intersticial, surdez neuroldgica e dificuldade no aprendizado.

A remissao espontanea da doenga é improvéavel. O tratamento adequado dos
casos diagnosticados promove a remissdao dos sintomas em poucos dias. No entanto, as
lesGes tardias j4 instaladas, a despeito da interrupg¢ao da evolugao da infecgao (apesar do

tratamento adequado da crianca), ndo serao revertidas com a antibioticoterapia. >
Diagnostico da sifilis congénita:

Clinico + epidemiolégico + Laboratorial
(Nao existe um teste soroldgico ideal)
¢ Clinico: principalmente as manifestagoes clinicas da SC precoce, descritas acima.

* Epidemiolégico: histéria materna de sifilis na gestacao, sem tratamento ou
tratamento inadequado.

¢ Laboratorial: pesquisa direta do T. pallidum, provas sorolégicas, exame radiolégico,
exames hematoldgicos e de liquor.

Laboratorial:

* Pesquisa direta: identificagao do treponema, por meio do campo escuro, em
material coletado de lesdao cutaneomucosa, secrecao nasal, bidpsia ou necropsia,

placenta e de cordao umbilical.

¢ Testes sorolégicos: nao-treponémicos (VDRL e RPR) e treponémicos (FTA-Abs,
TPHA, Elisa) — podem ser passados passivamente da mae — RN:
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a) Nao-treponémicos:

- Realizar em todos RN de maes com sifilis no PN, no parto ou suspeita SC.
- Comparar titulo do RN com o materno realizado no parto

- Nao realizar coleta de sangue de cordao — baixa sensibilidade

- Negatividade do teste ndo exclui a infecgao no RN — infeccdo materna

Préxima do parto

b) Treponémicos:

- Realizar ap6s os 18 meses de idade
- Nao é preconizado FTA-Abs IgM — nao tem boa sensibilidade — resultados
Falsos negativos

* Reacao em Cadeia da Polimerase (PCR) - amplificacdo e deteccdo de DNA do
T. pallidum no sangue, liquor ou em tecidos. Nao disponivel comercialmente,

limitado a centros de pesquisa. Aumenta a sensibilidade, mas custo elevado.

¢ Exame de liquor: VDRL reagente no liquor e/ou alteracao na celularidade e/ou

na proteinorraquia:
- RN < 28 dias: > 25 células/mm? e/ou proteinas > 150 mg/dl
- RN > 28 dias: > 5 células/mm?3 e/ou proteinas > 40 mg/dl

* RX de ossos longos: metafisite bilateral e simétrica (alternancia de zonas de maior
ou menor densidade), periostite, osteite, osteocondrite etc.

* RX de térax: nos casos de pneumonia Alba.
* Hemograma completo
® Outros: dosagem de bilirrubinas, transaminases etc.

Recém-nascidos de maes com sifilis, mesmo os nado infectados, podem apresentar
anticorpos maternos transferidos passivamente pela placenta. Recém-nascidos com titulos
de VDRL superior ao da mae (mais de duas dilui¢des), tem suspeita de sifilis congénita.
Recém-nascidos com sorologias nao reagentes, mas com suspeita epidemiolégica, devem
repetir estes testes apds o terceiro més, devido a possibilidade de positivacao tardia.

O tratamento do recém-nascido com sifilis congénita depende do tratamento
materno e € classificado em trés grupos:

* A — RN de maes com sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada;
* B — RN de maes com sifilis adequadamente tratada.
® C - RN de maes com sifilis adequadamente tratada.

Quadro um. Tratamento materno, segundo critério de adequado e inadequado.
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ADEQUADO INADEQUADO

Tratamento com outro medicamento que nao seja a
Tratamento completo o

penicilina; ou.
Adequado para a fase da doen- Incompleto mesmo se feito com penicilina benzatina; ou.
ca Inadequado para a fase da doenca; ou.

o ] Instituicao do tratamento dentro dos 30 dias que an-
Com penicilina G benzatina
tecedem o parto; ou.

Parceiro com sifilis* tratado Parceiro com sifilis* nao tratado ou tratado inadequa-
concomitante. damente.

*Parceiro com sifilis: parceiro sexual com sifilis sintomédtica ou com teste imunolégico
positivo nao tratado ou tratado inadequadamente. Nas situagoes em que a gestante
ndo manteve mais contato sexual com o parceiro ou nao possui parceiro sexual, apds o
tratamento adequado para a fase clinica e instituido antes dos 30 dias que antecedem o
parto, o tratamento serd considerado adequado para a sifilis materna. Observar queda de

titulos na sorologia nao-treponémica da gestante. 6

Importante: Elevacao de titulos em sorologia nao-treponémica ou auséncia de
queda (exceto quando o titulo inicial for menor ou igual a 1:4), ap6s tratamento
considerado adequado, pode ser devido a reinfeccao da gestante, falha terapéutica

ou a tratamento inadequado.

Tratamento da sifilis congénita no periodo neonatal (<28 dias)?

A - RN de maes com sifilis nao tratada ou inadequadamente tratada
(realizar avaliacao clinica-laboratorial no RN)
- Penicilina cristalina - 50.000 Ul/Kg/dose, IV,
12/12 hs (primeiros 7 dias) e 8/8 hs (apds 7 dias de

A1 - se alteracdes clinicas e/ou vidal = per 110 dlas

soroldgica e/ou radioldgicas e/ou
ou

- Penicilina G procaina - 50.000 Ul/Kg, IM, 1x/dia -
por 10 dias (se perda maior 1 dia - recomecar)

hematoldgicas.

A2 - se alteracao liquorica ou se o L
- , - Penicilina cristalina (igual em A1)
nao colheu liquor

- Penicilina G benzatina, 50.000 Ul/kg, IM, dose
A3 - se ndo houver alteracdes cli- Unica - acompanhamento é obrigatério incluindo
nicas, radioldgicas, hematoldgicas seguimento com TNT*, apds conclusao do trata-
e/ou liqudricas e a sorologia do mento.
RN nao reagente. - Na impossibilidade de garantir o seguimento -
tratar com esquema Al
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B - Para todos RN de maes com sifilis adequadamente tratadas, realizar TNT* (VDRL)
em sangue periférico do RN. Se reagente com titulo MAIOR que o materno e/ou com
alteracoes clinicas: realizar hemograma, RX de ossos longos e analise do liquor).

B1 - presenca de alteracoes

clinicas e/ou radioldgicas e/ou
. . .. -EsquemaA1
hematologicas, sem alteracao li-

quorica.
B2 - se houver alteracao liqudrica - Esquema A2
C - Para RN de maes com sifilis adequadamente tratada, realizar o TNT* (VDRL) no

sangue periférico do RN.

C1 ¢ — INT* Seguimento clinico-laboratorial
- se for assintomatico e

(VDRL) n3o reagente - Na impossibilidade de garantir o seguimento,

tratar com Penicilina G benzatina 50.000 Ul/Kg, IM,
dose Unica.

C2 - se for assintomatico e TNT* - Tratar como A3, na impossibilidade de garantir o
(VDRL) reagente, com titulo igual seguimento tratar com esquema A1 (LCR normal)
ou menor que o materno. ou A2 (LCR alterado).

*TNT - Teste nao-treponémico

Notas:?

Na impossibilidade de realizagao de puncado lombar, tratar o caso como neurossifilis.

1. Niveis liquéricos treponemicidas de penicilina nao sao alcangados em 100% dos casos quando utilizada a penicilina
G procaina, justificando o uso da penicilina cristalina.

2. O tratamento com penicilina G procaina por 10 dias em pacientes assintomaticos, com exames complementares
normais, ndo mostrou nenhum beneficio adicional quando comparado ao esquema de penicilina G benzatina.

Na indisponibilidade de penicilina cristalina, penicilina G benzatina e penicilina G procaina, constitui-se opgao

terapéutica a Ceftriaxona conforme a Nota Técnica Conjunta N° 001/2016/SPSP/SBI/ ATSC/CRT-PE-DST/AIDS/SES-

SP7, 8,9, 10 (Quadro 3).
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Quadro 3: Proposta terapéutica para tratamento dos casos de sifilis congeénita,

exclusivamente em situacoes de desabastecimento da Penicilina G cristalina e Penicilina

procaina, no Estado de Sao Paulo.

Terapéutica

12 Opcao

23 Opcao

Droga

Penicilina

G cristalina

Penicilina
G procaina

Dose e via de
administracao
Periodo Neonatal: 50.000
Ul/kg/dose, por via intra-

venosa, a cada 12 horas
(nos primeiros 7 dias de
vida) e a cada 8 horas
(apds 7 dias de vida), du-
rante 10 dias (inclusive na
neurossifilis)

Periodo Pds-neonatal:
50.000 Ul/kg/dose, por via
intravenosa, a cada 4 ho-
ras, durante 10 dias (in-
clusive na neurossifilis).

Periodo Neonatal: 50.000
Ul/kg, a cada 24 horas, via
intramuscular, dose Uni-
ca diaria, durante 10 dias
(inclusive na neurossifilis
confirmada ou provavel).
Periodo Pds-neonatal:
50.000 Ul/kg, via intra-
muscular, de 12/12 horas,
durante 10 dias.

Seguimento

xame clinico mensal até
6 meses de vida, bimen-
salde 6a 12 meses e
semestral até 24 meses;
realizar teste nao-tre-
ponémico (VDRL), com
titulacao, com 1, 3, 6, 12,
18 e 24 meses de vida

(interromper coleta de
VDRL seriado apds ob-
tencdo de 2 exames)

E consecutivos nao rea-
gentes); avaliacao oftal-
mologica, neurolodgica

e audioldgica; realizar
teste treponémico (TPHA
ou FTA-Abs) apds os 18
meses de idade.

Na presenca de neuros-
sifilis, repetir o exame
de liquor a cada 6 me-
ses, até a normalizacao
bioquimica, citologica

e soroldgica (VDRL no
liquor)
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Terapéutica
32 Opcao*
Na total falta de
penicilina crista-
lina e procaina ou
recém-nascidos
sem massa mus-
cular para receber
medicacao por via
intramuscular
*Contraindicado:
para recém-nasci-
dos com hiperbilir-
rubinemia

Droga

Ceftriaxona

t

Dose e via de
administracao
Periodo Neonatal:

Com neurossifilis prova-
vel ou confirmada: Dose
de ataque - 100 mg/kg,
seguido de 80 mg/kg a
cada 24 horas, via intrave-
nosa, durante 10 a 14 dias

Sem neurossifilis (afas-
tado comprometimento
do SNCJ: 75 mg/kg a cada
24 horas, via intravenosa,
durante 10 a 14 dias

Periodo Pds-neonatal:
100 mg/kg, a cada 24
horas, via intravenosa,
durante 10 a 14 dias (in-
clusive na neurossifilis
confirmada ou provavel)

Observacao:

- A ceftriaxona deve ser
administrada em bomba

de seringa durante 30 mi
nutos.

- Nao pode ser adminis-
trada com solucodes con-
tendo calcio, aminofilina,

vancomicina, azitromicina

e antifungicos

Seguimento

Exame clinico mensal;
realizar teste nao-tre-
ponémico (VDRLJ, com
titulacao, com 1, 2, 3, 6,
12, 18 e 24 meses de vida;
avaliacao oftalmologica,
neuroldgica e audioldgica;
realizar teste treponémico
(TPHA ou FTA-Abs) apds
os 18 meses de idade.

Na presenca de neuros-
sifilis, repetir o exame de
liquor a cada 6 meses, até
a normalizacao bioquimi-
ca, citoldgica e soroldgica

(VDRL no liquor).

Monitorar leucécitos (eo-
sinofilia/leucopenia) e
plaquetas (trombocitose),
uréia, creatinina, sddio,
potassio, transaminases
(TGO e TGP), bilirrubinas
totais e fracoes.

Observacao: Ressaltamos
que o0 seguimento
ambulatorial deve ser
rigoroso até que se tenha
certeza do sucesso do
tratamento.

Nota: fRessaltamos que ndo ha evidéncias da eficacia do uso da Ceftriaxona no tratamento da sifilis congénita e, esta
medicacao, s6 esta sendo indicada porque na falta da Penicilina G cristalina e Penicilina G procaina ndo ha outra opgao

terapéutica.
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Figura 1. Algoritmo para condutas frente a sifilis congénita e gestante com sifilis. ¢
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* Tratamento da sifilis congénita no periodo pés-neonatal (> 28 dias)

Investigar sorologias e tratamento materno, sorologia da crianca, revisao de
prontuario do pré-natal e maternidade - afastar agressao/abuso sexual.

Realizar: RX de ossos lon- - Penicilina cristalina - 50.000 Ul/Kg/dose, IV, 4/4 hs - por
gos, hemograma e analise 10 dias (respeitando dose maxima 200.000 a 300.000 Ul/
do liquor. Kg/dia).

Se a crianca nao apresen- - ,
- Penicilina G procaina - 50.000 Ul/Kg, IM, 12/12 hs - por

tar manifestacoes da doen- _ _ _
10 dias (se perda maior que 1 dia - recomecar)

ca e liquor normal

Manejo do recém-nascido na maternidade*”’

* Realizar teste ndo-treponémico em amostra de sangue periférico de TODOS
os recém-nascidos cujas maes apresentaram sorologia reagente para sifilis na

gestacdo, no parto ou na suspeita clinica de sifilis congeénita.

e O sangue do corddo umbilical NAQ deve ser utilizado para o diagnéstico
sorolégico devido a presenga de sangue materno (com anticorpos maternos) e

ocorréncia de atividade hemolitica, o que pode determinar resultados falsos.

¢ Deve ser realizada radiografia de ossos longos, hemograma e andlise do LCR
em todos os recém-nascidos que se enquadrem na definicao de caso de sifilis
congénita.

* Realizar tratamento imediato dos casos detectados de sifilis congénita e sifilis

materna, incluindo a parceria sexual.

* Nenhum recém-nascido deve ter alta hospitalar até que pelo menos a sorologia
materna seja conhecida, ja& que parte consideravel das sifilis maternas é
diagnosticada neste momento, o que possibilita a pesquisa e diagnéstico, com

posterior tratamento da sifilis congénita.

* O acompanhamento é imprescindivel para todos os recém-nascidos expostos a
sifilis materna e deve ser realizado na puericultura para detec¢ao de sintomas e
sinais clinicos ou soroldgicos. O pediatra, quando da alta hospitalar, deve esclarecer
a mae sobre os riscos da sifilis, especialmente sobre manifesta¢des tardias, como
surdez e déficit de aprendizagem, que sao sutis, mas que podem se apresentar, de

modo irreversivel, no futuro.

Seguimento e controle da sifilis congénita’*’ (clinico e laboratorial).

e Realizar consultas ambulatoriais mensais até o 6° més de vida, bimensais do 6° ao

12° més e semestral até 24 meses, com exames clinicos minuciosos;
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® Realizar teste nao-treponémico (VDRL/RPR), com titulagdo, com 1 més, 3, 6,
12 e 18 meses de idade, interrompendo o seguimento apds dois exames nao-

treponémicos consecutivos nao reagentes;

* Realizar teste treponémico (TPHA ou FTA-Abs) para sifilis ap6s os 18 meses de

idade para a confirmacao do caso;

¢ Diante da elevagao do titulo do teste nao-treponémico (VDRL/RPR), ou da nao
negativacdo até os 18 meses de idade, reinvestigar a crianga exposta e proceder ao

retratamento;

* Se observados sinais clinicos compativeis com a infec¢ao treponémica congeénita,
ou ndo ocorra a queda esperada de titulos, deve-se proceder a repeticao dos
exames imunolégicos, ainda que fora do periodo acima previsto e reavaliagdo da

crianga para conduta adequada;

* Recomenda-se 0 acompanhamento oftalmolégico, neuroldgico e audiolégico das

criangas com diagnostico de sifilis congénita semestralmente, por dois anos.

* Em criangas cujo resultado de LCR tenha se mostrado alterado inicialmente, deve-
se fazer uma reavaliacao liquérica a cada 6 meses, até a normalizagao bioquimica,
citolégica e soroldgica. Espera-se que o teste nao-treponémico (VDRL) do liquor
se apresente nao reagente por volta do 6° més de vida e que o liquor esteja normal
ao fim do 2° ano. Altera¢des liquéricas persistentes indicam necessidade de

reavaliagao clinico-laboratorial completa e retratamento;

e O teste da orelha normal ndo afasta a necessidade da solicitaciao de exames

especificos para avaliar a surdez do oitavo par craniano;

* Nos casos de criangas tratadas de forma inadequada, quanto a dose e/ou tempo
do tratamento preconizado, deve-se convocar a crianca para reavaliagao clinico-
laboratorial e reiniciar o tratamento, obedecendo aos esquemas anteriormente

descritos;

® Se os titulos de testes nao-treponémicos (VDRL/RPR) estiverem caindo nos
primeiros trés meses e forem nao reagentes entre 6 e 18 meses de vida, a crianga

foi tratada de maneira adequada.

O Documento Cientifico do Departamento de Neonatologia da Sociedade Brasileira
de Pediatria recomenda o seguimento ambulatorial de recém-nascidos expostos a sifilis
materna, mas que ndo atingiram os critérios de diagndsticos de sifilis congénita e, portanto,

nao foram tratados no periodo neonatal.

Seguimento ambulatorial de recém-nascidos expostos a sifilis materna®

e Realizar exame clinico minucioso com 1, 2, 3, 6, 12 e 18 meses de vida;

* Realizar teste ndao-treponémico (VDRL/RPR), com titulacdo, com 1, 3, 6, 12 e 18

meses de vida;
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* Com 18 meses, é recomendavel realizar também um teste treponémico (TPHA ou
FTA-Abs);

* Seostitulos de testendo-treponémico (VDRL/RPR) estiverem caindo nos primeiros
trés meses e forem negativos no sexto més ou com 12 a 18 meses, acompanhados
por um teste treponémico negativo apds os 18 meses de vida, considera-se que o
lactente nao foi afetado pela sifilis ou foi tratado de maneira apropriada durante
a vida fetal. Caso contrério, deve-se proceder a reavaliagdo diagndstica e ao

tratamento adequado;

¢ Pode-se interromper a coleta do teste nao-treponémico (VDRL/RPR) seriado apds

a obtengao de dois exames consecutivos negativos.

Importante:

Em casos de sifilis congénita tardia deve ser realizada sempre uma investigagao

para exclusao de sifilis adquirida por agressao ou abuso sexual.
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3. 0 Cuidado em HIV /AIDS em criancas,
adolescentes, adultos e gestantes

A organizacao da Rede de cuidados as PVHIV tem por objetivos gerais:

¢ Fortalecer o cuidado

¢ Garantir o cuidado integral

* Impactar positivamente nos indicadores relacionados ao HIV /AIDS

* Contribuir para a promogao da satde da populagdo e prevenir HIV e suas

complicagoes.

Faz-se necessdrio para um cuidado integral e humanizado a ampliagdao da clinica
que por sua vez, implica:

1) Compromisso com o sujeito e seu coletivo,

2) Estimulo a diferentes praticas terapéuticas

3) Corresponsabilidade de gestores, trabalhadores e usudrios no processo de
producao de satde;

4) O cuidado centrado no usudrio, considerando a vulnerabilidade, o risco do sujeito
em seu contexto;

5) Produzir satide e ampliar o grau de autonomia dos sujeitos;

6) Realizar a avaliagdo diagnoéstica considerando nao s6 o saber clinico e
epidemiolégico, como também a histéria dos sujeitos e os saberes por eles
veiculados;

7) Definir a intervencao terapéutica considerando a complexidade biopsiquicossocial
das demandas de saude.

Neste capitulo serd apresentado as diretrizes clinicas para o HIV na crianga,
adolescente, gestante e adulto, ou seja, recomendacdes para orientar os Cuidados de
satide apropriados 4s PVHIV, em que os beneficios esperados excedem, por uma margem

razoavel, as consequéncias negativas.

A utilizagao de diretrizes clinicas visa reduzir a variabilidade de condutas e decisoes
dos profissionais.



3.1. Historia Natural do HIV

A apresentagao clinica da infeccdo pelo HIV vai desde a fase aguda até a fase
avancada da doenca. Estima-se que uma PVHA nao tratada evolua com um tempo médio
de 10 anos entre o contagio e o aparecimento da doenca. Didaticamente dividimos em

infeccdo aguda, assintomatica e sintomatica.

A. Infeccao Aguda do HIV:

Ocorre de 2 a 4 semanas (2 d a 10 m) apds a exposigao, e em 50 a 90% das pessoas

apresentam a Sindrome Retroviral Aguda (SRA)

¢ Infeccdo aguda — € a fase de infeccao de HIV imediatamente apds a infecgao. Que
é caracterizada por uma alta viremia (Carga viral HIV), antigeno p24 presente e
anticorpos anti-HIV indetectaveis.

¢ Infeccdo recente — € a fase de até 6 meses ap6s a infec¢do, em que os anticorpos

anti-HIV sdo detectaveis.

Suspeita de infec¢ao aguda pelo HIV:

Deve ser considerada em individuos com sintomas ou sinais clinicos recentes

(dentro de 2 a 6 semanas) com risco de exposi¢ao ao HIV.

Os sinais e sintomas podem incluir: febre, adenopatia, faringite, rash, mialgia,
artrite, cefaleia, diarreia, ulceras orais, podendo ocorrer também linfopenia, linfocitose
com atipia, aumento de enzimas hepéticas, trombocitopenia. Os sintomas desaparecem

em média 2 semanas.

Ocorrem picos de viremia e queda de CD4. Nesta fase a viremia plasmatica alcanca

niveis elevados e o individuo torna-se altamente infectante

Definicao de Infecao aguda pelo HIV
* Exposicao de alto risco nos tiltimos 6 meses e
* Virus detectdvel no plasma (antigeno p24 e/ou RNA do VIH) e/ou
* Evolugao da reatividade do anticorpo HIV negativo ou indeterminado para
positivo

e com (40 a 90%) ou sem sinais clinicos

Diagnostico:
O diagnostico pode ser realizado por testes sorologicos de geragdes mais recentes e

carga viral do HIV. As sorologias normalmente sao negativas

Diante de um quadro viral agudo, deve-se considerar a infeccao pelo HIV como

diagnostico diferencial e devem ser investigados potenciais fontes de exposi¢do ao virus.
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Diagnosticodiferencial:Epstein-Baar(EBV)enao-EBV (porexemplo,citomegalovirus)

sindrome da mononucleose, gripe, hepatite viral, infec¢ao estreptocécica, ou sifilis.

B. Infeccdo sintomatica (sintomatico inicial, AIDS, doenca avancada).

¢ Sintomatico Inicial: Sintomas constitucionais, candidiase, leucoplasia, infec¢des

herpéticas, dermatoses.
¢ Aids: Imunodeficiéncia grave e/ou oportunistas

¢ Infeccdao Avancada: CD4 <50 céls/mm?3

* Manifestacbes de imunodeficiéncia: Perda de peso > 10%, Diarréia cronica > 1
més, Febre intermitente ou constante > 1 més, Linfadenopatia > 1 cm em 2 sitios
ou mais > 1 més, Dermatite persistente, Anemia, leucopenia ou plaquetopenia,
Candidiase oral ou genital recorrente, Leucoplasia pilosa oral, Herpes zoster
< 60 anos, Infec¢des recorrentes do trato respiratério, Leishmaniose visceral
em adultos, Sarcoma de kaposi, Tuberculose extrapulmonar ou disseminada,

Paracoccidioidomicose disseminada , Carcinoma ano-retal invasivo

* Doencas indicativas de Aids: Candidose de esofago, traqueia, bronquios ou
pulmoes, Cancer cervical invasivo, Doenga por citomegalovirus (CMV) em
outro 6rgdo que ndo bago, figado e linfonodos, Criptococose extra-pulmonar,
Criptosporidiase intestinal cronica ( > 1 més), Herpes simples muco-cutaneo >
1 més ou visceral, Histoplasmose em outro 6rgdo que ndao pulmdes e linfonodos
cervicais/hilares, Isosporiase intestinal cronica (> 1 més), Leucoencefalopatia
multifocal progressiva (LEMP), Linfoma ndo Hodgkin de células B e outros
como linfoma maligno de células grandes ou pequenas nao clivadas (tipo Burkitt
ou ndo) ou linfoma maligno imunoblastico, Linfoma priméario do cérebro,
Pneumonia por Pneumocystis jiroveci, qualquer micobacteriose disseminada,
exceto TBC e hanseniase, em outros 6rgdos que ndo sejam o pulmao, pele ou
linfonodos cervicais/hilares, reativagao de doenga de Chagas (miocardite e/ou
meningoencefalite) , sepse recorrente por bactérias do género Salmonella (nado

tifoide), Toxoplasmose cerebral

Nas criangas:

A contagem absoluta de LT-CD4+ varia muito nos primeiros cinco anos de vida, o
que ndo é observado com os valores percentuais. As flutuagdes transitérias podem ocorrer

devido a doencas comuns na infancia, imunizacoes e métodos laboratoriais.
A dinadmica viral da infeccdo vertical pelo HIV é diferente da observada no adulto:

* A crianga apresenta viremia primadria no inicio da vida e seu sistema imune é

relativamente imaturo.
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* Opicodaviremiaplasmaética ocorre porvoltados2meses deidade e frequentemente
atinge valores superiores a 1.000.000 cépias/mm3, com taxas de declinio mais
lentas do que as apresentadas em adultos, sendo dificil definir limites precisos
para a progressao da doenca, principalmente no primeiro ano de vida.

* A viremia plasmatica declina lentamente, mesmo sem terapia antirretroviral, a
uma taxa média de 0,6 log/ano nos primeiros dois anos de vida e de 0,3 log/ano
até os 4-5 anos de idade.

Infeccao pelo HIV e a inflamacao

A ativacdo dos linfécitos T CD8+ citotdxicos ocorre precocemente apds a infec¢ao
pelo HIV e sua atividade antiviral modula a evolugao da doenca, correlacionando-se com
reducao da carga viral e lenta progressao clinica. Embora a carga viral plasmatica apresente
uma reducgdo significativa apds a fase de infeccao aguda, a ativagao imune persiste no
estagio cronico da doenca. A ativacao das células LT-CD4+ e LT-CD8+ é persistente e esté
associada tanto a presenca do HIV quanto a de outros fatores comuns em PVHIV:

* Replicacdo viral residual;
¢ Estimulo provocado pela presenca de patégenos, como citomegalovirus (CMV) e
outros herpes virus;

¢ Translocagao de lipopolissacarideos (LPS) através da mucosa intestinal alterada
(GALT);

* Perda de linfécitos T e outras células regulatorias;
¢ Fibrose do timo e da infraestrutura linfoide.

Os niveis de marcadores inflamatorios em PVHA sdo ainda mais elevados em

individuos sem tratamento antirretroviral.

O tratamento antirretroviral trouxe beneficios inequivocos para a reducdo da
morbidade e mortalidade associada a aids, porem evidenciou-se o surgimento de
complicagdes cronicas ndo relacionadas diretamente a infeccdo pelo HIV (Doencas
cardiovasculares, alteracOes hepéticas, renais e Gsseas, neoplasias e perda das fungoes
neurocognitivas). Essas complicagdes, que se assemelham a processos degenerativos tipicos
do envelhecimento, apresentam etiologia ainda mal definida, podendo ser resultantes de
processos multifatoriais, como presenca de comorbidades, toxicidade relacionada a TARV

e ativagao inflamatdria persistente.

3.2. Diagnostico do HIV

Este texto estda baseado no “Manual Técnico para o Diagnoéstico da Infeccao pelo
HIV” elaborada pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais (DDAHV) do

Ministério da Satde. Este documento referencial teve sua primeira versdao publicada em
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dezembro de 2013 e atualmente estd em sua terceira edigao publicada em julho de 2016.
O documento define seis fluxogramas que permitem o diagnéstico seguro da infecgdo e
incorpora diversas metodologias diagnoésticas, dentre elas os testes rdpidos de HIV.

Os diferentes fluxogramas viabilizam a realizacdo do diagndstico em diferentes
situagdes e localidades nas quais a infraestrutura laboratorial esteja ou nao disponivel,
em vista da capacidade necessaria ao atendimento de todos os cidadaos que buscam esse
diagnostico. Profissionais e servicos devem escolher as formas mais adequadas a sua
realidade local, de modo a viabilizar o acesso de todos os individuos ao diagnéstico da
infecgao pelo HIV.

Além dos exames soroldgicos convencionais estao disponiveis testes rapidos para
diagnéstico do HIV.

Os testes rdpidos (TR) sdo imunoensaios simples, que podem ser realizados em até
30 minutos. Testes rapidos atualmente podem ser realizados em ambientes laboratoriais e

ndo laboratoriais, permitindo ampliar o acesso ao diagnostico.

Em termos gerais, o teste rapido (TR) refere-se ao teste de HIV realizado em local
que permite fornecer o resultado durante o periodo da visita do individuo (consulta
médica, atendimento em Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), atendimento
em domicilio, atendimento em Unidade de Testagem Moével (UTM), organizagao nao
governamental, etc.); uma vez diagnosticado como portador da infeccdo pelo HIV,
este deve ser encaminhado prontamente para atendimento em uma Unidade Basica
de Saude (UBS) do Sistema Unico de Satde (SUS) ou para um Servico de Assisténcia
Especializada (SAE)

Os TR sao ideais para fornecer resultados no mesmo dia em uma variedade de

situagOes e locais, ja escritos anteriormente neste documento.

Falhas e erros no diagndstico da infeccao pelo HIV

O diagndstico da infeccao pelo HIV é suscetivel a falhas e erros. Além do periodo de
janela diagndstica, existem outras causas de falhas que podem excepcionalmente ocorrer

quando se realiza o diagnéstico da infecgao pelo HIV.

A primeira é a ocorréncia de infec¢des causadas por cepas virais com variagdes

genéticas que nao sao detectadas pelos conjuntos diagndsticos utilizados.

A segunda causa é a existéncia de individuos “imunosilenciosos”G (do inglés,
immunosilents) que possuem niveis baixos ou mesmo auséncia de anticorpos especificos
e, dessa forma, ndo sao detectados nos testes sorologicos. Excetuando-se individuos com
outras causas de imunodeficiéncia, a ocorréncia desses casos é muito rara, tornando esse
tipo de falha desprezivel no contexto de satide coletiva. Outra excecdo sao os individuos
que cursam a infeccdo sem viremia, ou com viremia muito baixa, denominados de

controladores de elite (doinglés, elite controllers) e, devido aisso, podem ndo ser detectados
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pelos testes moleculares. Estes, no entanto, possuem resposta imune humoral intacta e
nado oferecem risco de nao serem detectados quando submetidos a testes sorolégicos. Ja
as causas dos erros que ocorrem durante o processo de execugao dos testes laboratoriais
sao de origem humana ou operacional. Estima-se que aproximadamente 60%-70% dos
erros laboratoriais ocorram na fase pré-analitica. Assim sendo, a adogao de boas praticas
laboratoriais contribui para minimizar tais erros, melhorando a qualidade da amostra a
ser testada. Entre os erros, podemos incluir a falta de calibracdo ou de manutengao dos
equipamentos, a troca de amostras e a utilizagao de volumes (de amostra ou de reagentes)
distintos do preconizados pelo fabricante do conjunto diagnéstico. No ato da coleta, a
utilizacdo de etiquetas com c6digo de barras para a identificagdo das amostras, o uso
dos tubos primérios na testagem, a automacao dos testes, a ado¢ao de um programa de
qualidade e/ou de boas préticas de laboratério, assim como a participacgao sistematica em
programas de Avaliacdo Externa da Qualidade (AEQ), sdo fatores importantes na redugao
do erro no processo de testagem.

Falhas na execucao dos testes rapidos (TR)

Em alguns casos, devido as limitagdes de cada ensaio, e assim como todos os
testes para diagnostico, os TR podem apresentar resultados “falso-reagentes”. Por isso,
€ importante o paciente se submeter a um segundo teste complementar. Especialistas de

laboratério identificaram alguns fatores que interferem no resultado do TR. Sao eles:
¢ Vacina recente contra influenza A-H1N1;
e Artrite reumatoide;
* Colangite esclerosante primaéria;
¢ Terapia com interferon em pacientes hemodialisados;
¢ Sindrome de Stevens-Johnson;
¢ Anticorpo antimicrossomal;
¢ Anticorpos HLA (classe I e II);
¢ Infeccdo viral aguda;
* Aquisigao passiva de anticorpos anti-HIV (de mae para filho);
® Tumores malignos;
e Qutras retroviroses;
e Multiplas transfusdes de sangue;

* Anticorpo anti-antimusculo liso (Disponivel em: <http://www.aids.gov.br/
pagina/fatores-que-causam-resultados-falso-positivos>).

Por outrolado, os TR podem apresentar resultados “falso-nao reagentes” em algumas

situagoes, como, por exemplo, durante uso de terapia antirretroviral, ndo sendo, portanto,

indicado o uso de TR em pessoas em uso de TARV. Outras causas de falhas podem estar
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relacionadas diretamente ao profissional que executa o teste ou mesmo ao local em que o

teste é executado. As principais causas de falhas na execucao dos TR incluem:
¢ Erro de transcri¢ao da identificagdo do paciente ou resultados;
* Troca de amostras;
¢ Erro na execugao do procedimento do teste;
e Utilizacdo do volume incorreto de tampao ou amostra;
¢ Leitura do resultado do teste no momento incorreto;
¢ Interpretagao incorreta do resultado;
¢ Erro deinterpretacdo do resultado quando aparecem bandas fracamente reagentes;
¢ Erro no uso e interpretagao do fluxograma de testagem;
* Uso de dispositivos de TR danificados ou fora do prazo de validade;
* Uso do tampao/reagente de outro conjunto diagnoéstico de testagem rapida;
¢ Conservacao inadequada dos dispositivos de testes.

Portanto, para a obten¢do de um resultado confiavel, é imprescindivel que as

instrugdes do fabricante sejam rigorosamente seguidas.

Fluxogramas de testagem para HIV

Desde o inicio da epidemia do HIV, o diagndstico sorolégico da infeccao é realizado
com pelo menos dois testes, um para triagem e um segundo, mais especifico, para

confirmar o resultado da triagem.

A combinagao mais utilizada, habitualmente denominada de padrao-ouro, era
realizada por meio de um imunoensaio de triagem seguido pelo western blot, como teste
complementar. Dois ou mais testes combinados, formando um fluxograma, tém o objetivo
de aumentar o valor preditivo positivo (VPP) de um resultado reagente no teste inicial.
Na maioria das situagoes, o fluxograma mais comumente utilizado inclui o emprego de
testes em série ou sequenciais (fluxograma em série). O resultado ndo reagente é liberado
com base em um unico teste. Entretanto, caso persista a suspeita de infeccao pelo HIV,
uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta da primeira amostra.
O resultado reagente sempre é confirmado com um segundo teste diferente do primeiro.
Com base na especificidade dos testes de triagem, dois resultados reagentes sdo utilizados
para o diagnéstico da infeccdo. E importante ressaltar que todos os individuos recém-
diagnosticados devem realizar o exame de carga viral que, na realidade, compde um
terceiro teste e cujo resultado ratifica a presenga da infec¢ao. Caso os resultados entre
os dois testes sejam discordantes, o fluxograma deve ser repetido e, permanecendo
a discordancia, a pessoa deve ser testada em uma data posterior - para confirmar ou
descartar a soroconversao. Finalmente, é importante selecionar a correta combinacao de

testes para garantir o diagnoéstico preciso.
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Sao apresentados no documento seis fluxogramas de testagem para HIV,
considerando diversas situagdes nas quais se faz necessdria a realizagdo do diagnoéstico
da infeccao.

Fluxograma 1 Dois testes rapidos (TR1 e TR2) realizados em sequéncia
com amostras de sangue total

O Fluxograma 1 (Figura 14) emprega dois testes rapidos (TR1 e TR2) diferentes,
usados sequencialmente, com amostras de sangue, as quais podem ser obtidas por pungao
da polpa digital ou por puncao venosa. O sangue total obtido por puncado digital deve
ser preferencialmente utilizado porque permite a testagem na presenga do individuo,
eliminando a possibilidade de troca de amostra. Esse fluxograma € indicado para as

situagdes definidas como locais nos quais 0o DDAHV recomenda a utilizagao de TR.

Figura 14 - Fluxograma 1: Dois testes rapidos de fabricantes diferentes (TR1 e TR2) usados sequencialmente

Amostra
sim Reagente
para HIV**

Primeira .
discordincia? sim

nac Coletar uma amostra por pungio venosa e nio
l—r encaminha-la para ser testada com um dos |[«—ndo sim
fluxogramas definidos para laboratério.

1 Utilizar um conjunto diagnéstico do mesmo fabricante, preferencialmente de lote de fabricagido diferente.

2 Encaminhar o paciente para realizar o teste de Quantificagdo de Carga Viral (RNA HIV-1) e contagem de linfécitos T CD4+.

: Em caso de suspeita de infecgdo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apds a data da coleta desta amostra.

4 Amostras com resultados reagentes para HIV-2 nos conjuntos diagnosticos que discriminam a reatividade para HIV-1 elou reatividade para HIV-2 em duas
linhas distintas de teste so6 terdo seu diagnéstico de infecgao por HIV-2 concluido apés seguidas as instrugdes descritas no item 10.2 deste Manual.

Legenda: Processo predefinido. [ F{processa. <>—{Exige uma tomada de deciséo. ( )—[Finalizadior.

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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Fluxograma 2 Um teste rapido utilizando fluido oral (TR1-FQO) seguido
por um teste rapido utilizando sangue (TR2)

O Fluxograma 2 (Figura 15) emprega dois testes rdpidos (TR1-FO e TR2) diferentes,
usados sequencialmente, sendo o primeiro teste (TR1-FO) realizado com amostra de
fluido oral (FO) e o segundo com amostra de sangue, que pode ser obtida por puncdo da
polpa digital ou por pungao venosa. Esse fluxograma permite a testagem na presenca do
individuo, eliminando a possibilidade de troca de amostra. E indicado para uso fora de
unidades de satide, em campanhas de testagem e em ac¢des que envolvem populagdes de
alta vulnerabilidade, pois as amostras de FO oferecem baixo risco biolégico.

Figura 15 - Fluxograma 2: TR1-FO e TR2 de fabricantes diferentes

Coletar uma amostra por pungdo venosa e
ndo————» encaminha-la para ser testada com um dos [«—ndo Valido?
fluxogramas definidos para laboratério.

I

1 Utilizar um conjunto diagnostico do mesmo fabricante, preferencialmente de lote de fabricagio diferente.

2 Encaminhar o paciente para realizar o teste de Quantificagdo de Carga Viral (RNA HIV-1) e contagem de linfocitos T CD4+.

® Em caso de suspeita de infecgdo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apos a data da coleta desta amostra.

* Amostras com resultados reagentes para HIV-2 nos conjuntos diagnosticos que discriminam a reatividade para HIV-1 e/ou reatividade para HIV-2 em duas linhas
distintas de teste s6 terdo seu diagnéstico de infecgdo por HIV-2 concluido apds seguidas as instrugdes descritas no item 10.2 deste Manual.

Legenda: D:D—'Eessa predefinido. l:'—@esso. <>—|Ege uma tomada de decisao. +——{Finalizador.

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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Fluxograma 3 Triagem com imunoensaio de 4@ geracao e teste
molecular como teste complementar

O Fluxograma 3 emprega um imunoensaio de 4° geracao (IE4°G) como teste de
triagem, e um teste molecular (TM) como teste complementar, para amostras reagentes na
triagem (Figura 16). O imunoensaio (IE) deve detectar anticorpos anti-HIV-1, incluindo o
grupo O, e anticorpos anti-HIV-2, além de antigeno p24 do HIV-1. O IE de triagem, apesar
de ser de 4" geracao, é menos sensivel do que o TM. Portanto, amostras reagentes no teste
de triagem e com nimero de copias maior ou igual a 5.000 cépias/ml no TM representam
infeccao pelo HIV. No entanto, uma amostra reagente no IE de triagem, mas com ntimero
de copias inferior a 5.000 cépias/ mL no TM, pode indicar: (a) infeccdo pelo HIV-2; (b)
reacao falso-reagente do teste de triagem; ou (c) infeccao em um individuo com TM abaixo
do limite de detec¢do. Essa ultima situagao pode ocorrer em individuos denominados
controladores de elite e também em pessoas em tratamento com antirretrovirais (ARV). A
confirmacao do diagnoéstico desses individuos deve ser realizada com um teste soroldgico
complementar do tipo western blot (WB), imunoblot (IB) ou imunoblot rdpido (IBR). O
Fluxograma 3 é o que permite o diagnéstico mais precoce da infec¢ao pelo HIV.

Figura 16 - Fluxograma 3: Imunoensaio de 4a geragao seguido de teste molecular

Figura 16 - Fluxograma 3: Imunoensaio de 4°* geracdo seguido de teste molecular
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para HIV'

sim

Realizar Teste
Molecular
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Realizar Teste
WB ou IB ou IBR
T3

Resultado / Amostra \\
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Amostra Reagente

né -
para HIV? Reagente? \_ Indeterm madaj
! Persistindo a suspeita de infecgio pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apos a data da coleta
desta amostra.
2 Coletar uma segunda amostra para repetir IE 4°G para concluir o resultado.
Legenda: D]]4 Processo predefinido. EHE sssss >-{Exige uma tomada de decisdo. ()-{Fmatizador.

Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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Fluxograma 4 Triagem com imunoensaio de 32 geracao e teste
molecular como teste complementar

O Fluxograma 4 emprega um imunoensaio de 3a geragao (IE3aG) como teste de
triagem e um teste molecular (TM) como teste complementar, para amostras reagentes
na triagem (Figura 17). Os Fluxogramas 3 e 4 diferem na geracdo do imunoensaio (IE)
utilizado na etapa inicial. O IE deve detectar anticorpos anti-HIV-1, incluindo o grupo
O, e anticorpos anti-HIV-2. Neste fluxograma, o IE de triagem é menos sensivel do que o
TM. Portanto, amostras reagentes no teste de triagem e com ntimero de cépias maior ou
igual a 5.000 cépias/mL no TM representam infecg¢ao pelo HIV. No entanto, uma amostra
reagente no IE de triagem, mas com niimero de cépias inferior a 5.000 cépias/mL no TM,
pode indicar: (a) infecgdo pelo HIV-2; (b) reacdo falso-reagente do teste de triagem; ou (c)
infeccao em um individuo com TM abaixo do limite de detecc¢ao. Essa ultima situagao
pode ocorrer em individuos denominados controladores de elite e também em pessoas em
tratamento com antirretrovirais (ARV). A confirmacdo do diagnoéstico desses individuos
deve ser realizada com um teste sorologico complementar do tipo western blot (WB),

imunoblot (IB) ou imunoblot rdpido (IBR).
Figura 17 — Fluxograma 4: Imunoensaio de 3" geragao seguido de teste molecular
Figura 17 - Fluxograma 4: Imunoensaio de 32 geracio seguido de teste molecular
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* Persistil a peita de i gdo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apos a data da coleta
desta amostra.
2 Coletar segunda amostra e repetir o |IE de 3°G para concluir o resultado.

Legenda: [T TH{Processo predeinido. [ F{processo.  <>—{Exige uma tomada de decisdo. (__—{Finatizador.
Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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Fluxograma 5 Triagem com imunoensaio de 3@ geracao e western blot,
imunoblot ou imunoblot rapido como teste complementar.

O Fluxograma 5 emprega um imunoensaio de 3a geragao (IE3aG) como teste de
triagem e um western blot (WB), imunoblot (IB) ou imunoblot rdpido (IBR) como teste
complementar para amostras reagentes na triagem (Figura 18). Um fluxograma com
as mesmas caracteristicas foi recomendado em legislagdes anteriores e atualmente ndo
representa um avango no esfor¢o de tornar o diagnoéstico do HIV mais precoce, preciso
e com custo mais acessivel. O tinico avango oferecido neste fluxograma € a indica¢do
de que, quando possivel, seja realizado um teste molecular (TM) nas amostras que
apresentarem resultado indeterminado ou discordante entre T1 (IE3aG) e T2 (WB, 1B
ou IBR). Cabe ressaltar que o (imunoensaio) IE de triagem € mais sensivel do que os
testes complementares (WB, IB ou IBR). O DDAHYV recomenda aos servigos de satide que
utilizam este fluxograma que considerem a adogao dos Fluxogramas 3 ou 4 devido aos
beneficios diagnoésticos anteriormente apresentados.

Figura 18 — Fluxograma 5: Imunoensaio de 3% gera¢dao e western blot, imunoblot ou
imunoblot rdpido como teste complementar.

Figura 18 - Fluxograma 5: Imunoensaio de 3* gera¢do e western blot, imunoblot ou i1
como teste complementar
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Fluxograma 6 Triagem com imunoensaio de 4@ geracao e western blot,
imunoblot ou imunoblot rapido como teste complementar

O Fluxograma 6 emprega um imunoensaio de 4a geragao (IE4aG) como teste de
triagem e um western blot (WB), imunoblot (IB) ou imunoblot rdpido (IBR) como teste
complementar, para amostras reagentes na triagem (Figura 19). Este fluxograma é a
representacdo de um fluxograma que foi recomendado em legislagdes anteriores. De
acordo com o estagiamento proposto por Fiebig et al. (2003) o T1 (IE4aG) é classificado
como Estagio Il e 0 T2 (WB ou IB ou IBR) como Estégio V. Essa combinacao de testes é a que
mais possibilita a ocorréncia de resultados discrepantes quando a amostra for proveniente
de individuos com infec¢do recente. Para minimizar esse problema, quando possivel,
recomenda-se que seja realizado um teste molecular (TM) nas amostras que apresentarem
resultado indeterminado ou discordante entre T1 (IE4aG) e T2 (WB, IB ou IBR). O DDAHV
recomenda aos servicos de satide que utilizam este fluxograma que considerem a adog¢ao
dos Fluxogramas 3 ou 4, devido aos beneficios diagnodsticos anteriormente apresentados.

Figura 19 — Fluxograma 6: Imunoensaio de 4” gera¢dao e western blot, imunoblot ou

imunoblot rdpido como teste complementar.

Figura 19 - Fluxograma 6: Imunoensaio de 4° geracio e western blot, imunoblot ou imunoblot rapido
como teste complementar

k.

Resultado
Reagente?

Amostra
nédo Nao Reagente
para HIV'

Resultado
Reagente?

Amostra

Resultado R t néo Indeterminada
esultado Reagente == - Sara TIVZ

para HIV?

' Persistindo a suspeita de infecgéo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apés a data da coleta
desta amostra.
2 Emitir laudo reportando o resultado indeterminado e coletar nova amostra apés 30 dias da data da coleta.

3 Coletar segunda amostra e repetir o |E de 4°G para concluir o resultado.

Legenda: D]]—'Eesso predefinido. E Processo. O—@ uma tomada de decisdo. «{Finalizador‘
Fonte: DDAHV/SVS/MS.
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Diagnostico do HIV em gestante, parto e puerpério.

O teste de HIV deve ser ofertado para todas as gestantes na primeira consulta ou 1
trimestre de gestacdao, na 32 semana de gestacao e no momento do parto. Deve ser ofertado
em outros periodos se a paciente teve relagao sexual de risco ou suspeita clinica de HIV.
Durante a amamentagao é importante educar a mulher em relagdao ao uso de preservativo
e de realizar teste de HIV se relagdo de risco ou periodicamente se par sorodiscordante
HIV positivo.

Para a testagem ver capitulo xx de oferta de TR HIV Portaria n° 29/2013. http://

www.aids.gov.br/pagina/publicacoes.

Apesar de raro podem ocorrer, podem ocorrer resultados falso-positivos nos testes
para HIV em gestantes em funcdo da presenca de aloanticorpos. A realizagao do teste de
carga viral do HIV estd indicada apds a confirmacao da infeccao pelo HIV por qualquer
um dos fluxogramas de diagnoéstico. Sendo o resultado da carga viral superior a 1.000
copias/mL, o teste de genotipagem deverd ser solicitado e o sangue imediatamente

coletado. Apoés essa conduta, deve-se introduzir a terapia antirretroviral.

Diagnostico do HIV na crianca

A suspeita clinica de HIV deve ser sempre considerada mesmo em criangas maiores,
que apresentem: infec¢des recorrentes de vias aéreas superiores, inclusive sinusite ou otite;
linfadenomegalia generalizada, hepatomegalia e/ ou esplenomegalia; parotidite recorrente;
pneumonias de repeticdo; moniliase oral persistente; diarreia recorrente ou cronica; déficit
ponderal e de estatura; atraso no desenvolvimento neuropsicomotor; febre de origem inde-
terminada. Estas manifestac¢Oes clinicas sao pouco especificas, entretanto podem ser decor-
rentes da infeccdo pelo HIV. Eventualmente, um diagndstico tardio de transmissao vertical

do HIV pode ser realizado a partir de manifestacoes clinicas de uma Infeccdo oportunista.

Como os anticorpos maternos do tipo IgG anti-HIV passam via transplacentaria
principalmente no terceiro trimestre de gestacao, estes podem persistir até os 18 meses de
idade. A deteccdo de anticorpos anti-HIV nao é sufi ciente para o diagnéstico em criangas
menores de 18 meses de idade, sendo necessaria a realizacdo de testes virolégicos, como a
quantificacdo do RNA viral (carga viral).

O diagnostico da infeccao pelo HIV em criancgas € orientado de acordo com a

faixa etdria:
1. Criangas com idade inferior ou igual a 18 meses

A CV, para fins diagndsticos em criancas com idade inferior a 18 meses, deve ser

realizada considerando as indicac¢Oes a seguir relacionadas:

1. A primeira CV deve ser colhida com quatro (4) semanas de vida ou,

preferencialmente, seis (6) semanas, se a crianga tiver recebido profilaxia antirretroviral;
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2. Em recém-nascidos sintomaticos, CV pode ser colhida em qualquer momento;

3. Deve-se realizar, imediatamente, a primeira CV em criancas que foram

amamentadas;

4. Em criangas cuja primeira amostra tenha sido colhida em idade superior a quatro

(4) meses, a segunda coleta pode ser realizada com intervalo minimo de um (1) més;

5.Casoa CV tenha um resultado detectavel, esta deve ser repetida com nova amostra
assim que possivel. Se a segunda CV também for detectavel, considera-se a crianga como
infectada pelo HIV;

6. Caso a primeira CV tenha um resultado indetectdvel, esta devera ser repetida
apo6s o0 4° més de vida. Se a segunda CV também for indetectdvel, considera-se a crianca

nao infectada;

7.Resultadospositivoscom CV abaixode5.000copias/mLdevemser cuidadosamente
analisados, devido a possibilidade de um resultado falso-positivo;

8. A documentacdo da sororreversdo da crian¢a ndo infectada pelo HIV deve ser
realizada com uma sorologia para HIV ndo reagente apds 18 meses. A proporgao de
criangas que sororrevertem em até 12 meses de idade € de 95%, ficando a critério médico

a solicitagdo de sorologia nessa idade;

9. Em raras situagOes, criancas nao infectadas pelo HIV podem apresentar anticorpos
maternos residuais até 24 meses de vida (sororrevertores tardios). Essas criancas
geralmente apresentam o imunoensaio (IE) reagente, mas o teste confirmatério (western
blot, imunoblot ou imunoblot rdpido) indeterminado. Nessas situagdes, deve-se repetir a
sorologia até a obtencdo de resultado nao reagente.

Algoritmo para utilizagao de testes para quantificacdo de RNA viral (carga) em
criangas entre 1 e 18 meses

Crianca que chega ao
atendimento com idade
entre 1 e 18 meses (1°
teste)

Detectavel !

!

Repetir o teste com nova
amostra? (2° teste) ime-
diatamente

1

Detectavel ! Abaixo do limite de detecgio >

l l

Crianca infectada Repetir apds 4 meses de idade (3° teste)

l l

2 1
Detectavel Abaixo do limite de deteccdo 3

} }

Crianca infectada Crianga ndo infectada
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Situagao 1: CV detectavel no 1° teste

Situacao 2: CV abaixo do limite de deteccao no 1° teste

Crianca que chega ao atendimento
com idade entre 1 e 18 meses (1°
teste)

]

Abaixo do limite de deteccao ?

Y

Repetir apos 4 meses de idade (2°
teste)

Detectavel ' Abaixo do limite de detecio >

Repetir o teste com nova amostra?

R Crianca ndo infectada
(3° teste) imediatamente ¢

l l

Detactavel ! Abaixo do limite de deteccao ?

| l

Crianca infectada Crianca nao infectada

Notas:

1. Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes de quantificagdo do RNA viral plasmatico - carga viral. Valores até
5.000 cépias/ml sugerem resultados falso-positivos e devem ser cuidadosamente analisados dentro do contexto clinico,
demandando nova determinacao assim que possivel.

2. Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando a possibilidade de contaminagao e/ou troca de amostra,
bem como a necessidade de confirmagdo do resultado obtido, recomenda-se a coleta de nova amostra e a priorizagao da
repeticao do teste no menor espaco de tempo possivel.

3. Recomenda-se realizar a sorologia anti-HIV nas criancas com mais de 12 meses para documentar a soro reversao.

Criangas com idade superior a 18 meses

O fluxograma é igual ao do adulto relatado nas paginas XXX
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3.3. Avaliacao das PVHIV na consulta e nas consultas de
seguimento

Com o acesso ampliado ao tratamento da aids e a implementagao de estratégias de
prevencao do HIV e das IST, observa-se no Estado de Sao Paulo tendéncia de queda na
incidéncia e mortalidade por aids, na transmissao vertical do HIV, aumento da expectativa
de vida e da melhoria da qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV (PVHIV).
Para estes resultados é importante o diagnoéstico precoce do HIV e o acesso a servigos

especializados em DST/Aids.

1. Acolhimento:

O acolhimento da PVHIV é um componente essencial do processo de vinculo e do
processo terapéutico. O Primeiro contato caracteriza-se pela garantia de acesso facilitado
aos profissionais de saude, obtendo atengdo necessaria de acordo com a demanda
apresentada. Os pacientes devem ser acolhidos com escuta da demanda do usudrio,
avaliagdo do risco bioldgico e da vulnerabilidade e o cuidado ofertado com base nas
necessidades do usuario e no tempo adequado A qualidade deste contato esta diretamente
relacionada ao acolhimento de diferentes tipos de demandas, ampla resolutividade e

menor tempo de espera.

O Servico de Atencdo Especializada deve acolher todos os usudrios que procuram
0 servigo, seja via regulagao ou porta aberta, assumindo uma postura capaz de acolher,

escutar e pactuar respostas mais adequadas aos usudrios.

2. Classificacao de risco:

O acolhimento com classificacdo de risco é um processo de priorizagao dos
atendimentos por meio da avaliagdo da gravidade do problema apresentado, utilizando

critérios clinicos e outras condi¢des de vulnerabilidade.

Na avaliacao de risco deve-se considerar o desconforto, a vulnerabilidade e
oportunidade de cuidado, ou a remogao para outro servi¢o definindo se o atendimento
é imediato, prioritdrio, ou se pode ser agendado. O servico pode oferecer desde o

atendimento médico, psicoldgico, servigo social, enfermagem, entre outros.

3. Abordagem inicial:

A abordagem inicial pode ser realizada por qualquer membro da equipe
multidisciplinar (médico, enfermeiro, assistente social, psicélogo, outros). E um
processo que tem inicio no primeiro contato do usudrio com o servico e que continua
ao longo do seguimento.
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Nesta abordagem deve-se
* Definir e deixar claro para o usudrio os critérios de triagem.
¢ Garantir a confidencialidade e sigilo.

¢ Ter uma comunica¢ao competente com uniformidade e precisdo das informacoes,

com uma linguagem adequada ao paciente, assegurando o didlogo e a troca.

e Realizar acolhimento com classificacao de risco, classificando os usuarios de
acordo com seu risco de agravo a satide, a sua vulnerabilidade, priorizando seu
atendimento.

¢ AvaliarseesteSAEé omaisadequadoparaoseguimento (localizagao,complexidade
do caso, se crianca ou adulto, etc).

* O acolhimento do usudrio que ndo pode ser matriculado no servigo inclui uma
avaliagdo da gravidade de seu estado clinico e/ou emocional. O paciente e/ou
familiar deve ser orientado em relacdo a outro servigo (SAE) para continuidade
do cuidado, e estabelecido articulagdo com este servigo para garantir a eficicia
do encaminhamento. Nos casos de maior gravidade, o servico deve prestar
atendimento pronto e/ou encaminha-lo com segurancga para pronto atendimento

ou pronto socorro, atentando para a necessidade de coordenacgao do cuidado.

¢ Orientar sobre formas de transmissao, métodos e préticas de prevengao e parceria

sexual, com foco na gestdo de risco.
e Avaliar o significado do diagnostico, os sintomas clinicos e os aspectos sociais.
* Conhecer e compreender as condig¢Oes psicossociais que envolvem o paciente.

* Informar sobre os exames (em especial CD4 e Carga viral), tratamento
antirretroviral, profilaxia/tratamento de infec¢des oportunistas, comorbidades,
entre outros.

¢ O profissional que realiza o acolhimento podera solicitar os exames de rotina para
que estejam disponiveis por ocasido da primeira consulta médica que deve ser
agendada de acordo com a classificacdo de risco, assim como agendar consulta
com a equipe multidisciplinar de acordo com a demanda.

* Apresentar o servico e seu funcionamento.

* Definir transi¢des de cuidados seguros tanto para a transferéncia de pacientes

como para os casos que necessitam de internagao.
¢ Notificar todos os casos de HIV.

A prontidao e a resolutividade do primeiro atendimento estao relacionadas com o
estabelecimento de vinculo. O vinculo entre profissional / paciente estimula a autonomia e
a cidadania, promovendo sua participa¢ao durante a prestagao de servico e sua retengao.

O apoio educativo, emocional, o gerenciamento de risco e as avaliagdes nao

devem se esgotar na primeira consulta, mas precisa ser complementada e atualizada nos
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atendimentos subsequentes. Esses aspectos podem ser abordados pelo médico ou outro
membro da equipe de satide, conforme as particularidades de cada servigo.

O acesso da PVHIV ao SAE devera ser o mais rapido possivel na presenca de sinais
e/ou sintomas da infeccdo pelo HIV (incluindo os de infeccdo primaria) e advindos

de internacao.

4. Consulta medica.

Recomenda-se que cada médico atenda no maximo 8 consultas em um periodo de 4

horas de trabalho, considerando-se, 1 hora para os casos novos e 30 minutos para retornos.

Primeira consulta:

E um atendimento mais longo em fungao de ser um primeiro contato, que costuma
estar cercado de expectativas e ansiedades por parte do paciente e cuidador, e pela maior

demanda médica em realizar uma investigagao mais detalhada.

O profissional necessita tempo suficiente para tracar um perfil inicial do paciente,
examind-lo, formular e explicar a impressao diagnoéstica, orientar os exames, discutir e

acordar um plano terapéutico.

Consultas subseqiientes:

As consultas médicas de retorno sao as consultas subseqiientes de acompanhamento
do paciente. O profissional deve ter tempo suficiente para estabelecer um didlogo que
permita avaliar a evolugao clinica, analisar os resultados de exames, discutir o uso da
medicacdo, especialmente dos antirretrovirais, além da abordagem de temas relativos ao
autocuidado e prevencao, a sexualidade, entre outros temas relevantes

Intervalo entre as consultas médicas:

Aperiodicidade do agendamento dos retornos deve adequar-se a fase do tratamento,

as condigoes clinicas do usudrio e as possibilidades de agenda do servigo.

Agendamento das consultas:

O agendamento das consultas com hora marcada para cada paciente evita longos

periodos de espera e mostra respeito com o paciente

A. PVHA adulto

Tendo em vista a necessidade de acompanhamento continuo do usudrio é
importante estabelecer retornos programados previamente, independente das possiveis

intercorréncias clinicas que possam acometé-los.
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Intervalos recomendados para agendamento de retorno a consulta:

* De 7 a 15 dias ap6s introducdo ou alteracao do esquema de antirretrovirais, com o
proposito de observar a ocorréncia de efeitos colaterais, adequacao da tomada de
medicagdo e outras dificuldades que podem comprometer a adesdo do paciente

ao tratamento.

* Mensal, até a estabilizacdo e adaptagao do paciente a terapia antirretroviral e caso

nao acontecam intercorréncias clinicas ou laboratoriais no periodo.
¢ Intervalos de até 6 meses para os pacientes com quadro clinico estavel.

Nos intervalos entre as consultas medicas, a adesao devera ser trabalhada por outros

profissionais da equipe multiprofissional, quando o paciente comparecer ao servico.

L Abordagem .
Avaliacao o Frequencia
inicial
Compreensao sobre a doenca: transmissao, his- A cada consulta se
toria natural, significado da contagem LT-CD4+ e necessario
carga viral. Impacto da terapia antirretroviral com- *
binada (TARV]) na morbimortalidade
Praticas sexuais, utilizacao de preservativos, uso A cada consulta
de tabaco, alcool e outras drogas, interesse em re- +
duzir os danos a saude - Gestao de Risco
Historia medica completa (mérbida Primeira consulta
atual e sistemas) + e nos casos de pa-
cientes transferidos
Antecedentes familiares (ex. DCV Primeira consulta
prematura, diabetes, hipertensao, +
DRC e dislipidemias).
Medicamentos concomitantes, A cada consulta
praticas complementares e/ou al- +
ternativas.
Medica : .
Comorbidades atuais e passadas A cada consulta
(Tuberculose: prova tuberculinica e
tratamento prévio, Doenca oportu-
nista prévia ou atual e necessidade *
de quimioprofilaxia, outras doen-
cas atuais e/ou pregressas).
Alimentacao + A cada consulta
Vacinacao + A cada consulta
IST e tratamentos para IST + A cada consulta
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Estilo de vida (uso de alcool, tabaco,
dieta, exercicio e uso de drogas).

Referenciar para apoio psicologico
e aconselhamento, se necessario,
incluindo CAPS.
Atividade profissional
Situacao social Analise da rede de
apoio social (familia, amigos, or-

Psicossocial  danizacdes ndo governamentais)
Condicoes de trabalho e domicilio.
Estado psicoldgico
Reacao emocional ao diagndstico
Parceiro (s) /a (s) e criancas
Propor rastreio ao parceiro (s) /a
(s] e criancas, se em risco
Nivel educacional
Planos e perspectivas futuras
Historia sexual (avaliar as ques-
toes relacionadas com a disfuncao
sexual e o risco de transmissao
sexual)

Desejo de ter filhos

Saude sexual

e reprodutiva  Estado soroldgico do parceiro e
fitho (s)

Métodos contraceptivos
Concepcao
Revisao e documentacao
do primeiro exame anti-HIV
(para casos que ja realizaram
acompanhamento: tempo provavel
Virologia e
de soro positividade, contagem de
LT-CD4+ ou carga viral anterior,
uso de antirretrovirais e eventos

adversos prévios).

6-12 meses, avaliar
com maior frequén-
cia estilos de vida
prejudiciais.

A cada consulta

A cada consulta

A cada consulta

A cada consulta

A cada consulta
A cada consulta

6-12 meses

A cada consulta

A cada consulta
(considerar inicio de
Trav. nos casais so-

rodiscordante)

A cada consulta

A cada consulta
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CV do HIV no plasma

Genotipagem Pessoas

que tenham
se infec-
tado com
parceiro
em uso de
TARV (atual
ou pregres-
so) e ges-
tante

Tropismo CCR5 (se disponivel) Realizar
em caso
de combi-
nacao que
inclua an-
tagonista
CCR5

Caso Novo +

PVHA em uso de TARV, assintoma-
tico, carga viral indetectavel.

Imunologia -

Contagem de

linfocitos CD4
e %

. PVHA em segui-
mento clinico - a
cada 6 meses

, Inicio ou modifica-
cao de TARV - apds 8
semanas
Falha virologia con-
firmada em coleta
consecutiva de carga
viral apos intervalo
de quatro semanas;

Carga viral superior
a 1.000 copias/mL;

Uso regular de TARV
por pelo menos seis
meses.

CD4 < 350 células/
mm3 - a cada 6
meses

CD4 > 350 células/

mm3 em dois exa-

mes consecutivos,
com pelo.

Menos 6 meses
de intervalo - Nao
solicitar
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PVHA
- Sem uso de TARV
- Evento clinico (Infeccdes, toxici-
dade e possiveis causas de linfope-
nia (neoplasias, uso de interferon,
etc)
- Em falha virologica

Exame fisico completo, incluindo
medida da circunferéncia
abdominal.

Testes para a sifilis

IST Rastreio de IST
Sorologia hepatite A
_ Sorologia hepatite B

Hepatites
virais

Sorologia hepatite C

Raio X de térax

Pesquisar tosse, febre, emagreci-
mento e/ou sudorese noturna.
Prova tuberculinica
Tuberculose

Toxoplasmose lgG para toxoplasma

Sorologia para HTLV [ e Il

HTLV

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
Considerar
triagem na
rotina para
individuos
oriundos de
areas en-
démicas

Qualquer valor de
CD4 A cada 6 meses

Todas as consultas

A cada 6 meses

Anual/ sempre que
indicado
Vacinar se nao
imune

Rastrear se existe
risco e vacinar se

nao imune

Rastrear
anualmente

Caso a caso

Em todas as consul-
tas

Anual, caso o exame
inicial seja <5 mm.
Indicar tratamento

da infeccao latente

Quando PT > 5mm.
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Sorologia de Chagas Considerar
triagem na
rotina para

Chagas individuos

oriundos de
areas en-
démicas

Sorologia de leishmaniose Considerar

triagem na
rotina para
individuos
oriundos de

Leishmaniose

areas en-
démicas

Ex. esquistossomose - Kato, soro- Considerar

logia triagem na
rotina para
Doencas e
T individuos
tropicais :
oriundos de
areas en-
démicas
Verminoses PPF + Se necessario
Comorbidades
Hemograma 3-6 meses.
Repetir com maior
frequéncia em pa-
+ cientes sintomaticos
: ou em uso de medi-
Hematologia . .
camentos mieloto-
xicos
Hemoglobinopatias Rastrear
pessoas
em risco
Composicao IMC Anual
+

corporal

A
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Avaliacao do risco (Escala Framin- Anual

gham] Homens > 40 anos e
mulheres > 50 anos,

+
na auséncia de ris-
cos.
Cardiovasculares
Doenca car-
: ECG Anual
diovascular
+
Hipertensao Pressao Arterial + Anual
Lipideos CT, HDL, LDL, TG. + Anual
Glicemia Anual
Considerar teste de
DM (Diabetes tolerancia a glicose
+
Mellitus) cas.o 0 r.esultéd.o da
glicemia de jejum
esteja entre 100 e
125 mg/dL
Doenca Raio X de tdrax Se indicado
+
pulmonar
Avaliacao do risco (Fatores de ris- Anual
co para doenca hepatica cronica:
alcool, hepatites virais, obesidade,
=+
diabetes, resisténcia a insulina,
hiperlipidemia e medicamentos
Insuficiéncia L
hepatotoxicos.
hepatica

AST, ALT, BT. Anual

Intervalo de 3-6 me-
+ ses em TARV com
medicamentos he-
patotoxicos
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Insuficiéncia
renal

Doenca dssea
Déficit neuro-
cognitivo
Depressao

CMV ocular

Mama

Colo uterino

£~

Avaliacao do risco

(Hipertensao, diabetes, DCV, an-
tecedentes familiares, melano-
dermia, hepatites virais, negros,
contagem recente baixa de CD4,
tabagismos, idade, medicamentos
nefrotoxicos).

Cr, Ur, Na, K,

Exame basico de urina

Calculo do clearance da
creatinina ou taxa de

filtracao glomerulari

Densitometria dssea

Questionario de rastreio - avalia-
cao neuropsiquiatra

Questionario

Fundoscopia

Mamografia nas mulheres acima
de 40 anos
Papanicolau nas Mulheres sexual-
mente ativas

Anual

Intervalo de 3-6 me-
ses em pacientes

Em TARV com medi-
camentos nefrotoxi-
cos ou fator de risco

Anual

Intervalo de 3-6 me-
ses em pacientes

Em TARV com medi-
camentos nefrotoxi-
cos ou fator de risco
Anual, em pacientes
com maior risco de
insuficiéncia renal.

Intervalo de 3-6 me-
ses em pacientes
Em TARV
2-5 anos (mulheres
pds-menopausa e
homens apds 50
anos)

2 anos

1-2 anos rastrear
pessoas em risco
6 meses, em indivi-
duos com LT- CD4+
<50 células/mm3

Anual

Anual - realizar col-
poscopia anual na

presenca de altera-
coes patoldgicas
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Toque retal e Papanicolau - anal Anual; realizar

Em pacientes com histdrico de re- anoscopia na pre-

lacao receptiva anal, antecedente senca de alteragoes

Anus _ _ _ + -
de HPV, histologia vulvar ou cervi- patologicas
cal anormal.
Dosar alfa- feto proteina e realizar Semestral

, ultrassonografia abdominal (Pa-
Figado . o +
cientes cirroticos e portadores de

HBsAg positivos)

B. PVHA Gestantes

O nimero minimo de consultas de pré-natal recomendado é de pelo menos seis,
sendo a primeira consulta realizada idealmente até a 14° semana de gestacao.

Avaliacao Inicial 1°Trim 2° Trim. 3° Trim.

Avaliar o nivel de conhecimento sobre a doenca e + + + +
explicar o significado da infeccao pelo HIV e sua

evolucao, assim como do risco de transmissao

vertical e da elevada eficacia das medidas pre-

ventivas.

Enfatizar o impacto positivo do inicio do uso de + + + +
TARV para a prevencao da transmissao vertical e
para a qualidade de vida, destacando a importan-

cia da adesao nesse processo.

Identificar alguma condicao que exija intervencao + + + +

imediata, como sinais e sintomas sugestivos de
infeccoes oportunistas, bem como a necessidade

de se iniciar profilaxia para infeccoes
oportunistas;

Orientar para avaliacao da parceria sexual e +
filhos (as).
Avaliar o nivel de conhecimento + + + +
Reacao sobre HIV/aids, explicar davidas
emocional ao  Avaliar o apoio familiar e social, + + + +

diagndstico  assegurando confidencialidade e
sigilo.

fo)
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Informacoes
especificas
sobre a
infeccao pelo
HIV

Abordagem
do risco

Habitos de
vida

Historia cli-
nica atual e

Passada

o)

Documentacao do teste
Tempo provavel de
soropositividade
Situacoes de risco para a infeccao
Presenca ou historia de infeccoes
oportunistas relacionadas ao HIV
Compreensao sobre a doenca:
explicacao sobre transmissao ver-
tical e horizontal, historia natural,
significado da contagem LT-CD4+,
carga viral, TARV e genotipagem
Historia de uso anterior de ARV:
tempo de uso, adesao, eventos
adversos prévios, etc.
Cartao de Imunizacoes
Utilizacao de preservativos
Historia de sifilis e outras IST
Uso de tabaco, alcool e outras
drogas.

Interesse em reduzir os danos a
saude
Rotinas diarias
Habitos nutricionais
Atividade fisica
Historia de doenca mental
Historia de tuberculose:
PPD, doenca e tratamento,
companheiro com diagnoéstico
atual de tuberculose.
Dislipidemias, diabetes,
hipertensao arterial sistémica,
doencas autoimunes, disturbios
da tireoide.

Cancer de mama e cancer de colo
uterino
Hospitalizacoes

Uso de praticas integrativas
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De infeccoes ginecoldgicas + + + +
Fatores de risco para gestacao + + + +
Historia Menarca e ciclos menstruais +
reprodutiva Uso de contraceptivos +
Gestacoes, partos e interrupcoes +
de gestacoes.
Rede de apoio social (familia, ami- + + + +
gos, ONG].
Histdria Condicoes de domicilio + + + +
social Condicoes de alimentacao + + + +
Emprego/profissao + + + +
Aspectos legais + + + +
Doencas cardiovasculares +
Histdria Dislipidemias +
familiar Diabetes Mellitus +
Doencas autoimunes +
Pesquisar sinais de dermatite + + + +
Pele seborreica, foliculite, micose cuta-
nea, molusco contagioso, Sarco-
ma de Kaposi
Pesquisar candidiase oral e/ou + + + +
leucoplasia pilosa na orofaringe
Cabeca e _ .
eEEReE Realizar, .sempre que possivel, a + + + +
fundoscopia quando LT-CD4+ _ 50
células/mm3
Linfonodo Pesquisar linfadenopatias + + + +
Abdomme Pesquisar h.epatomegalia OEJ e.s- + + + +
plenomegalia, massas palpaveis.
Sistema Pesquisar sinais focais e avaliar + + + +
Neurolégico estado cognitivo
Examinar a regiao vaginal, anal e + + + +

Trato genital perianal, pesquisando corrimento,
Inferior Ulceras e lesdes sugestivas de in-
feccao pelo HPV ou de neoplasias.

fo)
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Exames

Hemograma
Tipagem sanguinea
Coombs indireto (Se o resultado for positivo, rea-
lizar imunizacao).

Glicemia de jejum

Teste de tolerancia a glicose 75 g

Exame sumario de urina e urocultura

Provas de funcao hepatica

Prova de func3o renal (ureia e creatinina)

Contagem de LT-CD4+

Carga viral (RNA - HIV)

Genotipagem

Teste treponémico e/ ou teste ndo treponémico

£~

+ + + +
-
+
+ + + +
-
249 e
282 sem
+ + + +
+ + + +

Se uso de nevirapina, controle
quinzenal nas primeiras 18 sema-
nas. Apds mensal

+ +
Bimestral, se em uso de TDF.
+ +
+ +
349sem
Inicio ou modificacao de TARV -
apos 8 semanas

+

Antes
do ini-
cio da
TARV

CV-HIV seja detectavel, avaliar ade-
sao e a possibilidade de realizar
genotipagem (CV > 1.000 cépias/

mL).

+ +ena
admis-
sao do

parto
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Se ne-
Anti-HAV gativo

imuni-
zar

Se ne-
Anti-HBs e HBsAg gativo

imuni-
zar

Anti HCV -

+ + + +
Sorologia para toxoplasmose (IgM, IgG) SelgG SelgG SelgG  SelgG
neg. neg. neg. neg.

Sorologia para Chagas (em area endémica)

+

Citopatologico do colo do Utero +

Repetir e encaminhar para colposcopia (e, se ne-
cessario, biopsial em caso de resultado alterado
[ASCUS ou NICJ.

Swab vaginal e anal para pesquisa de estreptoco-

+
+

co do grupo B Entre a

Se a cultura for positiva, indicar profilaxia com 35%ea

penicilina G cristalina endovenosa durante o tra- 372 sem
balho de parto.

+
+

Exame especular com realizacao de teste de pH

Teste das aminas (teste do cheiro ou de Whiff]
Sempre que houver sinais e sintomas de vagino-
se bacteriana
PPD (Reacao de Mantoux] -
PPD >5 mm: realizar a investigacao de tubercu-
lose ativa.
Caso a investigacao seja negativa, indicar a profi-
laxia com isoniazida associada a piridoxina.
Na auséncia de PPD), iniciar isoniazida em casos
especificos.

fo)
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C. Criancas

Criancgas expostas ao HIV
O acompanhamento deve ser:
* Até 6 meses: mensal
* De 6 a 12 meses: bimensal
® De 12 a 18/24 meses: trimestral
* Ap0s 2 anos até a adolescéncia: anual.
Realizar atendimento compartilhado com a Atengao Bésica.

Devem ser realizadas em todas as consultas.

Ao nascer ou IDADE

na primeira
Avaliacao 1-2 4 6-12

Consulta am-
_ meses meses meses
bulatorial

Registrar o peso, o comprimento + + + +
e os perimetros, em especial o
perimetro. Cefalico
Avaliacao sistematica do + + + +
crescimento e desenvolvimento
Anamnese detalhada e + + + +
minuciosa condicoes habituais
de vida da crianca, alimentacao,
sono, comportamento e
intercorréncias infecciosas
recentes ou pregressas,
presenca de sinais e sintomas
sugestivos de toxicidade
mitocondrial, manifestacoes
neuroldgicas, sintomas
cardiacos, gastrointestinais,
miopatia retinopatia, pancreatite
e acidose lactica.
Exame fisico detalhado + + + +
acompanhado da observacao
dos sinais especifico cos do
HIV: presenca de linfonodos,
alteracoes no perimetro cefalico,
retardo de

o)

12-18
meses
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crescimento e desenvolvimento,
hepatoesplenomegalia,
candidiase oral e/ou genital.
Avaliar sinais clinicos de ma
formacao congénita associada ao
uso de antirretrovirais((checar
em todas as consultas))

Imunizacao + + + + +
Exames

Hemograma + + + + +

AST, ALT, GGT, FA, Bilirrubinas + + +

Glicemia + + + +

Sorologia HIV + + +
Obs:” Realizar sempre que hou- Se positivo
ver duvidas em relacao ao estado ou indeter-
de infeccdo da mae (p. ex., crian- minado, re-
cas abandonadas ou maes sem petir apos
documentacao confiavel em re- 3 meses.

lacdo a seu estado de infeccdo).”
+ +
Se CV detectavel, repetir assim que possivel
0 exame.
Carga Viral Se CVindetectavel repeti-la na crianca com idade
acima de 4 meses, quando o primeiro teste tiver
sido realizado na crianca entre 1 e 2 meses

de idade.
TORCH (toxoplasmose, rubéola, +
citomegalovirus e herpes sim-
ples) de acordo com as sorolo-
gias maternas no pré-natal.
Sifilis +
Hepatite Be C +
LT-CD4+/CD8 + +
+ Mais
repetir
HTLV se exame
inicial
positivo

fo)
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Criancas expostas nao infectadas até os 14 anos

Avaliacao Periodicidade
Avaliacao psicologica Anual
Avaliacao social e de apoio social Anual
Avaliacao clinica Anual

e Avaliacao de crescimento e
desenvolvimento

e Maturidade sexual
eCoinfeccoes

e Exames laboratoriais (caso a caso)

Criancas HIV que nao tém indicacao de TARV.

Avaliagao clinica e laboratorial em intervalos regulares, com a finalidade de detectar

precocemente as manifestagdes clinicas e as alteragdes laboratoriais sugestivas de infec¢ao
pelo HIV/AIDS.

Avaliacao Periodicidade
Consultas médicas A cada 1a 2 meses
Avaliar qualidade de vida, aspectos Em todos os momentos

psicoldgicos, familiares, sociais e culturais que
podem vir a ser obstaculos para a adesao

Avaliar as dificuldades potenciais de adesao Em todos os momentos
ao tratamento (ex.: falta as consultas, ndo

realizacao de exames solicitados, maes

usuarias de drogas ilicitas, etc).

Propiciar intervencoes para o suporte e melhor Em todos os momentos
adesao ao seguimento clinico e preparar o

paciente e seus familiares para o momento de

introducao da TARV

Hemograma completo, VHS, contagem de Realizados a cada 3 a 4 meses
linfocitos T CD4 e T CD8 e carga viral.

A sorologia para toxoplasmose, a sorologia Anualmente (somente nos
para citomegalovirus. Casos em que a sorologia anterior

seja negativa)
O PT s6 deve ser realizado em maiores Anualmente
de 2 anos.

o)
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Para os adolescentes, esta indicada também Anualmente (somente nos
a realizacao de sorologias para sifilis, HCV e
HTLV-1e 2.

Casos em que a sorologia anterior
seja negativa)

As adolescentes devem realizar exame Anualmente

ginecologico

Criancas HIV em TARV

_ 1-2 2-4 A A
Pr_l- Pré- Inicio sem sem <cada cada Troca
Avaliacao meira -tera- de apés apos 3-4 6-12 de
€N gia  TARV inicio inicio me- me- TARV
TARV TARV ses ses

Avaliacao sistematica do + + + + + + + +

sulta

crescimento e desenvol-
vimento (peso, o compri-
mento e os perimetros).
Anamnese detalhada + + + + + + + +
e minuciosa condicoes
habituais de vida da
crianca, alimentacao,
sono, comportamento e
intercorréncias infeccio-
sas recentes ou pregres-
sas, presenca de sinais e
sintomas sugestivos de
toxicidade mitocondrial,
manifestacoes neurolo-
gicas, sintomas cardi-
acos, gastrointestinais,
miopatia retinopatia,
pancreatite e acidose
lactica.

Exame fisico detalhado + + + + + + + +
acompanhado da obser-
vacao dos sinais especi-
fico cos do HIV: presenca
de linfonodos, alteracoes
no perimetro cefalico,
retardo de crescimento e

fo)
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desenvolvimento, hepa-
toesplenomegalia, can-
didiase oral e/ou genital.
Imunizacao
Avaliacao de adesao
Exames

Hemograma, ionograma,
testes de funcao renal,
calcio e fdésforo, lipase e
amilase a depender do
esquema ARV em uso.
AST, ALT, GGT, FA,
Bilirrubinas

Glicemia
LT-CD4+/CD8
Carga Viral
Teste de resisténcia
TORCH (toxoplasmose,
rubéola, citomegalovirus
e herpes simples)
de acordo com as
sorologias maternas no
pré-natal.

Sifilis
Hepatite Be C
Obs:fazer com periodi-
cidade menor caso haja
dislipidemia detectada.
Lipideos
Urina
HTLV V2

Avaliar qualidade de
vida, aspectos psicoldgi-
cos, familiares, sociais e
culturais que podem vir
a ser obstaculos para a
adesao

o)
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Avaliar as dificuldades
potenciais de adesao ao
tratamento (ex.: falta as
consultas, nao realizacao
de exames solicitados,
maes usuarias de drogas
ilicitas, etc).

Propiciar intervencoes
para o suporte e melhor

adesao ao seguimento
clinico e preparar o pa-
ciente e seus familiares
para o momento de in-

troducao da TARV
Se sabe da historia de
exposicao a infeccao do
HIV
Se conhece o status so-
rologico da mae e fami-
liares
Revelacao do diagndstico
do HIV

Revelacao a terceiros

+

Avaliar de acordo com cada crianca

Avaliar de acordo com cada crianca

Avaliar de acordo com cada crianca

Avaliar de acordo com cada crianca

Para saber mais: http:/ /www.aids.gov.br/pcdt

3.4. Iniciando a terapia antirretroviral

Principios:

O diagnostico precoce do HIV com inicio da TARV reduz a morbidade e mortalidade
das PVHIV e diminuir a transmissao do HIV.

A TARYV deve ser oferecida a todas as PVHIV independentemente do nivel de CD4

PVHIV que por questdes clinicas ou psicossociais nao iniciam TARV, devem sempre

ser aconselhadas em todos os encontros sobre os beneficios TARV.

Para o sucesso da terapia antirretroviral a pessoa deve estar preparada para

iniciar e manter uma boa adesdo ao longo do tempo, que envolve tomar as medica¢des

corretamente, na dose e frequéncia prescrita; além da realiza¢do de exames de seguimento

fo)

O Cuidado em HIV /AIDS em criancas, adolescentes, adultos e gestantes

|o3x



em tempo oportuno, retirada das medica¢des na farmécia, ndo parar os medicamentos,

nem ajustar doses por conta prépria.

Sendo assim, envolve aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais e comporta-
mentais, portanto o inicio da terapia requer decisdes compartilhadas e corresponsabiliza-

das entre a pessoa que vive com HIV, a equipe de satide e a rede social.
Além disso, a equipe de satide devera:

¢ Identificar possiveis barreiras para a ndo adesao como a baixa escolaridade, nao
aceitagao do diagndstico do HIV, transtornos mentais, abuso de alcool e outras

drogas, idade, auséncia de suporte social, entre outros.

* Construir estratégias conjuntas com o usuario com intervengdes que possam

melhorar a vinculacdo e adesao ao tratamento

e Verificar o conhecimento que o usudrio tem sobre HIV, a sua doenga, CD4, Carga
viral, beneficios do tratamento, formas de transmissao, possiveis eventos adversos
a curto, médio e longo prazo.

* Garantir acesso ao servico, a equipe de satide.

¢ Trabalhar na perspectiva de redugao de danos

* Reforgar a importancia de uma alimentacao saudavel, assim como de atividade
fisica.

¢ Ofertar insumos de prevengao

* No caso de criangas e adolescentes, identificar o responsavel pela administragao
e supervisao do tratamento.

* Nas gestantes avaliar o nivel de conhecimento sobre o risco da transmissdo vertical
e da elevada eficdcia das medidas preventivas

* Adequar, dentro do possivel, o esquema terapéutico a realidade do paciente.

* Nas criangas buscar o menor impacto possivel sobre o bem-estar, rotina didria e a
qualidade de vida do paciente, com a escolha de esquemas potentes, com atividade
farmacoldgica conhecida em criangas e adolescentes, dose adequada segundo
critérios de peso corporal, superficie corpérea e idade, boa palatabilidade, boa
tolerancia e a menor toxicidade possivel; promover a integracdao dos pais e irmaos
ao tratamento.

Vale enfatizar que a recomendagao de tratamento universal deve ser avaliada
com cada paciente. E importante respeitar o tempo de cada pessoa, e aqueles que ndo se
enquadram nas situa¢des abaixo e ndo desejam iniciar a terapia devem ser orientados com
relacao ao uso de preservativos e preparados a cada consulta para o inicio do tratamento.

Sempre serd util a abordagem multiprofissional, com acompanhamento psicolégico
paraclarear mais rapidamente as questoes que podem prejudicar a aceitacao do tratamento.

£~
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Vantagens do inicio precoce da TARV

1. Aumento da expectativa de vida

. Previne eventos definidores de AIDS

. Reduz comorbidades (renais, CV, hepaticas)
. Previne transmissao

. Preserva a funcao imune

. Reduz ativacdo imune/Inflamacao sistémica
. Previne transmissao vertical

. Aumenta as taxas de supressao viral maxima

O 00 9 o0 o A LON

. Melhora custo-efetividade do tratamento

A tendéncia mundial é o inicio precoce da terapia antirretroviral. Esta tendéncia
deve-se a alguns motivos importantes:

* Como demostrado em vérios estudos que individuos com carga viral indetectavel
tém reducdo da transmissao em mais de 90%. Portanto, o objetivo do tratamento,
além da satide do individuo, € a prevencao da infec¢do, ferramenta extremamente

atil na nova abordagem de prevencao além do uso de preservativos.

* Os estudos START e Temprano demonstraram claramente o beneficio do inicio da

TARV imediato em individuos com contagens de células CD4> 500 células

* O inicio da TARV pode resultar na reducao do risco de doenga nas proximas
décadas; reducao da incidéncia de tuberculose em PVHA, em qualquer nivel
de LT-CD4+ principalmente se associado ao tratamento da infec¢ao latente com
isoniazida.

* Osestudosdemonstramqueapersisténciadecargaviraldetectdvellevaainflamagao

cronica e maior tendéncia a comorbidades como eventos cardiovasculares.

Associadas a melhora da seguranca e comodidade do tratamento antirretroviral,

essas questdes nos levam a ter tranquilidade para prescrever precocemente a TARV.

Preditores de sucesso viroldgico incluem:

¢ baixa viremia de base,

¢ alta poténcia do esquema antirretroviral,
¢ tolerabilidade do regime de tratamento,
e conveniéncia do regime de tratamento,

* excelente adesao ao regime.
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Controladores de elite do HIV

Sao PVHIV (~1% dos pacientes) que mantem, sem uso de antirretroviral, carga
viral indetectavel por anos. Nao existe atualmente uma defini¢do quanto ao uso ou ndo
da TARV, estando claramente recomendado apenas, para controladores de elite com
evidéncia de progressao da doenca HIV, definido como o declinio das contagens de CD4

ou desenvolvimento de complicagdes relacionadas ao CDA4.

Gestantes

Nas gestantes tem-se a diretriz conhecida internacionalmente como Opcao B+,
em que a terapia antirretroviral estd indicada para toda gestante infectada pelo HIV,
independentemente de critérios clinicos e imunoldgicos, e nao devera ser suspensa
ap6s o parto, independentemente do nivel de LT-CD4+ no momento do inicio do

tratamento, visando:

* Suprimir a replicacdo viral de forma sustentada, prevenindo a transmissao vertical
e sexual do HIV;

* Reduzir orisco de progressao da doenga, diminuindo a morbidade e a mortalidade

associadas ao HIV;
® Melhorar a qualidade de vida;
* Preservar e, quando possivel, restaurar o sistema imunolégico;
e Evitar uso intermitente de ARV em diferentes gestacdes;

* Promover protegdo precoce, em relacdo a transmissao vertical, em futuras

gestacgoes.

PVHIV com IST

As IST podem aumentar a transmissao do HIV, portanto o uso de preservativo deve

ser sempre estimulado.

Criancas

Nas criangas a progressao da doenga na infecgao pelo HIV é mais rdpida do que em
adultos e os parametros laboratoriais (LT-CD4+ e carga viral) sdo menos sensiveis para

predizer o risco de progressao, especialmente em menores de 12 meses de idade.

£~
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Adolescentes

Os adolescentes apresentam niveis significativamente mais baixos de adesao a
TARV e de supressao viral, com maiores taxas de retorno da carga viral apds supressao
viral do que o adulto.

O adolescente por transmissdo vertical, além do ADOLESCER, vaérios fatores
psicossociais interferem na adesao e os de transmissdo vertical é acrescido pelo tempo
de convivio com o HIV e serem, na maioria, multi experimentados em relacao a TARV.
A equipe deve construir estratégias conjuntas com os adolescentes para o incentivo
da adesao.

Os objetivos do tratamento antirretroviral em criancas e adolescentes sao:
* Reduzir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida;
* Propiciar crescimento e desenvolvimento adequados;

* Preservar, melhorar ou reconstituir o funcionamento do sistema imunolégico,

reduzindo a ocorréncia de complicacoes infecciosas e nao infecciosas;

* Proporcionar supressao maxima e prolongada da replicacao do HIV, reduzindo o

risco de resisténcia aos antirretrovirais;

* Minimizar a toxicidade da terapia antirretroviral

Recomendacoes para o inicio de TARV em pessoas com infeccao pelo
HIV sem exposicao anterior a TARV

Recomendacoes para inicio de TARV

e TARV é recomendada para todas as PVHIV, independentemente da contagem de lin-
focitos T CD4, para reduzir a morbidade e mortalidade associada a infeccao pelo HIV.

e TARV é recomendada para individuos infectados pelo HIV para prevenir a transmis-
sao do HIV.

e ao iniciar TARV, é importante abordar estratégias para aperfeicoar a adesao.

0 inicio da TARV podera ser adiada devido a fatores clinicos e / ou psicossociais, mas o
tratamento deve ser iniciado o mais precoce possivel.

Iniciar em todas as gestantes

Deve-se estimular inicio imediato da TARV, considerando a motivacao da PVHA.
Sintomaticos (incluindo tuberculose ativa), independentemente da contagem de CDA4.

Iniciar TARV
Assintomaticos

Iniciar TARV, independente da contagem de CDA4.

fo)
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Gestantes

Iniciar TARV independente dos critérios clinicos e imunoldgicos. Preferencialmente
colher genotipagem antes
Criancas

<12 meses Iniciar TARV independente de sintomatologia clinica,
classificacao imunoldgica ou carga viral.

Entre 1 e 4 anos  Pacientes sintomaticos, classificados nas categorias B
(ver Tabela CDC abaixo) ou C do CDC.

e Paciente com percentual de LT-CD4+ <25%

e Pacientes com carga viral >100.000 cps/mlL.
>5anos e Pacientes sintomaticos, classificados nas categorias B
(exceto aqueles com um Unico episddio de pneumonia

bacteriana) ou C do CDC e Pacientes com contagem de
LT-CD4+ <500 células/mm3.

e Pacientes com carga viral >100.000 cps/mlL.
Adolescentes

A prescricao de antirretrovirais devem ser baseadas no estadiamento da puberdade de
Tanner e nao na idade cronoldgica.

(Tanner | e Il) deve ser tratado segundo as recomendacoes pediatricas
(Tanner V) deve seguir as recomendacdes estabelecidas para adultos

(Tanner 1l e IV), o tratamento deve ser individualizado a critério médico.

Pacientes sintomaticos:

Manifestacoes clinicas atribuidas diretamente ao HIV:
» Nefropatia associada ao HIV (NAHIV])
e Alteracoes neurologicas atribuidas ao HIV

e Cardiomiopatia associada ao HIV.
Manifestacoes de imunodeficiéncia avancada (doencas definidoras de aids)

e Sindrome consumptiva associada ao HIV (perda involuntaria de mais de 10% do peso
habitual) associada a diarreia cronica (dois ou mais episodios por dia com duracao >
1 més) ou fadiga cronica e febre > 1 més

e Pneumonia por Pneumocystis jiroveci
* Pneumonia bacteriana recorrente (dois ou mais episdédios em um ano)

e Herpes simples com Ulceras muco cutaneas (duracido > 1 més) ou visceral em
qualquer localizacao

e Candidiase esofagica ou de traqueia, bronquios ou pulmoes.
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e Tuberculose extrapulmonar
e Sarcoma de Kaposi

* Doenca por Citomegalovirus (retinite ou outros drgaos, exceto figado, baco ou
linfonodos)

e Neurotoxoplasmose

* Encefalopatia pelo HIV

e Criptococose extrapulmonar

e Infeccao disseminada por micobactérias nao M. tuberculosis

e Leucoencefalopatia multifocal progressiva

» Criptosporidiose intestinal cronica (duracdo > 1 més)

* |sosporiase intestinal cronica (duracido > 1 més)

* Micoses disseminadas (histoplasmose, coccidiomicose).

e Septicemia recorrente por Salmonella nao thyphi

e Linfora nao-Hodgkin de células B ou primario do sistema nervoso central
e Carcinoma cervical invasivo

* Reativacdo de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)
e Leishmaniose atipica disseminada

* Nefropatia ou cardiomiopatia sintomatica associada ao HIV
Manifestacoes de imunodeficiéncia moderada

* Perda de peso inexplicada (> 10% do peso)
e Diarreia cronica por mais de um més

e Febre persistente inexplicada por mais de um més (> 37,6°C, intermitente ou cons-
tante).

e Candidiase oral persistente

e Candidiase vulvovaginal persistente, frequente ou nao responsiva a terapia.
* | eucoplasia pilosa oral

e Tuberculose pulmonar

* Infeccoes bacterianas graves (por ex.: pneumonia, empiema, meningite, piomiosite,
infeccoes osteoarticulares, bacteremia, doenca inflamatéria pélvica grave).

e Estomatite, gengivite ou periodontite aguda necrosante.

e Anemia inexplicada (< 8 g/dL), neutropenia (< 500 células/pL) e/ou trombocitopenia
cronica (< 50.000 células/pL)

e Angiomatose bacilar
* Displasia cervical (moderada ou grave) /carcinoma cervical in situ

 Herpes zoster (> 2 episddios ou > 2 dermatomos)
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e Listeriose
e Neuropatia periférica

e Plrpura trombocitopénica idiopatica

Classificacao da infeccao pelo HIV em criancas e adolescentes
menores de 13 anos.

Alteracao imunoldgica - Ausente (1)
N1 Auséncia de sinais e/ou sintomas clinicos
A1 Sinais e/ou sintomas clinicos leves
B1 Sinais e/ou sintomas clinicos moderados

C1 Sinais e/ou sintomas clinicos graves

Alterac3o imunoldgica - Moderada (2)
N2 Auséncia de sinais e/ou sintomas clinicos
A2 Sinais e/ou sintomas clinicos leves
B2 Sinais e/ou sintomas clinicos moderados

C2 Sinais e/ou sintomas clinicos graves
Alteracao imunoldgica - Grave (3)

N3 Auséncia de sinais e/ou sintomas clinicos
A3 Sinais e/ou sintomas clinicos leves
B3 Sinais e/ou sintomas clinicos moderados

C3 Sinais e/ou sintomas clinicos graves
Categorias clinicas

Categoria N - Auséncia de sinais e/ou sintomas ou com apenas uma das

Assintomatica: condicoes da categoria A.

Categoria A - Sinais Presenca de dois ou mais das condicoes abaixo, porém sem

e/ou sintomas nenhuma das condicoes das categorias B e C:

leves: « linfadenopatia (maior que 0,5 cm em mais de 2 cadeias
diferentes);

* hepatomeagalia;

* esplenomegalia;

* parotidite; e

* infeccoes persistentes ou recorrentes de vias aéreas superiores
(otite média ou sinusite)
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Categoria B - Sinais anemia (Hb < 8g/dl), neutropenia (<1.000/mm3) ou
e/ou sintomas trombocitopenia (<100.000/mm3), por mais de 30 dias;

moderados: * meningite bacteriana, pneumonia ou sepse;

* TB pulmonar [critérios CDC modificados pelo MS)

* candidiase oral persistindo por mais de 2 meses;

» miocardiopatia;

« infeccao por Citomegalovirus (CMV], antes de 1 més de vida;

« diarreia recorrente ou cronica;

* hepatite;

« estomatite pelo virus do Herpes Simples (HSV) recorrente (mais
do que 2 episddios/ano);

* pneumonite ou esofagite por HSV, com inicio antes de 1 més de
vida;

* herpes zoster, com 2 episddios ou mais de um dermatomo;

 pneumonia intersticial linfocitica (LIP);

* nefropatia;

* nocardiose;

» febre persistente (> 1 més);

« toxoplasmose antes de 1 més de vida; e

* varicela disseminada ou complicada

Categoria C - Sinais Criancas com quaisquer das condicoes listadas abaixo:

e/ou sintomas * Infeccoes bacterianas graves, multiplas ou recorrentes (confir-

graves: madas por cultura, 2 episddios em intervalo de 1 ano): sepse,
pneumonia, meningite, infeccoes osteoarticulares, abscessos
de drgaos internos;

e candidiase esofagica ou pulmonar;

e coccidioidomicose disseminada;

e criptococose extra-pulmonar;

* criptosporidiase ou isosporiase com diarreia (> 1 més);

e CMV em locais além do figado, baco ou linfonodos, a partir de 1
més de vida;

» encefalopatia pelo HIV (achados que persistem por mais de 2
meses), em razao de:

Déficit do desenvolvimento neuropsicomotor;

Evidéncia de déficit do crescimento cerebral ou microcefalia ad-
quirida identificada por medidas de perimetro cefalico ou atrofia
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cortical mantida em tomografias computadorizadas ou resso-
nancias magnéticas sucessivas de cranio; E.

Déficit motor simétrico com 2 ou mais dos seguintes achados:
paresias, reflexos patoldgicos, ataxia e outros;

e infeccao por HSV, Ulceras muco cutaneas com duracao maior
do que 1 més ou pneumonite ou esofagite (criancas > 1 més de
vida);

e histoplasmose disseminada;
e Mycobacterium tuberculosis disseminada ou extrapulmonar;

e Mycobacterium, outras espécies ou nao identificadas, dissemi-
nadas;

e Mycobacterium avium ou M. kansasii disseminados;

* pneumonia por Pneumocystis jiroveci;

e salmonelose disseminada recorrente;

e toxoplasmose cerebral com inicio ap6s o 1° més de vida;
e sindrome da caquexia, manifestada por:

* Perda de peso > 10% do peso anterior; OU.

* Queda de dois ou mais percentis nas tabelas de peso para a
idade; OU.

® Peso abaixo do percentil 5, em duas medidas sucessivas; E
e Diarreia cronica (duracdo maior que 30 dias); OU.

* Febre por 30 dias ou mais, documentada.

e leucoencefalopatia multifocal progressiva;

e sarcoma de Kaposi; e.

e linfoma primario do cérebro ou outros linfomas.

Categoria imunologica:

Alteracao Contagem de CD4 Idade
Imunolédgica <12 meses 1abanos 6a12anos
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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Classificacao de Tanner*

Sexo feminino Sexo masculino
MAMAS (figura 1) Pelos [figura 2)
* M1 - mama infantil. * P1 - fase de pré-adolescéncia (no ha
* M2 (8-13 anos] - fase de broto pelugem).

mamario, com elevacdo da mamae e P2(11-15,5 anos) - presenca de pelos

aréola como pequeno monticulo. longos, macios e ligeiramente pigmentados
* M3 (10-14 anos) - maior aumento na base do pénis.

da mama, sem separacao dos * P3(11,5-16 anos) - pelos mais escuros e

contornos. asperos sobre o pubis.

e M4 (11-15 anos) - projecdo da aréola e P4(12-16, 5 anos) - pelugem do tipo adulto,
e das papilas para formar monticulo mas a area coberta é consideravelmente
secundario por cima da mama. menor que a do adulto.

e M5 (13-18 anos]) - fase adulta, com  * P5(15-17 anos) - pelugem do tipo adulto,
saliéncia somente nas papilas. estendendo-se até a face interna das coxas.

PELOS (figura 2] GENITALIA (SEXO MASCULINO)

* P1 - fase de pré-adolescéncia (ndo ¢ G1(9,5-13,5 anos) - pré-adolescéncia
ha pelugem). (infantil).

* P2 (9-14 anos) - presenca de pelos  * G2 (10-13,5 anos) - crescimento da bolsa

longos, macios e ligeiramente escrotal e dos testiculos, sem aumento do
pigmentados ao longo dos grandes pénis.
labios. e G3(10,5-15 anos) - ocorre também aumento

* P3(10-14,5 anos]) - pelos mais do pénis, inicialmente em toda a sua
escuros e asperos sobre o pubis. extensao.

e P4 (11-15 anos) - pelugem do * G4 (11,5-16 anos) - aumento do didmetro
tipo adulto, mas a area coberta é do pénis e da glande, crescimento dos
consideravelmente menor que a do testiculos e do escroto, cuja pele escurece.
adulto. e G5 (12,5-17 anos) - tipo adulto.

e P5(12-16,5 anos) - pelugem do tipo
adulto, cobrindo todo o pubis e a
virilha.
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1. Mamas 2. Pelos pubianos nos sexos feminino e

masculino

Para saber mais: http:/ /www.aids.gov.br/pcdt
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3.9. Esquemas iniciais de tratamento antirretroviral:

O esquema antirretroviral deve ter como base a eficdcia viroldgica, potenciais
efeitos adversos, carga de comprimidos, frequéncia de dosagem, o potencial de interagao
medicamentosa, comorbidades e quando disponiveis os resultados dos testes de
resisténcia. O objetivo é um esquema antirretroviral potente, seguro, toleravel, e de facil

adesdo para conseguir uma carga viral indetectavel sustentada.

Tratamento antirretroviral inicial em pessoas vivendo com HIV/aids
Preferencial
TDF / 3TC / DTG Esquema para inicio de tratamento a partir de 2017
TDF /3TC / EFZ Esquema para inicio de tratamento nas seguintes situacoes: - Coin-
feccao TB-HIV - Gestantes
Alternativo

TDF /3TC / EFV Esquema alternativo para inicio de tratamento em caso de intole-
rancia ou contraindicacao ao DTG

TDF /3TC / RAL Esquema alternativo de tratamento em caso de intolerdncia ao EFZ,
nas seguintes situacoes: - Coinfeccdo TB-HIV - Gestantes Concluida a situacéo (tra-
tamento completo de TB ou parto), podera ser feita mudanca para TDF/3TC/DTG

ABC /3TC /DTG Esquema para inicio de tratamento em caso de contraindicacdo ao
TDF em PVHA com teste negativo para HLA-B*5701#

Observacoes: # A ampliacao do uso do teste de HLA-B*5701 para avaliacao de hi-
persensibilidade ao ABC encontra-se em analise pela Conitec. @ O AZT permanece
como alternativa em casos de intolerancia ao TDF.

S6 sao considerados para inicio de terapéutica os medicamentos antirretrovirais re-
comendados pelo PCDT

O PCDT assim como as suas atualizacoes deverao ser sempre consultados. HYPER-

LINK “http://www.aids.gov.br”

Para o inicio do tratamento devera ser considerado:

Deveré ser considerado:

* Nivel pré-tratamento de RNA do HIV (carga viral)
¢ O pré-tratamento da contagem de células CD4

¢ Teste de resisténcia se disponivel

® Teste de HLAB. O abacavir estd contraindicado se HLAB*5701 positivo. Mesmo
com HLAB*5701 negativo recomenda-se aconselhamento de reagao alérgica. O

uso de ABC deve ser ponderado nas pessoas com risco cardiovascular elevado
(>20%)
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* Doenga cardiovascular, hiperlipidemia, doenga renal, osteopenia / osteoporose ou
condigOes associadas com perda de densidade mineral 6ssea, doenga psiquidtrica,
doenca neurolégica, abuso de drogas ou dependéncia.

¢ Gravidez ou potencial gravidez.

¢ Coinfecgdo: hepatite B (HBV), hepatite C (HCV), tuberculose (TB)

* Barreira genética do regime a resisténcia

* Os potenciais efeitos adversos da droga

¢ Asintera¢Oes medicamentosas conhecidas ou potenciais com outros medicamentos

¢ Conveniéncia (por exemplo, carga de comprimidos, frequéncia de dosagem, a dis-
ponibilidade de produtos de combinacdo de dose fixa, as necessidades alimentares)

e Custo

Para saber mais

NOTA INFORMATIVA N° 096, DE 2016 /DDAHV /SVS/MS

Sobre atualizagao dos esquemas antirretrovirais para pessoas vivendo com HIV/
aids (PVHA) e indicagdes de uso ampliado de dolutegravir (DTG) e darunavir (DRV) para
composicao de esquemas.

3.6. Resposta ao tratamento

Nos trés primeiros meses de TARV, pode ocorrer:
* Desenvolvimento precoce de reacoes a drogas, a hipersensibilidade

* Aumento da mortalidade principalmente em pacientes que iniciam o tratamento
com doenca avangada e severa imunodeficiéncia; Coinfec¢des e comorbidades, baixo

indice de hemoglobina, baixo IMC, desnutri¢do ou niveis muitos baixos de CD4

Nos seis primeiros meses do inicio da TARV:
* Nos individuos com adesao a TARV: resposta clinica, imunolégica e supressao viral

® Porem pode ocorrer: infec¢des oportunistas e/ou Sindrome inflamatéria de

reconstituicao imune (SIR),

Recuperacao do CD4:
* Geralmente no primeiro ano elevagao da contagem de CD4 e recuperacdo imune.

* Ap0s estabilidade de CD4 e melhora no segundo ano

A resposta viroldgica

¢ O principal objetivo da TARV é suprimir a carga viral para niveis indetectdveis
(menos de 40 copias por ml), por volta de 24 semanas ap6s o inicio da terapia. O
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monitoramento da carga viral do HIV é o preditor mais importante de resposta
ao tratamento

Diferentes niveis de resposta virolégica a TARV:

® Supressdo viroldgica: Carga viral HIV indetectavel

¢ Falha virolégica: A incapacidade de atingir ou manter a supressao da replicagao
viral

* Resposta viroldgica incompleta: Duas cargas virais HIV consecutivas detectaveis
apo6s 24 semanas de TARV, menor que a linha de base, sem carga viral indetectavel
anterior. Estd relacionado com altos titulos de carga viral inicial aumentado o
tempo para indeteccao da CV e alguns esquemas antirretrovirais demoram mais

tempo que outros para suprimir a CV.

* Rebote virolégico: Apds supressao viral confirmado CV detectavel.

* “Blips”: viremia transitoria e isolada entre medidas de carga viral indetectavel,

abaixo de 500 c6pias/mL; normalmente ndo predizem falha virolégica.

* Carga viral baixa: a presenga de viremia baixa (50-400 copias/mL) nos primeiros seis

meses de tratamento nao estd necessariamente associada a selecdo de cepas resistentes aos

antirretrovirais e, em geral, pode ser manejada apenas com estimulo a adesdo.

* Transativacdo heterdloga: processos infecciosos ou vacinagdo podem promover viremia
transitoria sem ocasionar sele¢do de resisténcia ou repercussdes clinicas e ndo configuram

falha virologica. Esse processo geralmente dura até quatro semanas.

* Falha no processamento da amostra: o uso inadequado de tubos contendo gel separador do

plasma ocasiona carga viral falsamente detectavel, normalmente com niveis baixos).

3.7. Falha viroldgica

A TARV atualmente recomendada para a terapia inicial de PVHIV tém uma alta
probabilidade de alcancar e manter niveis plasmaticos de RNA do HIV abaixo dos limites

inferiores de deteccao

Os que ndo atingem esse objetivo ou que apresentam recaida virolégica muitas vezes

desenvolvem mutagoes de resisténcia a um ou mais componentes do seu esquema ARV.
A falha viroldgica € caracterizada por carga viral plasmética detectavel:
* Apos seis meses do inicio ou;
* Ap0s seis meses da modificacdo do tratamento antirretroviral, ou

¢ Por deteccdo da carga viral nos individuos que a mantinham indetectavel na

vigéncia de tratamento.

A viremia deve ser confirmada em coleta consecutiva apés intervalo de pelo menos

quatro semanas da anterior.
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As principais consequéncias da supressao viral incompleta sao:
¢ Elevacdo menos robusta e duradoura da contagem de LT-CD4+.
* Progressao de doenca

¢ Acimulo de mutagdes de resisténcia aos antirretrovirais e perda de futuras op¢des
terapéuticas.

A falha virolégica deve ser o principal parametro para a defini¢do de falha a terapia
antirretroviral, pois o reconhecimento precoce da falha viroldgica e a escolha adequada
e oportuna do novo tratamento sdao fundamentais para minimizar as consequéncias da

supressao viral parcial ou incompleta.

A ocorréncia de doencgas oportunistas na auséncia de falha virolégica nao
indica falha da TARV, mas pode refletir recuperagdo imunolégica insuficiente,
falha de quimioprofilaxia para infec¢des oportunistas ou sindrome inflamatéria de
reconstituicao imune.

A falha virolégica pode ocorrer por diversos motivos:

Fatores relacionados aos pacientes

¢ CV pré-tratamento ou de linha de base elevada

¢ CD4 baixo no pré-tratamento ou nadir

* Comorbidades que podem afetar a adesdo (por exemplo, uso abusivo de droga,
doenga psiquiatrica, déficits neurocognitivos)

e Presenca de virus resistentes aos medicamentos, resisténcia transmitida ou
adquirida

¢ Falha do tratamento prévio

¢ Adesdo a medicacdo incompleta e falta as consultas

¢ Interrupgao ou acesso intermitente a TARV

Fatores relacionadas a TARV:

¢ Efeitos adversos da droga

e Farmacocinética subétima (absorc¢ao variavel, metabolismo, ou, eventualmente, a
penetragao em reservatorios)

e Poténcia virologica sub6tima

¢ Eficaciareduzida devidoaexposi¢do prévia de um paciente comregimes subotimos
(por exemplo, as necessidades alimentares, elevada carga de comprimidos e /

ou frequéncia de dosagem, interacdes medicamentosas, erros de prescri¢ao,
acessibilidade aos ARV)

Alguns fatores podem acarretar elevacao na carga viral, sem, no entanto, representar
falha virolégica, devendo ser considerados no seu diagnéstico diferencial:

Avaliagao da falha virolégica
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Se a falha virolégica é suspeita ou confirmada, as seguintes causas potenciais de
falha virolégica devem ser exploradas em profundidade:

e Adesdo subdtima:

Avaliar a adesao do paciente ao regime. Identificar e tratar a causa subjacente (s) para
a adesao incompleta (por exemplo, a intolerancia de drogas, eventos adversos, depressao,
abuso de substancia ativa) e, se possivel, simplificar o regime (por exemplo, diminuir a
contagem de comprimidos ou a frequéncia de dosagem).

e Intolerdncia a medicacdo: Avaliar a tolerancia do regime atual, a gravidade e
duracdo dos efeitos colaterais do paciente, tendo em mente que mesmo os efeitos

colaterais menores podem afetar a adesao.

Estratégias para tratar a intolerancia na auséncia de resisténcia a drogas:

¢ O tratamento sintomatico (por exemplo, antieméticos, antidiarreicos)

* Amudanca de um ARV de um regime para outro na mesma classe de drogas

* Amudanca de classe de uma droga para outra classe

Questoes farmacocinéticas:

* Verificar necessidades alimentares de cada medicacao e avaliar se o paciente adere
a exigeéncia.

* Rever a historia de sintomas gastrointestinais, como vomitos ou diarreia que pode
resultar em ma absor¢ao de curto prazo.

¢ Verificar o uso de medicagdes concomitantes e suplementos dietéticos, avaliando
possiveis interagdes medicamentosas e, se possivel, fazer substitui¢des adequadas

para agentes ARV e / ou medicagdes concomitantes.
Na suspeita de resisténcia aos antirretrovirais:
* Realizar testes de resisténcia, (genotipagem)

e Avaliar o grau de resisténcia aos antirretrovirais, tendo em conta a histéria do
tratamento passado e os resultados de testes de resisténcia anteriores, pois a

resisténcia as drogas é cumulativa;

Testes de Resisténcia Viral

GENOTIPAGEM: os testes genotipicos baseiam-se na andlise e interpretacao de
varias mutagOes associadas a resisténcia, determinadas pelo sequenciamento direto
de genes especificos do genoma do HIV-1 amplificado ou por técnicas de hibridizagao
especifica com o virus selvagem.

Entre suas principais vantagens, destacam-se:

¢ Possibilitar a escolha de esquemas antirretrovirais com maior chance de supressao

viral, com base na identificacao de mutagoes de resisténcia;
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* Propiciar o uso de medicamentos ativos por periodos mais prolongados;
e Evitar trocas desnecessarias de antirretrovirais;
e Evitar toxicidade de medicamentos inativos;

e Melhorar a relacao custo-beneficio.

Consideracoes para uso adequado do teste de genotipagem para
deteccao de resisténcia aos antirretrovirais

* O teste de genotipagem deve ser realizado com carga viral detectavel acima de
1.000 copias

* O exame deve ser coletado na vigéncia do esquema antirretroviral

¢ Ainterpretacdo do teste e a escolha do melhor esquema de resgate sao complexas

e demandam experiéncia no manejo da falha virolégica.

* A histéria de exposicao antirretroviral e as genotipagens prévias devem ser

consideradas na interpretagao do exame atual.

¢ Os resultados devem ser considerados “atuais” até seis meses apos a coleta de
amostra para o teste.

Para o pré-tratamento a genotipagem esta indicada:

® Pessoas que tenham adquirido o HIV com parceiro em uso de TARV (atual ou

pregresso)
* Gestantes com HIV
¢ Toda crianca deve realizar o teste de genotipagem pré tratamento.

¢ Criancas com HIV

Principios gerais da terapia de resgate

Recomendacdes:

1. Solicitar precocemente o teste de genotipagem

2. Almejar carga viral indetectavel

3. Manutencao da lamivudina (3TC) mesmo na presenca de resisténcia
4. Inclusao de IP potencializado com ritonavir (IP/r)

5. Considerar o efeito residual dos ITRN

6. Nao usar ITRNN de primeira geracao (efavirenz e nevirapina) se ja houve falha

prévia a esses medicamentos
7. Bvitar a “monoterapia funcional”

8. Escolher IP e ITRN com base na resisténcia, tolerancia e toxicidade dos
medicamentos
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9. Considerar carga viral, contagem de LT-CD4+ e perfil de resisténcia a protease
para avaliar a necessidade de adigao de novas classes de ARV
10. Discutir ou encaminhar casos de multifalha ou resisténcia ampla (orientagao dos
MRG, Comités Locais e Camaras Técnicas Estaduais em Terapia Antirretroviral,
ou Médicos de Referéncia em Genotipagem (MRG), o encaminhamento do
paciente a ambulatdrios com experiéncia em multirresisténcia).

Algoritmo 1. Manejo da falha virologica

Novo esquema antirretroviral
(inicio ou modificagio)

Apos 6 meses

Y '

‘ Carga viral detectavel ‘

Carga viral indetectavel

Monitoramento clinico
v e laboratorial

‘ Carga viral detectavel

Reforgar adesio
Apos 4 semanas Reavaliar a poténcia do esquema
Pesquisar uso incorreto de ARV

/ Y

Falha virolégica Carga viral detectavel ‘ ‘ Carga viral indetectavel |
Carga viral >1.000 BYSHLEr sy ma ARY
copias/mL? Reforcar a adesio
Na Si
* io im *
Reforcar adeséo e repetir Realizar genotipagem na vigéncia de TARV
carga viral apos 1-2 meses

Orientagiao do MRG sobre esquemas de resgate

Y

Escolha do esquema de resgate* pelo médico
assistente, considerando aspectos de toxicidade,
comodidade posoldgica, interagoes medicamentosas,
comorbidades e condigido imunolégica

* Solicitar autorizagdo para camaras técnicas ou Ministério da Satude caso o
esquema de resgate seja estruturado com medicamentos de terceira linha

A gestdao dos casos de pacientes experimentados com faléncia viroldgica requer
aconselhamento especializado para definir um novo regime terapéutico (médico de
referéncia em genotipagem - MRG)

fo)
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Antes de modificar um regime, deve-se avaliar a causa (s) da faléncia viroldgica,
incluindo a adesao incompleta, baixa tolerabilidade, e interagdes medicamentosas e
alimentares, bem como confirmar com novos exames de CV e CD4, a histéria do tratamento,

e os resultados dos testes de resisténcia a drogas.

Se asupressdao da CV nao for possivel a escolha da TARV deve minimizar a toxicidade
e preservar as opgOes de tratamento, mantendo a contagem de células CD4 para postergar

a progressao clinica.

3.8. Estratégias de mudanca terapéutica antirretroviral
segura em PVHIV com supressao virologica

A troca de um regime eficaz de TARV para um novo regime deve ser feito com
cuidado e somente quando os beneficios potenciais da mudanca superam as potenciais

complicagoes de ndo alterar o tratamento.
Principio fundamental para a troca é manter a supressao viral:

Supressao virolégica: CV HIV <40 cépias/ml durante pelo menos 6 meses.

Indicacoes

1. Toxicidade documentada a um ou mais dos medicamentos antirretrovirais

incluidos no regime.
. Prevencao de toxicidade a longo termo.
. Bvitar interacOes medicamentosas graves.

. Planejar gravidez.

91 &~ W DN

. Envelhecimento ou comorbidade com possivel impacto negativo dos

medicamentos no esquema terapéutico

6. Simplificagdo: reduzir o nimero de comprimidos, ajustar restri¢des alimentares e

aumentar a adesao.

Principios

1.Os médicos devem rever os possiveis efeitos adversos ou problemas de
tolerabilidade dos esquemas terapéuticos atuais. O fato de a CV estar suprimida
nao faz com que a pessoa esteja bem adaptada a tolerar o esquema terapéutico.

2. Deve ser avaliado: histéria TARV, incluindo a existéncia de falhas virolégicas
anteriores a TARV; todos os resultados dos testes de resisténcia anteriores;
tropismo viral (se maraviroque estd sendo considerado); comorbidades; histéria

adesdo; intolerancias a medicamentos e possiveis interagdes medicamentosas
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3. Os objetivos da modificagdo do tratamento devem eliminar ou melhorar os
efeitos adversos, facilitar o tratamento adequado das comorbilidades e aumentar
a qualidade de vida.

4. A primeira preocupacao quando se muda o tratamento deve ser a manutengao
da supressao viroldgica. Nas pessoas sem faléncias viroldgicas prévias e sem
resisténcias arquivadas, as mudancas terapéuticas ndo comportam risco elevado
de faléncia terapéutica se selecionarem uma das combinac¢des de 1° linha
recomendadas.

5. As mudancas devem ser planejadas com especial cuidado e ndo implicar em uma
diminuigao da barreira genética, nos casos em que existe falha virolégica prévia.
Deve-se rever os ARV utilizados previamente e os testes de resisténcia, assim
como a CV deve estar indetectavel

6. Mudangas de um tunico medicamento com a mesma barreira genética (por
exemplo, T-20 por RAL) é normalmente seguro na auséncia de resisténcias ao
novo medicamento.

7.0s médicos devem rever cuidadosamente a possibilidade de existéncia de
intera¢0es medicamentosas no novo esquema.

8. Se a alteracao terapéutica implica parar TDF, os médicos devem verificar se tem
coinfeccdo com a hepatite B (evitar descontinuacdo de TDF nas pessoas com
hepatite B cronica e avaliar a vacinacao para VHB)

9. Ap6s uma alteragdo terapéutica, o paciente deve ser reavaliado em breve (15 dias)
para verificar a adesdo e possivel toxicidade ao novo esquema.

No caso de um evento adverso grave, pode ser necessario descontinuar ou mudar
TARV. ( ver capitulo 3.9)

Estratégias ndao recomendadas

a. Terapéutica intermitente, interrupg¢oes seqiienciais ou prolongadas do tratamento
b. Combinagao dupla
c. Combinagoes triplas de ITRN

3.9. Interrupcao de TARV

A descontinuacdo da TARV pode resultar em rebote viral, descompensagao
imune e progressao clinica. Portanto, interrupgdes planejadas de antirretrovirais nao é
recomendado. No entanto, a interrupgao nao planejada de TARV pode ocorrer em certas
situagoes (toxicidade dos medicamentos; doengas intercorrentes que impedem a ingestdao

oral, acesso aos medicamentos ou devido a um procedimento médico / cirtrgico)

fo)

O Cuidado em HIV /AIDS em criancas, adolescentes, adultos e gestantes 123 x



Se a PVHIV apresentar toxicidade grave ou com risco de vida ou incapacidade
inesperada de tomar medicamentos orais: todos os antirretrovirais devem ser parados

simultaneamente independente da meia vida.
Pode-se realizar a Interrup¢des com no maximo 2 semanas:
* Antirretrovirais com meias vidas semelhantes:

- Que ndo necessitam de alimento para a absor¢ao adequada: se for permitido
dar todos os medicamentos com um gole de dgua; se realmente ndo for possivel

parar simultaneamente e reintroduzir também simultaneamente.

- Que necessitam de alimento para a absorcdao adequada e o paciente nao pode
tomar nada por via oral por um tempo curto: suspender temporariamente os

antirretrovirais e reiniciar logo que o paciente puder retomar a ingestao oral.
* Antirretrovirais com meias vidas diferentes:

- Parar todos os antirretrovirais em simultaneo pode resultar em monoterapia
funcional com o farmaco, com a meia-vida mais longa (tipicamente, um inibidor
da transcriptase reversa nao-nucledsideo), o que pode aumentar o risco de selecao
de mutagOes resistentes a NNRTI. Alguns especialistas recomendam parar o
NNRTI primeiro e os outros medicamentos antirretrovirais de 2 a 4 semanas

mais tarde e retornar o uso de todos os antirretrovirais simultaneamente.

¢ Paciente que para o tratamento por conta prépria deverd ser esclarecido sobre
os riscos do aumento da CV, sindrome retroviral aguda, aumento do risco de
transmissao do HIV, declinio da contagem de células CD4 e progressao da doenga
HIV com complicagoes graves (renal, cardiaca, hepatica, ou neuroldgicas). Devera
ser orientado da necessidade de uma monitorizacao clinica e laboratorial durante
a interrupcao da terapia., sobre a possibilidade de desenvolvimento de resisténcia
aos medicamentos, bem como a necessidade de quimioprofilaxia das infec¢oes

oportunistas, como resultado do declinio de CD4.

3.10. Seguranca dos antirretrovirais na gestacao

A gravidez ndo deve impedir o uso de esquemas antirretrovirais ideais.

A genotipagem é recomendada para todas as mulheres gestantes antes de iniciar
TARV e para as em TARV com carga viral detectavel.

O inicio da TARV nao deve ser adiada em mulheres gravidas quando os resultados da
genotipagem estao pendentes e a TARV poderd ser modificada de acordo com a genotipagem

Em gestantes a definicdo da TARV pode ser influenciada por:

* Alteracoes fisiologicas associadas a gravidez que potencialmente resultar em mu-

dancas na PKs, que podem afetar a dosagem TARV em diferentes fases da gravidez;

£~
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¢ Efeitos adversos associados ao ARV podem levar a uma baixa ou nao adesao a

TARYV, e

¢ Efeitos a curto e longo prazo potenciais da TARV para o feto e recém-nascido, que

sdo desconhecidos para muitas drogas.

Seguranca dos antirretrovirais na gestagao:

Antirretroviral

Recomendacao na gestacao

Inibidores de Transcriptase Reversa Analogos de Nucleosideos e Nucleotideos (ITRN (t))

* S30 recomendados para o uso na gestacao

Abacavir (ABC)

Lamivudina (3TC)

Tenofovir (TDF)

Zidovudina (AZT)

Alta taxa de transferéncia placentaria para o feto
e sem evidéncia de teratogenicidade em humanos

* Reacoes de hipersensibilidade podem ocorrer em cerca de
5% a 8% em pacientes nao gestantes. Porcentagens muito
menores sao fatais e normalmente associadas a reexposicao
ao medicamento. A frequéncia das reacoes na gestacao é
desconhecida

* O teste para o HLA-B*5701(1) identifica pacientes com risco
de reacoes; contudo, nao se encontra disponivel do SUS.
Caso seja realizado, deve-se documentar o procedimento no
prontuario do paciente

* as gestantes devem ser esclarecidas sobre sintomas de
reacao de hipersensibilidade

Alta taxa de transferéncia placentaria para o feto

e sem evidéncia de teratogenicidade em humanos

* se a paciente apresentar coinfeccao HIV/HBV, pode haver
flar viral de virus B caso o medicamento for interrompido no
pos-parto

Alta taxa de transferéncia placentaria para o feto
e sem evidéncia de teratogenicidade em humanos

 Estudos em macacos (com doses 2x superiores que em
humanos) mostraram reducao do crescimento fetal e
reducao da porosidade dssea apos dois meses do inicio da
terapia antirretroviral. Estudos em humanos nao mostraram
efeito no crescimento intrauterino, embora um estudo tenha
observado baixo comprimento e circunferéncia cefalica

* alta taxa de transferéncia placentaria para o feto

e sem evidéncia de teratogenicidade em humanos

O Cuidado em HIV /AIDS em criancas, adolescentes, adultos e gestantes
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Inibidores de Transcriptase Reversa Nao Analogos de Nucleosideos (ITRNN)

Reacoes de hipersensibilidade, incluindo toxicidade hepatica e rash, sao mais comuns

em mulheres; nao esta claro se o risco aumenta na gestacao

Efavirenz (EFV)

Nevirapina (NVP)

Transferéncia placentaria moderada para o feto

e em humanos, nao existe aumento de risco de defeitos
congénitos associados a exposicao ao EFV no primeiro
trimestre de gestacao

* alta taxa de transferéncia placentaria para o feto
e sem evidéncia de teratogenicidade em humanos

e Tendéncia nao significativa de aumento da toxicidade hepatica
associada com rash cutaneo em mulheres com CD4 _ 250
células/mm3; gestacao nao parece aumentar o risco

* Niveis iniciais elevados de transaminases podem aumentar o
risco de toxicidade de NVP

e Mulheres que engravidam durante tratamento com NVP
e estdo tolerando bem a medicacao podem manté-lo,
independentemente da contagem de LT-CD4+

Inibidores de Protease (IP)

e Hiperglicemia, diabetes mellitus de inicio recente ou exacerbacao de quadro prévio

e cetoacidose diabética em pacientes em uso de IP; ndo esta claro se a gestacao au-

menta o risco

e Dados conflitantes sobre parto pré-termo em mulheres em uso de IP

Atazanavir (ATV)

Darunavir (DRV)

Transferéncia placentaria baixa
e sem evidéncia de teratogenidade humana

e deve ser administrado em baixa dose em esquemas que
contenham RTV

e Efeito in Utero de exposicao de ATV na bilirrubina indireta em
RN é incerto. Elevacoes fisioldgicas isoladas de bilirrubina
em neonatos foram observadas em alguns estudos clinicos

Transferéncia placentaria minima

e Dados insuficientes para avaliar a teratogenicidade em
humanos

e sem evidéncia de teratogenicidade em ratos ou coelhos

e deve ser administrado em baixa dose em esquemas que
contenham RTV
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Lopinavir/ritonavir Transferéncia placentaria minima
(LPV/r) e sem evidéncia de teratogenicidade humana

* Solucao oral contém 42% de alcool e 15% de propilenoglicol e
nao é recomendada na gestacao

* Dose Unica diaria de LPV/r ndo é recomendada na gestacao

Tipranavir (TPV) Transferéncia placentaria moderada relatada em um paciente
* Dados insuficientes para avaliar a teratogenicidade em hu-
manos
e sem evidéncia de teratogenicidade em ratos ou coelhos
* Deve ser administrado em baixa dose em esquemas que con-

tenham RTV

Inibidores de entrada, de fusao e de integrasse

Enfurvitida (T20) Dados indisponiveis na literatura sobre teratogenicidade
Maraviroc (MVC)

Raltegravir (RAL)

Dolutegravir (DLV)

3.11. Classes, disponibilidades e posologia dos
antirretrovirais

Classes dos an- Disponibili- Posologia

: .. Posologia criancas
tirretrovirais dade Adulto

Inibidor de CCR5 Maraviroque Com IP, exceto TPV/r, N&o ha dose pediatrica
150mg 12/12hs - definida
com EFZ ou

ETR, s/ IP, 600mg
12/12hs - com DRV/r
+ ETR ou EFZ +

IP/r (exceto TPV/r)
150mg 12/12hs -
TPV/r ou NVP, TDF,
Biovir, Raltegravir, s/
IP, 300mg 12/12hs
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Inibidor de fusao Enfyvirtida

(T-20)
Inibidores de  7idovudina
transcriptase  (A7T)
reversa
analogos de
nucleosideos
(nucleotideo*)
Lamivudina
(3TC)
Biovir (AZT
+ 3TC)
Tenofovir*
(TDF)
Abacavir
(ABC)

T amp 12/12h (SC)

1 cp combinado
12/12h 300mg 12/12h

300mg 1x/dia

150mg 12/12h ou
300mg 1x/dia
300mg 1x/dia

300mg 12/12h ou
600mg 1x/dia

Crianca (6-16 anos): 2mg/kg

(dose

max. 90mg) 12/12h via

subcutanea (SC).

>16 anos: 90mg 12/12h, via SC.

Dose pediatrica (6 semanas

a <18 anos]:

180 a 240mg/m2/dose

12/12h; OU

e 4 kg to <9 kg: 12 mg/kg
12/12h

* 9 kg to <30 kg: 9 mg/kg
12/12h

* >30 kg: 300mg 12/12h

Neonato (<30 dias): 2mg/kg

12/12h.

Crianca: 4mg/kg 12/12h

(dose max.

150mg 12/12h).

>12 anos: 150mg 12/12h
ou 300mg dose Unica diaria

Crianca: doses individuais
de AZT e 3TC 12/12h

Dose pediatrica (2 a 12 anos):
8mg/kg/dose, 1 vez ao dia.

Adolescentes a partir de

12 anos e peso >35 kg:

300mg dose Unica diaria

>3 meses: 8mg/kg 12/12h
(dose max. 300mg 12/12 h).
Pacientes estaveis (CV inde-
tectavel e CD4 estavel): 16mg/
kg 1 vez ao dia ([dose max.
600mg 1 vez/dia)

>12 anos: 300mg 12/12h.
Pacientes estaveis: 600mg
1 vez/dia.
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O abacavir comprimido de
300mg (quando sulcado])
também pode ser prescrito

da seguinte forma:

e 14-21kg: meio comprimido
(150 mg) de manha e

meio comprimido

(150 mg) a noite (dose diaria
de

300mg);

® 22-29kg: meio comprimido
(150 mg) de manha e

1 comprimido (300 mg) a noite
(dose diaria de 450mg);

e >30kg: 1 comprimido

(300 mg) de manha e

1 comprimido (300 mg) a noite
(dose diaria de 600mg];

Inibidores de Efavirenz 600mg 1x/dia Dose para crianca
Transcriptase (>3 meses e >3,5kg]:

Reversa nao 3,5 a <bkg: 100mg, 5 a <7,5kg:

150mg, 7,5 a <15kag:
200mg, 15 a<20kg: 250mg,
20 a <25kg: 300mg,

25 a <32,5kg: 350mg, 32,5 a

<40kg: 400mg, >40kg: 600mg,
dose Unica diaria.

Analogos de
Nucleosideos

No Brasil s6 ha registro
para criancas com 3 anos
ou mais

Etravirina* 200mg 2x/dia Dose pediatrica (6 a 18 anos,
com pelo menos 16kg):
16kg a <20kg:

100 mg 12/12h, 20 kg a <25kg:
125mg 12/12h, 25kg a <30Kkg:
150mg 12/12h, >30kg: 200mg

12/12h (ainda sem registro

fo)
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Nevirapina

Inibidores de
Integrase

Dolutegravir

Inibidores de
Protease

o)

Raltegravir*

Atazanavir

200mg 12/12h

400mg 12/12h

50 mg 1x/dia
300mg 1x/dia (se as-

sociado com RTV] ou
400mg 1x/dia

no Brasil para criancas])

Adultos: 200mg
(2 comprimidos)

12/12h.

Crianca (>14 dias a 8 anos):

200mg/m2 dose Unica diaria
por 14 dias e, a sequir,
200mg/m2 12/12 h

(dose méax. 200mg 12/12h).

>8anos: 120 a 150mg/m?2
12/12 h (dose méx.
200mg 12/12h).

Adolescente: 200mg dose
Unica diaria por 14 dias e,

a sequir, 200mg 12/12h na
auséncia de exantema ou
alteracao da funcao hepatica
Dose pediatrica (2 a <12 anos):
14kg a <20kg:

100mg de 12/12h; 20kg

a <28kg: 150mg de 12/12h,
28 a <40kg: 200mg de 12/12h,
>40kg:

300mg de 12/12h.

>12 anos: 400mg 12/12h.

Dose pediatrica (6 a 18 anos,
com pelo menos 15kg):

15 a <20kg: ATV

150mg + RTV 100mg,

20 a <32kg: ATV 200mg +
RTV 100mg, 32 a <40kg:
ATV 250mg + RTV 100mg,
>40 kg: ATV 300mg +

RTV 100mg.

Uso adulto: 400mg 1x/dia
(dose somente para virgens
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de terapia) ou associado a RTV:
ATZ 300mg + RTV 100mg 1x/dia
Lopinavir/r  2comp. associados  Neonato/lactente (>14 dias e

12/12h <12 meses): 300mg/75mg/m?2

12/12h.

Crianca (>1 ano):

230mg/57,5mg/

m2 12/12h.

Opcao de prescricao da

apresentacao

Baby dose (100mg/25mg):

10 - 13,9kg: 2 comp. de

manha e 1 a noite;

14 -19,9kg: 2 comp. de

manha e 2 a noite;

20 - 24,5kg: 3 comp. de

manha e 2 a noite;

25 - 29,5kg: 3 comp. de

manha e 3 a noite;

>35kg: 400mg/100mg 12/12h

Doses para uso concomitante
com NVP, EFV, FPV
ou nelfinavir:

Criancas de 12 meses a
18 anos:

300mg/75mg/m2 12/12h.
Darunavir* 600mg 12/12h Criancas a partir de 6 anos:

15 a <30kg: 375mg +

RTV 0,6mL (80mg/mL) 12/12h,

30 a <40kg: 450mg +

RTV 0,8mL 12/12h, >40kg:
600mg + RTV 100mg 12/12h.

Abaixo de 6 anos (ainda sem
registro no Brasil): 10 a <11kg:
200mg + RTV

0,4mL 12/12h, 11 a <12kg:
220mg + RTV 0,4mL 12/12h,

fo)
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12 a <13kg: 240mg +

RTV 0,5mL 12/12h, 13 a

<14kg: 260mg + RTV 0,5mL

12/12h, 14 a <15kg: 280mg +

RTV 0,6mL 12/12h.
Tipranavir* 500mg 2x/dia Criancas (2-18 anos):

14mg/kg TPV

+ 6mg/kg RTV

(ou 375mg/m2 TPV

+ 150mg/m2 RTV) 12/12h

(ndo excedendo a concentracao

indicada para adultos = 500mg
TPV + 200mg RTV 12/12h).

Ritonavir ~ 100mg/d (sempre as- Crianca: para uso em
sociado a outro IP)  associacdo com outros IP.
Nao utilizar como IP Unico.

A dose varia de acordo com o
IP associado.

3.12. Antirretrovirais: vantagens, desvantagens e como
usar em pacientes com dificuldade de deglutir

Classes dos _ . Pacientes com
. . Disponibi- -
antirretrovi- lidad Vantagens Desvantagens dificuldade de
: idade
rais deglutir
Inibidor de  Maraviro-  Pacientes com Requer testes para Esmagar com-
CCRS que multirresistente  tropismo CCR5 antes  primidos
R5, a combina-  doinicio da terapia

¢ao do maraviroc  Nenhum beneficio vi-
com outros far-  ro|4gico quando com-
macos pode le- parado com outros

varaumaumen- regimes recomenda-

to da supressao  (ogs
virologica Requer dosagem
duas vezes ao dia

£~
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Inibidor de  Enfuvirtida
fusao (T-20)
Inibidores de  7idovudina

transcriptase (A7T)
reversa
analogos de
nucleosideos
H *
(nucleotideo*) Lamivudi-
na (3TC)

O perfil de efei-
tos adversos é
mais favoravel
comparado a ou-
tros ARVs,

Longo prazo ex-
periéncia clinica
Utilizado na
Transmissao
vertical do HIV

Comodidade po-
soldgica

Biovir (AZT Comodidade po-

+3TC)

Tenofovir*

(TDF)

soldgica

Ativo contra o
HBV; pelo VIH /
VHB

Melhores res-
postas virologica
do que com a
ABC /3TC em

A adesao pode ser
baixa devido a injecao
subcutanea duas ve-
zes ao dia e as reacoes
no local da injecao

Eficiéncia clinica li-
mitada e problemas
relacionados com a
toxicidade e desenvol-
vimento de resisténcia

Efeitos colaterais,
como neuropatia pe-
riférica, pancreatite,
cefaleia, tonturas e
insonia, sao raras.
Praticamente nao
apresenta toxicidade
hematoldgica, com ra-
ros relatos de anemia
ou neutropenia
Toxicidades maiores
(incluindo a supressao
da medula dssea, to-
xicidades Gl, miopatia
do musculo esquelé-
tico, cardiomiopatia

e toxicidades mito-
condriais, tais como
lipoatrofia, acidose
lactica, e esteatose
hepatica)

A toxicidade renal,
incluindo tubulopatia
proximal e insufici-
éncia renal aguda ou
cronica

Osteomalacia foi re-
portado como

Nao pode es-

magar nem

abrir capsulas,

usar xarope

Esmagar co
primidos

Esmagar co
primidos

Esmagar co
primidos

m_

m_

m_
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Abacavir
(ABC)

Inibidores de  Efavirenz
Transcriptase

Reversa nao

Analogos de
Nucleosideos

o)

pacientes com
carga viral basal
>100,000 copias
/ mL, quando
combinado com
ATV /rou EFV
Independente
do estado de ali-
mentacao

Dosagem unica
diaria
Co-formulado
com TDF / 3TC

Longo prazo ex-
periéncia clinica

consequéncia de tu-
bulopatia proximal.

Pode causar reacao
de hipersensibilidade
com risco de vida

Tem sido associado
as doencas cardiovas-
culares e de eventos
cardiacos em alguns
estudos

Resisténcia transmi-
tida mais comum do
que com IPs e INSTIs

Eventos adversos
neuropsiquiatrico
curto e a longo prazo
(SNC) incluindo a de-
pressao e, em alguns
estudos, tendéncias
suicidas

Dislipidemia

Maior risco de resis-
téncia no momento da
falha do tratamento
do que com os IPs

Erupcao cutanea
Potencial para intera-

coes medicamentosas
CYP450

Deve ser tomado com
o estdmago vazio (ali-
mentos aumenta a
absorcao da droga e
toxicidade do SNC)

Esmagar com-
primidos

Esmagar com-
primido ou
abrir capsula
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Etravirina
ETV

Nevirapina

Inibidores de  Raltegra-
Integrase i *

(RAL)

Comodidade po-
soldgica

E uma boa opcao
para tratamento
da infeccao pelo

HIV em pacientes
com diagndstico
de complexo de-
mencial da AIDS

Em comparacao
com outros da
mesma classe,
tem maior expe-
riéncia pos-co-
mercializacao
Nenhuma exi-
géncia de ali-
mentos

Nenhuma intera-
cao do CYP3A4

Dados insuficientes
em pacientes virgens  agua
de tratamento
Associada a
toxicidade grave e agua

potencialmente fatal

(eventos hepaticos,
erupcao cutanea
grave)

Quando comparado
com o EFV, NVP nao
preencheram os cri-
térios de nao-inferio-
ridade

Dosagem duas vezes  Esmagar

ao dia

Tem sido relatado au-
mento na creatinina,
miopatia e rabdomi-
olise

Casos raros de rea-
coes de hipersensibi-
lidade graves.

A absorcao oral pode
ser reduzida quando
com produtos que
contenham, Al Ca, ou
Mg (antiacidos, suple-
mentos, ou comprimi-
dos multivitaminicos
com minerais).
Depressao e ideacao
suicida (raro, geral-
mente em pacientes
com problemas psi-
quiatricos pré-exis-
tentes)

Dissolver em

Dissolver em

comprimidos
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Dolutegra-
vir
(DCG])

Inibidores de Atazanavir
Protease

Dosagem Unica
diaria
Elevada barreira

para resisténcia
do o RAL

Nenhuma
exigéncia de
alimentos
Nenhuma

interacao do
CYP3A4

Dosagem unica
diaria

Maior barreira
genética para a
resisténcia de

ITRNNs e RAL

Resisténcia PI,
no momento da
falha do trata-
mento incomum
com PIS-PK re-
forcada

A absorcao oral pode
ser reduzida quando
com produtos que
contenham, Al, Ca, ou
Mg (antiacidos, suple-
mentos, ou comprimi-
dos multivitaminicos
com minerais).

Inibe a secrecao tubu-
lar renal de Cr e pode
aumentar Cr soro sem
afetar a funcao glo-
merular

Depressao e ideacao
suicida (raro, geral-
mente em pacientes
com problemas psi-
quiatricos pré-exis-
tentes)

Comumente causa
hiperbilirrubinemia
indireta, que pode
se manifestar como
ictericia escleral ou
ictericia

Necessita de alimen-
tares

Absorcao depende ali-
mentos e pH gastrico
baixo

Nefrolitiase, colelitia-
se, nefrotoxicidade
Efeitos Gl adversos
Inibidores do CYP3A4
e substratos: poten-
cial para interacoes
medicamentosas

Esmagar
comprimidos

Abrir capsula
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Lopinavir/r Co-formulado
com RTV

Nenhuma exi-
géncia de ali-
mentos
Dosagem de
uma vez por dia

Darunavir* Dosagem Unica
diaria
Maior barreira
genética para a
resisténcia de
ITRNNs e RAL

Resisténcia PI,
no momento da
falha do trata-
mento incomum
com PIS-PK re-
forcada

Tipranavir  Nao requer ajus-
te em pacientes
com insuficiéncia
renal

Maior risco possivel
de IAM associado ao
uso cumulativo de
LPV/r

PR e prolongamento
do intervalo QT foram
relatados. Utilizar
com precaucao em
pacientes com risco
de anormalidades

de conducao cardiaca
ou em pacientes que
receberam outros me-
dicamentos com efeito
semelhante

Nefrotoxicidade pos-
sivel

Inibidores do CYP3A4
e substratos: poten-
cial para interacoes
medicamentosas
Erupcao cutanea

Necessidades alimen-
tares

Efeitos Gl adversos

Inibidores do CYP3A4
e substratos: poten-
cial para interacoes
medicamentosas

Eficacia virologica in-
ferior

Maior taxa de eventos
adversos do que ou-
tros IPs

Diluir em leite

achocolatado

Nunca em

agua pois pode

precipitar

Esmagar com-

pridos

Usar solucao

oral

fo)
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Ritonavir ~ Booster para IP Diluir em leite
achocolatado

Nunca em
agua pois pode
precipitar

3.13. Toxicidade e Manejo dos eventos Adversos

Evento adverso a medicamento pela ANVISA: refere-se aos casos em que existe uma
suspeita de que o dano sofrido pelo paciente ou usudrio tenha ocorrido apés a utilizagao

de um medicamento.

Para a Organizacado Mundial de Sadde (OMS), o evento adverso é qualquer
ocorréncia médica indesejdvel que ocorra com um paciente que tenha recebido um
produto farmacéutico e que nao necessariamente tenha relagao causal estabelecida com
este tratamento.

Um evento adverso inclui qualquer sinal desfavordvel e nao intencional (achados
laboratoriais anormais, por exemplo), sintomas, ou doenca temporariamente associada

com o uso do medicamento, relacionado ou ndao ao medicamento. (ICH — E2A)
Evento Adverso grave é qualquer ocorréncia médica indesejavel que resulta em:
e Morte;

* Ameacga a vida (refere-se ao risco de morte no momento da reagdo/evento, ndo
estd relacionado a hipétese de levar o paciente a morte se a reacdo/evento fosse

mais severa);
* Hospitaliza¢do ou prolongamento de uma hospitalizagao pré-existente;
¢ Incapacidade persistente ou significativa;
* Anomalia congénita e malformagdo ao nascimento;
¢ Efeitos clinicamente importantes.

Vérios fatores podem predispor individuos a efeitos adversos dos medicamentos

antirretrovirais, tais como:
* O uso concomitante de medicamentos com toxicidades sobrepostas e aditivos

* Comorbidades que aumentam o risco de exacerbar os efeitos adversos (por
exemplo, o alcoolismo ou a co-infeccdo com a hepatite viral pode aumentar o risco
de hepatotoxicidade; transtorno psiquiatrico pode ser exacerbado por efavirenz,

disfungao renal limitrofe ou leve aumenta o risco de nefrotoxicidade de Tenofovir

¢ interagdes medicamentosas que podem aumentar a toxicidade de medicamentos

antirretrovirais ou medicagdes concomitantes

£~
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* Fatores genéticos que predispdem os pacientes a abacavir (ABC) reagao de

hipersensibilidade, EFV toxicidade neuropsiquidtrica, e Atazanavir (ATV) -

associada a hiperbilirrubinemia.

Eventos adversos associados aos antirretrovirais:

Classes dos

antirretrovirais
Inibidor de CCR5

Inibidor de fusao

Inibidores de
transcriptase re-
versa analogos
de nucleosideos
(nucleotideo*)

Disponibili-
dade

Eventos adversos

Maraviroque Tosse, febre, rash,

Enfuvirtida
(T-20)
Zidovudina
(AZT)
Lamivudina
(3TC)

sintomas musculo-
esqueléticos, diar-
reia. Informacoes
Formacao de no-
dulos no local da
aplicacao
Alteracao hemato-
l6gica (leucopenia,
anemia, plaque-
topenia) vomitos,
nauseas, astenias,
fadiga, insonia,
desconforto abdo-
minal, hepatotoxi-
dade, pigmentacao
das unhas e muco-
sas (melaniquia).

Praticamente
inexistentes, mas
pode apresentar
nauseas, vomitos,
eventuais episo-
dios diarreicos, in-
sOnia e neuropatia
periférica

Deve ser ingerida de preferén-
cia com estomago vazio ou com
alimento com baixo teor de
gordura, ou seja, administrar
com ou sem alimento.

. No inicio do tratamento de-
vem ser solicitados hemogra-
mas quinzenais e depois men-
sais de acordo com a evolucao
clinica.

¢ Se Hb < 8,0 g/dl ou neutro-
penia (< 750 céls/ mm?) deve
ser considerado o uso de outra
medicacao.

Administrar com ou sem ali-
mento. Também possui acao
contra o virus da hepatite B
(HBV) e restaura sensibilidade
a outros ARV
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Tenofovir*

(TDF)

Didanosina

(DDI)

Abacavir
(ABC)

o)

Insuficiéncia renal,
nauseas, dor abdo-
minal, flatuléncia,
diarreia, pancrea-
tite, especialmente
se usado com di-
danosina (DDI).
lipodistrofia, pan-
creatite, acidose
lactica, nausea,
vomito, diarreia,
dor abdominal,
neuropatia perifé-
rica, aumento de
enzimas hepaticas,
esteatose, eleva-
cao do acido urico,
glicemia e lipase
Reacoes alérgicas
que constituem
contraindicacao
absoluta a reintro-
ducao do farmaco,
nauseas, vomito,
diarreia, febre,
insonia, fadiga, ar-
tralgia.

. A hipersensibi-
lidade é uma sin-
drome caracteriza-
da pela presenca
de dois ou mais
sinais e sintomas
dos seguintes gru-
pos:

» Grupo 1 - febre
» Grupo 2 - rash

» Grupo 3 - gas-
trintestinal

Administrar com ou sem ali-
mento, porém de preferéncia
com alimento.

Contraindicada a pacientes
com insuficiéncia renal. Possui
acao contra HBV

Para a neuropatia periférica
descontinuar o ARV. Capsaicina
topica 8% pode ser util na dor
persistente. Sem evidéncias
para indicar outros medica-
mentos em criancas (tricicli-
cos, gabapentina ou lamotrigi-
naJ.

Administrar com ou sem ali-
mento. Reacdes de hipersen-
sibilidade sérica e potencial-
mente fatais podem ocorrer
nas primeiras semanas
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Inibidores de
Transcriptase
Reversa nao Ana-
logos de Nucleo-
sideos

Efavirenz

Etravirina*

Nevirapina

(ndusea, vomito,
diarreia e dor ab-
dominal)

» Grupo 4 - sin-
tomas constitu-
cionais (astenia,
cansaco e dores
generalizadas)

» Grupo 5 - respi-
ratorios (dispneia,
tosse e faringite)
Apresenta-se com
um ou mais dos
sintomas tonturas,
alucinacoes, so-
noléncia, insonia,
pesadelos, reacoes
alérgicas, depres-
sao, dislipidemia
em uso prolon-
gado, dificuldade
de concentracao,
psicose, idéias sui-
cidas, convulsoes.

Cefaleia, dor ab-
dominal, vomito,
nauseas e erup-
coes na pele apos
a segunda sema-
na e tratamento.
Caso as erupcoes
se tornem graves,
deve ser suspenso.
Reacao alérgica,
hepatotoxidade.
Rash: 22% de uma
a oito semanas de
terapia; 9%:

e Administrar de preferéncia a
noite. Contudo, devem ser evi-
tados alimentos com alto teor
de gordura. ® A ingestao com
alimentos pode reduzir a inten-
sidade dos efeitos colaterais.

. Os sintomas podem ocorrer
nas primeiras vinte e quatro
semanas de uso e tendem a
desaparecer progressivamente.

Administrar com alimento

Administrar com ou sem ali-
mento. Contraindicado durante
terapia para tuberculose.

fo)
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Inibidores de In- Raltegravir*

tegrase

Dolutegravir

Inibidores de Atazanavir
Protease
Lopinavir/r
Darunavir*

o)

Stevens-Johnson;
autolimitado na
maioria.

Nauseas, diarreia,
cefaleia, prurido
aumento da ativi-
dade psicomotora,
insdnia e depres-
sao.

Alteracoes bioqui-
micas laboratoriais
creatinina, peque-
nos aumentos do
nivel de bilirrubina
total (sem ictericia
clinica)

Ictericia, ndusea e
diarreia.

Nausea, diarreia,
dor abdominal,
dislipidemia

LPV/r solucao oral
(contém etanol e
propileno glicol) 1
a 6 dias apos inicio
do LPV/r. Em neo-
natos e lactentes
prematuros: de-
pressao do SNC,
toxicidade cardiaca
e complicacoes
respiratdrias.
Nauseas, diarreia,
cefaleia, dislipide-
mia

Usar com cuidado quando as-
sociado a medicamentos que
aumentam a concentracao de
RAL.

Considerar descontinuacao se
ocorrer insonia persistente

Administrar com alimento.

¢. Nao ha aumento significativo
do colesterol

Total, LDL ou triglicerideo. Nao
administrar por sonda.
Administrar com alimentos
Descontinuar. Sintomas de-
vem resolver em até 1 a 5 dias.
Reintroducao do LPV/r pode
ser considerada apos o periodo
vulneravel

Administrar com alimento
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Tipranavir*  Problemas hepa-  Usar com cuidado se o pacien-
ticos graves, rash, te tiver historia de sangramen-
aumento do coles- tos, lesoes intracranianas ou
terol e triglicéri- neurocirurgia recente.

des. As mudancas  Descontinuar se suspeita ou
na gordura corpo-  confirmacao de hemorragia
ral sao as princi-  intracraniana

pais preocupacoes

de seguranca com

o uso de tipranavir.

Os individuos com

hemofilia podem

ter aumento de

sangramento. Os

efeitos colaterais

mais comuns sao

diarreia, nauseas,

vomitos e cansaco.

Hemorragia intra-
craniana
Ritonavir Nauseas, diarreia,
dor abdominal,
gosto amargo ou
metalico na boca,
dislipidemia e he-
patopatia.

fo)
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Efeitos adversos e classes de antirretrovirais associadas:

Troca de TARV Segura

Mudar de Para

Eventos adversos Classes dos antirretrovirais

Sangramento

IP - Hemorragias espontaneas, he- Avaliar caso

maturia na hemofilia. a caso

Efeitos da densi-

dade dssea

TPV: hemorragia intracraniana as-
sociada a lesoes do sistema nervo-
so central, trauma, abuso de alcool,
hipertensao, coagulopatia, antico-
agulante ou agentes antiplaqueta-
rios, vitamina E

NRTIs - TDF: Associado a maior TDF
perda de densidade mineral ¢ssea
do que outros NRTIs; osteomalacia
pode ser associada com tubulopatia
renal e perda de fosfato na urina

NNRTIs, IP, INSTI - Diminuicoes

ABC INTRs
regimes ou re-
gimes usando
apenas 3TC
como NRTI
pode ser consi-
derada se for o

na DMO observada apds o inicio de caso.
qualquer regime TARV.
Supressao de NRTIs - ZDV: Anemia, neutropenia  AZT TDF, ou ABCb

Medula Ossea

Doenca cardio- NRTIs - ABC e DDI: associado com

um risco aumentado de Ml em

Avaliar caso
vascular a caso
alguns estudos de coorte. Risco

absoluto maior em pacientes com

fatores de risco tradicionais para

DCV.

I[P - Associado com IAM e acidente
vascular cerebral.

SQV/r,ATV/reLPV/r: prolon-
gamento do intervalo PR (riscos
incluem pré-existente a doenca

cardiaca, outros medicamentos).

SQV / r:prolongamento do intervalo
QT. Obter ECG antes de administrar
SQVv.

o)
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Colelitiase IP - ATV: colelitiase e pedras nos Avaliar caso
rins podem apresentar simultanea- a caso
mente.

Inicio aproximadamente de 42 me-

ses.
Diabetes Mellitus NRT|s - AZT, DDI Resistencia
/Resisténciaa  |p_ pelatado para alguns [IDV, LPV ainsulina NS,
Insulina /1) LPV/r, FPV
/r

Dislipidemia NRTIs - AZT>ABC: 1 TG e LDL, Esquemas  RAL, DTG

TDF: 1 TG, 1 LDL, HDL 1 (nenhuma com RTV

mudanca na TC: HDL) como boos-

NNRTIs- EFV: 1 TG, 1 LDL, HDL 1 ter ou EFV

IP - Todos os com booster com
RTV: 1 TG, 1 LDL, HDL 1

LPV/r=FPV/relLPV/r>DRV/re

ATV /r:1 TG
Efeitos gastroin-  NRT|s - DDI e ZDV> outros NRTIs:  LPV/r ATV, DRV,
testinais Nauseas e vomitos; DDI: Pancrea- RAL, DTG,
tite Esquemas
IP - Intolerancia gastrointestinal com RTV RAL, DTG,
(por exemplo, diarreia, nduseas, como boos- NNRTIs
vomitos) ter

Comum com LPV/r e mais fre-
quentes do que com DRV /re ATV/

r: Diarreia

Efeitos hepaticos NRTIs relatado com a maioria dos  Ictericia DRV, INSTI ou
NRTIs. AZT ou DDI: esteatose mais ATV NNRTI
comum

DDI: A exposicao prolongada ligada
a hipertensao portal nao cirrotica,
varizes esofagicas. Quando, TDF,
3TC sao retiradas ou quando a re-
sisténcia HBV desenvolve: pacientes
com HIV / HBV-co-infectados podem
desenvolver flares hepaticos graves.
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reacao de hiper-
sensibilidade

Excluindo rash
sozinho ou sin-
drome de Ste-
vens-Johnson

o)

NNRTIs - NVP> outros NNRTIs
NVP: hepatotoxicidade grave com
erupcoes cutaneas ou de hiper-
sensibilidade. O risco é maior para
mulheres com CD4> 250 células /
mm e os homens CD4> 400 célu-
las / mm. NVP nunca deve ser usa-
do para a profilaxia pés-exposicao,
ou em doentes com insuficiéncia
hepatica (Child-Pugh B ou C).

IP - Todos os IPs: hepatite induzida
por drogas e descompensacao he-
patica foram relatados; maior fre-

quéncia com TPV /r. IDV, ATV: Aic-
tericia devido a hiperbilirrubinemia
indireta TPV / r: Contraindicado em
doentes com insuficiéncia hepatica
(Child-Pugh B ou C)

El - MVC: hepatotoxicidade com

ou sem erupcao cutanea ou RHS
relataram

NRTIs - ABC: febre, erupcao cuta-
nea, mal-estar, nduseas, dor de
cabeca, mialgia, calafrios, diarreia,
vomitos, dor abdominal, dispneia,
artralgia e sintomas respiratorios.
Os sintomas pioram com a continu-
acao do ABC.

NNRTIs - Sindrome de hipersen-
sibilidade de hepatotoxicidade e
erupcao cutanea que podem ser
acompanhados por febre, mal-estar
geral, fadiga, mialgias, artralgia,
bolhas, lesoes orais, conjuntivite,
edema facial, eosinofilia, disfuncao
renal, granulocitopénia ou linfade-
nopatia: NVP.

ABC

NVP, EFV,
ETR

DTG, RAL

MVC

TDF

Nao utilizar
NNRTI

Nao utilizar
INSTI

ARV alternativo
adequado
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Acidose lactica

Lipodistrofia

Miopatia / au-
mento da creati-
nafosfoquinase

Sistema Nervoso
/ Efeitos do foro
psiquiatrico

INSTI - RAL: HSR relatados quando
RAL administrado em combinacao
com outros farmacos conhecidos
por causar HSR. Todos os ARVs
deve ser interrompido se HSR ocor-
re. DTG: notificadas em <1% dos
pacientes no

El - MVC: Relatado como parte de
uma sindrome relacionada com he-
patotoxicidade

NRTIs - Relatados com NRTIs, es-
pecialmente AZT e DDI: Inicio insi-
dioso com pré dromo Gl, perda de
peso e fadiga. Pode progredir rapi-
damente com taquicardia, taquip-
néia, ictericia, fraqueza, alteracoes
do estado mental, pancreatite e
faléncia de 6rgaos. Alta mortalida-
de se lactato sérico> 10 mmol / L.
Mulheres e pacientes obesos com
risco acrescido.

NRTIs - Lipoatrofia: d4T> ZDV. Pode
ser mais provavel quando NRTIs
combinado com EFV que com um PI
RTV-potenciado.

NNRTIs, [P, INSTI - Lipohipertrofia:
aumento de gordura Tronco obser-
vado com EFV-, PI- e regimes con-
tendo RAL; no entanto, a relacao
causal nao foi estabelecida.

NRTIs - ZDV: Miopatia

INSTI - RAL: 1 CPK, fraqueza e rab-
domidlise

NNRTIs - EFV: sonoléncia, insonia,

sonhos anormais, tonturas, incapa-
cidade de concentracao, depressao,
psicose e ideacao suicida.

Avaliar caso
a caso

Lipoatrofia

ZDV TDF, ou ABC b

Lipohipertrofia

Nao ha nenhuma evidéncia
clinica de que a mudanca
para outro primeiro regime
linha ird inverter peso ou ga-
nho de gordura visceral

Caso a caso

EFV ETRoulP/r

o
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Os sintomas geralmente desapa-
recem ou diminuir apdés 2 a 4 se-
manas. A administracao ao deitar
pode reduzir os sintomas. Os riscos
incluem doencas psiquiatricas, uso
concomitante de agentes com efei-
tos neuropsiquiatricos, e aumento
das concentracoes EFV por causa
de fatores genéticos ou aumento
da absorcao de comida. Uma asso-
ciacao entre EFV e ideacao suicida,
suicidio e tentativas de suicidio (es-
pecialmente entre pacientes mais
jovens e aqueles com histdria de
doenca mental ou abuso de subs-
tancias) foi encontrado em uma
analise retrospectiva de ensaios
comparativos.

INSTI - Todos: Insdnia, depressao
e tendéncias suicidas foram rara-
mente relatados com o uso INSTI,
principalmente em pacientes com
problemas psiquiatricos pré-exis-

tentes

Erupcao cutanea  NNRTIs - Todos NNRTIs (es- IP- ou regime
IP - ATV, DRV, LPV / r, TPV pecialmente baseado em
INSTI - RAL NVP e EFV)  INSTI
El - Maraviroc

Efeitos renais / NRTIs -TDF: 1 creatinina sérica, Efeitosre- ABC ou

Urolitiase proteinuria, hipofosfatemia, perda  nais regimes
de fosfato urinaria, glicosuria, hi- TDF sem INTRs,
pocalemia, non-anion gap acidose ou regimes
metabdlica. O uso con.comitante de ATV. LPV /¢ usando apenas
TDF com COBI ou regimes contendo 3TC como
RTV parece aumentar o risco NRTI pode ser
IP - ATV e LPV / r: Aumento do ris- considerada.

co de doenca renal cronica em um
grande estudo de coorte

o)
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.IDV: 1 SCR, piuria, atrofia renal ou DTG, RAL ou
hidronefrose IDV, ATV: Stone, a for- NNRTI
macao de cristais; hidratacao ade-

quada pode reduzir o risco.

INSTI - DTG: inibe a secrecao de Cr
sem reduzir a funcao glomerular

Litiase DRV, INSTI ou
renal.
ATV NNRTI
Stevens-Johnson, (3505 notificados Caso a caso
sindrome / Toxica \pTic _ A7T
epidérmico
NNRTIs - NVP> DLV, EFV, ETR,
necrose

IP - FPV, DRV, IDV, LPV / r, ATV
INSTI - Raltegravir

3.14. Avaliacao e Manejo da Toxicidade

O estadiamento da toxicidade
¢ Toxicidade de grau 2 (moderado): considerar reducao da dose dentro da margem
terapéutica, com monitoramento mais frequente.

¢ Toxicidade de grau 3 (grave): reduzir a dose dentro da margem terapéutica, ou
suspender a droga até normalizacdo. Se o efeito adverso persiste ou recorrer apds
o retorno de dose plena, considerar interrupgao por até 28 dias. Se persistirem os

sinais de toxicidade, suspender a droga.

¢ Toxicidade de grau 4 (grave e potencialmente fatal): considerar suspensao e troca

do medicamento, bem como medidas terapéuticas especificas.

fo)
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Graus de toxicidade clinica e laboratorial mais comumente associados

ao uso de drogas antirretrovirais

Parametro

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Recomendacoes gerais para estimativa do grau de gravidade

Caracterizacao
de sintomas e
Recomendacoes
gerais de manejo

Contagem
absoluta de
neutrofilos

(acima de 7 dias
devida)

Hemoglobina

(Crianca >60 dias
de vida)

Plaquetas

Sintomas cau-
sam interfe-
réncia minima
ou ausente
nas atividades
sociais ou fun-
cionais usuais
nenhuma inter-
vencao neces-
saria, monito-
rar

1.000 - 1.300/
mm3

8,5- 10,0 g/dl
1,32 -
1,55mmol/L

100.000-
<125.000/mm3

Sintomas cau-
sam interferén-
cia maior que
minima nas ati-
vidades sociais
ou funcionais
usuais: pode
requerer inter-
vencao minima
e monitora-
mento

Hematologia

750 - 999/mm3

7,5 - <8,5 g/dl
1,16 -
<1,32mmol/l

50.000 -
<100.000/

mm3

Sintomas im-
pedem a reali-
zacao das ativi-
dades sociais e
funcionais: re-
quer cuidados
Médicos e pos-
sivel hospitali-
zacao

500 - 749/mm3

6,5 -<7,5 g/dl
1,01-
<1,76mmol/l

25.000-
<50.000/mm3

Sintomas im-
pedem a reali-
zacao das ativi-
dades basicas
de autocuidado
requer inter-
vencao medica
para prevencao
de danos per-
manentes ou
morte

500 - 749/mm3

<6,5 g/dl
<1,01mmol/l

ou sintomas
clinicos graves
atribuidos a
anemia (p.ex.
Insufi ciéncia
cardiacal,
refratarios a
terapia
<25.000/mm3
ou sangramen-
tos
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Contagem
absoluta de
leucocitos

ALT (TGP
AST (TGO)

Fosfatase
alcalina

Bilirrubina (>14
dias vida)
Lipase

Amilase

pancreatica

Diarreia

Disfagia/

odinofagia

2.000 - 2.500/
mm3

1.500 - 1.999/
mm3

1.000 - 1.499/
mm3

Gastrointestinal laboratorial

1,25 -2,5x LSN
1,25 -2,5x LSN
1,25 -2,5x LSN

1,1 -1,5x LSN

1,1 -1,5x LSN
1,1 -1,5x LSN

Episddios tran-
sitorios

ou intermiten-
tes de

evacuacoes li-
quidas
OU aumento 3

evacuacoes /
dia em relacao
a frequéncia
basal
Sintomatico,
mas capaz de
ingerir dieta
habitual

2,6 -5,0x LSN
2,6 -5,0x LSN
2,6 -5,0x LSN
1,6 -2,5x LSN
1,6 - 3,0 x LSN
1,6 -2,0x LSN
Clinico

Episddios per-
sistentes de
evacuacoes
liquidas OU au-
mento de 4-6
evacuacoes /
dia em relacao
a frequéncia
basal

Sintomas cau-

sam mudanca

da dieta usual,
mas sem inter-
vencao médica
indicada

5,1-10,0x LSN
5,1-10,0x LSN
5,1-10,0x LSN
2,6 -50xLSN
3,1-50xLSN
2,1-50xLSN

Diarreia com
sangue OU
aumento de
evacuacoes /
dia em relacao
a frequéncia
basal OU indi-
cacao de hidra-
tacao venosa

Sintomas cau-
sam alteracoes
importantes da
dieta, com in-
tervencao mé-
dica indicada

< 1.000/mm3

>10,0 x LSN
>10,0 x LSN
>10,0 x LSN

>5,0 x LSN

>5,0 x LSN
>5,0 x LSN

Desidratacao +
choque hipovo-
lémico

Reducao poten-
cialmente fatal
da ingestao
oral.

O Cuidado em HIV /AIDS em criancas, adolescentes, adultos e gestantes
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Nausea

Vomitos

Reacao alérgica
sistémica aguda

Reacao cutanea
exantema

Nausea tem-
poraria (<24
horas) ou in-
termitente com
interferéncia
minima ou au-
sente na inges-
ta oral

Vomitos tem-
porarios ou
intermitentes
com interfe-
réncia minima
ou ausente na
ingesta oral

Nausea persis-
tente resultan-
do em reducao
da ingesta oral
por 24-48 ho-
ras

Vomitos fre-
quentes, desi-
dratacao au-
sente ou leve

Nausea persis-
tente resultan-
do em ingesta
oral minima
por >48 horas
OU indicacao
de hidratacao
venosa

Vomitos re-
sultando em
hipotensao
ortostatica OU
indicacao de
hidratacao ve-
nosa

Alérgico/dermatoldgico

Urticaria locali-
zada com dura-
cao <12 horas

Exantema ma-
cular localizado

Urticaria lo-
calizada com
indicacao de
tratamento OU
angioedema
leve

Exantema ma-
culopapular ou
morbiliforme

difuso OU le-
soes em alvo

Urticaria ge-
neralizada OU
angioedema
com indicacao
de tratamento
OU broncoes-
pasmo leve

Exantema ma-
culopapular ou
morbiliforme
difuso com
vesiculas ou
poucas bolhas
OU ulceracoes
superficiais de
mucosa, restri-
tas a um Unico
sitio

Nausea per-
sistente com
ingesta oral
minima re-
sultando em
desidratacao
e indicacao de
hidratacao ve-
nosa vigorosa

Risco de vida
(p. ex., choque
hipovolémico)

Anafilaxia agu-
da OU bronco-
espasmo grave
ou edema la-
ringeo

Lesoes bolho-
sas extensas ou
generalizadas
OU sindrome
de Stevens-
Johnson OU
ulceracoes de
mucosa, aco-
metendo dois
ou mais sitios
OU necrdlise
epidérmica to-
xica (NET)
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Alteracoes de
personalidade,
comportamento
ou humor

Estado mental
alterado

Fraqueza neuro-
muscular (inclu-
sive miopatia e
neuropatia

Alteracao cau-
sando interfe-
réncia minima
ou ausente nas
atividades so-
ciais ou funcio-

nais usuais

Alteracao cau-
sando interfe-
réncia minima
ou ausente nas
atividades so-
ciais ou funcio-

nais usuais

Assintomatico
com diminui-
cao de forca
ao exame OU
fraqueza mus-
cular minima
causando inter-
feréncia mini-
ma ou ausente
nas atividades
sociais ou fun-

cionais usuais

Neuroldgico

Alteracao cau-
sando interfe-
réncia maior
que minima
nas atividades
sociais ou fun-

cionais usuais

Letargia leve
ou sonoléncia
causando inter-
feréncia maior
que minima
nas atividades
sociais ou fun-

cionais usuais

Fraqueza mus-
cular causando
interferéncia
maior que mi-
nima nas ativi-
dades sociais
ou funcionais

usuais

Alteracao im-
pede a realiza-
cao das ativi-
dades sociais

e funcionais
usuais e requer
cuidados mé-
dicos

Confusao, de-
ficits de me-
moria, letargia
ou sonoléncia
que impedem a
realizacao das
atividades so-
ciais e funcio-

nais usuais

Fraqueza
muscular que
impede a rea-
lizacao das ati-
vidades sociais
e funcionais

usuais

Comportamen-
to potencial-
mente danoso
para si mesmo
e/ou outros OU
risco de vida

Delirio, obnubi-
lacao ou coma

Fraqueza mus-
cular debilitan-
te que impede
a realizacao
das atividades
basicas de au-
tocuidado OU
fraqueza de
musculatura
respiratoria
gue repercute
na ventilacao
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Alteracoes neu-
rosensoriais
(inclusive neuro-
patia dolorosal)

Glicose, soro,

valores elevados:

sem jejum

Glicose, soro,

valores elevados:

jejum

Glicose, soro,
valor

baixo (maiores
de

A

1 més):

Lactato

Assintomatico
com altera-
cao sensorial
ao exame OU
parestesia mi-
nima causando
interferéncia
minima ou au-
sente nas ati-
vidades sociais
ou funcionais
usuais

Alteracao sen-
sorial ou pares-
tesia causando
interferéncia
maior que mi-
nima nas ativi-
dades sociais
ou funcionais

usuais

Alteracao
sensorial que
impede a rea-
lizacao das ati-
vidades sociais
e funcionais

usuais

Outros parametros laboratoriais

116 - <161mg/
dl

6,4t -
<8,89mmol/

110 - <126mg/
dl

6,11 -
<6,95mmol/l

55 - b4 mg/dL
3.05 -

3.55 mmol/L

<2,0 x LSN sem

acidose

161 - <251mg/
dl 8,89 -
<13,89mmol/l

126 - <251mg/
dl

6,95 -

<13,89mmol/l

40 - 54 mg/dL
2.22 -

3.06 mmol/L

_2,0x LSN sem

acidose

251 - 500mg/dl
13,89 -
27,75mmol/l

251 - 500mg/dl
13,89 -
27,75mmol/l

30 - 39 mg/dL
1.47

- 2.23 mmol/L

Lactato au-
mentado com
pH <7,3 sem
risco de vida
ou presenca de
condicoes rela-
cionadas

Alteracao sen-
sorial debilitan-
te que impede
a realizacao
das atividades
basicas de au-
tocuidado

>500mg/dl
>27,75mmol/L

>500mg/dl
>27,75mmol/l

<30 mg/dL <
1.67 mmol/L

Lactato au-
mentado com
pH <7,3 com
risco de vida (p.
ex., sintomas
neuroldgicos,
coma) ou pre-
senca de con-
dicoes relacio-
nadas

x 154 Manual de Assisténcia



Colesterol (je-
jum,

<18 anos de ida-
de)

Nao aplicavel
LDL (jejum])>2a

<18 anos de ida-
de

Triglicerideos

(jejum)

170 - <200mg/
dl

4,40 -
5,15mmol/L

110 - 129 mg/
dL

2.85 - 3.34
mmol/L

Nao aplicavel

200 - 300mg/dl
5,16 -
7,77mmol/L

130 - 189 mg/
dL 3.35

- 4.90 mmol/L

500 - <751mg/
dl

5,65 -
<8,49mmol/l

>300mg/dl
>7 77mmol/l

190 mg/dL _

4.91

mmol/L

751 - 1.200mg/
dl

8,49 -
13,56mmol/L

>300mg/dl
>7 77mmol/l

Nao aplicavel

>1.200mg/dl
>13,56mmol/L
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3.15. Interacoes medicamentosas

Interacao medicamentosa é a modificacdo dos efeitos farmacolégicos de dois ou
mais medicamentos devido a interacdo entre eles. Essa interagao pode ser no sentido de
aumentar ou diminuir a eficicia terapéutica, assim como acentuar ou atenuar os efeitos
indesejaveis.

Portanto, ao prescrever ou mudar uma ou mais drogas em um regime ARV, deve-
se considerar o potencial de interagcio medicamentosa entre os ARV e destes com outras
medica¢des de uso concomitante. E ao prescrever drogas que interagem é necessdrio

realizar monitoramento para a eficacia terapéutica e / ou toxicidades.

Interacao entre os antirretrovirais:

A maioria das interagOes entre os antirretrovirais sao mediadas pela inibi¢ao ou
inducdo do sistema enzimatico P450.

Os IP e os ITRNN sao metabolizados por essa via, particularmente pela isoenzima
CYP3.

O ritonavir em baixas doses € um potente inibidor da isoenzima CYP3A4 e tem
sido utilizado como um coadjuvante farmacoldgico dos outros IP, exceto para o nelfinavir.
(proporciona niveis séricos mais elevados, estdveis e duradouros do IP, aumentando sua

poténcia de inibigdo viral e reduzindo a ocorréncia de mutag¢oes de resisténcia.)

Os ITRNN também sdo substratos para o CYP3A4 e podem agir como indutores

(nevirapina), ou, de forma mista, como indutores inibidores (efavirenz) do sistema.

Interacao IP e ITRNN

ITRNN
IP
EFZ ETV NVP
ATZ/r As concentracoes de ATV ATV AUC <> e Cmin | ATV AUC | 42% e C min
sao semelhantes aque-  18% 1 72%
les com ATV nao poten-  ETR AUC e C mintanto 1 NVP AUC 1 25%

ciado sem EFV. ~30% Nao coadministrar.

Dose padrao EFV em Dose padrao ETR

pacientes virgens de tra- (ATV 300 mg mais RTV
tamento:

(ATV 400 mg mais RTV 100
mg) uma vez por dia

100 mg) uma vez por dia

Nao coadministrar em pa-
cientes TARV experiente.

£~
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DRV/r

LPV
/r

TPV/r

ATZ/r

DRV/r

LPV/r

TPV/r

EFVAUC 1 21%

DRV AUC | 13% e C min
1 31%

Desconhecido significado
clinico.

Usar doses padrao e
acompanhar de perto do
paciente.

Concentracao LPV se-
melhante ao que, com
LPV / r 400/100 mg 2x/d,
sem EFV;

LPV / r solucao oral
520/130 mg 2x/d

EFV dose padrao

EFV: nenhuma mudanca
significativa

TPV: nenhuma mudanca
significativa

Doses padrao

DTG

DTG AUC 1 62% e Cmin 1 121%

Doses padrao

DTG AUC | 22% e C min | 38%

Uma vez ou duas doses diarias de

DRV/r

DTG: nenhum efeito significativo

Doses padrao

DTG AUC | 59% e C min | 76%

DTG 50 mg BID

ETR AUC | 37% e C min
1 49%

DRV: nenhuma mudanca
significativa

Doses padrao
Seguranca e eficacia
desta associacao, apesar
de concentracao de ETR
reduzida, foram estabe-
lecidas em um ensaio
clinico.

ETR AUC | 35% (compa-
ravel a diminuicao com
DRV /r)

LPV AUC | 13%

ETR doses padrao

ETR AUC | 76% e C min
1 82%
TPV AUC 1 18% e C min
1 24%

Nao coadministrar.

Interacao IP e ITRNN

INSTIs

NVP AUC 1 27% e C min
1 47%
DRV AUC 1 24%b

Doses padrao

LPV AUC | 27% e C min
191%

LPV/ r solucao oral
533/133 mg dose padrao
2x/d NVP

NVP: nenhuma mudanca
significativa
TPV: sem dados

Doses padrao

RAL

RAL AUC 1 41%

Doses padrao

RAL AUC | 29% e C min 1 38%

Doses padrao

IRALe & LPV/r

Doses padrao

RAL AUC | 24%

Doses padrao
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Interacao INSTIs e IP

IP DTG RAL
EFZ  DTG: AUC | 57%, C min | 75% RAL: AUC | 36%
Em pacientes sem resisténcia INSTI: Doses padrao
DTG 50 mg BID

Em pacientes com certa resisténcia a
associada a INSTI ou suspeita clinica
de resisténcia INSTI:

Considere combinacao alternativa.

ETR DTG AUC | 25% e C min | 37% ETRC min | 17%

Nao coadministrar ETR e DTG sem Doses padrao
administrar simultaneamente ATV / r,
DRV/r, ouLPV/r

Em pacientes sem resisténcia INSTI:
DTG 50 mg uma vez por dia com ETR
(concomitantemente com ATV / r, DRV
/r,oulLPV/r)

Em pacientes com resisténcia associa-
da ao INSTI uma ou suspeita clinica de
resisténcia INSTI: DTG 50 mg 2x/d com
ETR (concomitantemente com ATV / r,
DRV /r, ou LPV/r)

NVP DTG AUC | 19% e C min | 34% Nao existem dados
Doses padrao Doses padrao

LPV ~ DTG: nenhum efeito significativo IRALe - LPV/r

/r Doses padrao Doses padrao

TPV/r DTG AUC | 59% e C min | 76% RAL AUC | 24%
DTG 50 mg BID Doses padrao

Interacoes entre antirretrovirais e outros medicamentos

e Farmacos indutores do CYP-450: diminuem a concentracio plasmaética dos ARV. E
necessdrio ajuste de dose. Ex: rifampicina, fenobarbital, fenitoina, carbamazepina,
dexametasona com nevirapina, efavirenz.

* Farmacos inibidores do CYP-450: aumentam a concentragao plasmatica dos ARV.

E necessério ajuste de dose. Ex: cetoconazol, itraconazol, fluconazol com IP.

o)
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Farmacos contraindicados com IP:

Com todos os IP

* Antilipémicos: sinvastatina e lovastatina

¢ Anti-histaminicos: astemizol e terfenadina
* Procinético: cisaprida

* Benzodiazepinicos: midazolan e triazolan
¢ Derivados do ergot: todos

¢ Produtos naturais: erva de Sao Jodo (hipérico), Echinacea purpurea, capsulas de
alho

* Antimicobacterianos: rifampicina

Com RTV

* Farmacos com agdo cardiovascular: amiodarona, flecainamida, propafenona,
quinidina

* Neurolépticos: clozapina e pimozida

Com LPV/r

* Farmacos com agao cardiovascular: flecainamida, propafenona

* Neurolépticos: pimozida

Com ATV

* Antagonista da bomba de prétons: omeprazol

Com EFZ

¢ Anti-histaminicos: astemizol e terfenadina

* Procinético: cisaprida

* Benzodiazepinicos: midazolan e triazolan

¢ Derivados do ergot: todos

Interages que demandam ajustes de doses

InteracoOes entre IP

¢ Sildenafil + IP — reduzir dose do sildenafil

Para consultar sobre as interacdes medicamentosas:

www.drugdruginteractions.com

3.16. Sindrome inflamatdria de reconstituicao imune (SIR]

Com o uso de TARV ocorre a reconstituicio imune, com aumento de CD4,
diminuigao da carga viral e em criangas ganho de peso e recuperagao do crescimento e

desenvolvimento.
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Porém em algumas situagoes pode ocorrer a SIR, um quadro clinico de carater
inflamatdrio exacerbado, com piora de doencas infecciosas (flingicas, virais e bacterianas),
neoplasias e fendmenos autoimunes preexistentes que normalmente sdo autolimitadas,
mas podem assumir formas graves. Pode ser um agravamento de uma doenga ja
diagnosticada, assim como a exacerbacao de uma doenga subclinica preexistente que nao

fora diagnosticada.

A incidéncia de SIR ainda nao é bem definida nem em adultos nem em criancas.

Estima-se a ocorréncia de 10-20% nas criancas.

Fator preditor as SIR: pacientes com baixas contagens de CD4, especialmente se
histéria pregressa de Coinfecgdes ou de infecgdes oportunistas.

A SIR variava de acordo com condi¢des definidoras de aids (em 37,7% dos pacientes
com retinite por CMV, em 19,5% dos pacientes com meningite por criptococo e 15,7% dos
pacientes com tuberculose). Nas criangas as causas mais comuns de SIR sdo infec¢ao por

micobactérica, i.e. tuberculose, micobactéria atipica e associada a BCG.

Prevencao das complicacdes da SIR: identificagdo e manejo precoce de IO.

Diagnostico: clinico e deve ser considerado quando sinais e sintomas infamatoérios
ocorrem 4 a 8 semanas ap0s inicio de TARV, na reintroducdo de um esquema interrompido
ou na modificacao de um esquema devido falha terapéutica. Observa-se aumento de CD4
e reducao de carga viral HIV

Clinicamente pode se expressar por: aparecimento ou aumento de linfonodos, febre,
perda de peso, piora de sintomas respiratérios e radiolégicos.

A etiopatogenia da SIR ainda ndo foi totalmente esclarecida

Diagnostico diferencial: falha da TARV por mé adesao ou resisténcia viral, falha do

tratamento na coinfec¢do ou da manifestagdo oportunista, interagdes medicamentosas,

eventos adversos associados a TARV

Critérios para suspeita de SIR:

¢ Piora de doenga reconhecida ou surgimento de nova manifesta¢dao apds inicio da
TARV.

* Presenca de imunodepressao grave (contagem de LT-CD4+ < 100) antes do inicio

ou modificacdo do esquema.

* Relacdo temporal entre o inicio da TARV e o aparecimento das manifestagoes
inflamatodrias (dentro de 4 a 8 semanas do inicio da TARV).

* Presenca de resposta imune, virolégica ou ambas apo6s inicio da TARV.

* Exclusao de falha terapéutica, reacdo adversa ou superinfeccao.

£~
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Na suspeita de SIR:

* Priorizar diagnoéstico e tratamento da doenga oportunista.
* As opgoes terapéuticas devem levar em consideracao a gravidade clinica.
¢ Os casos leves geralmente s6 requerem observagao.

* Nos casos moderados podem ser usados sintométicos, como os anti-inflamatérios

nao hormonais Aresolucdo normalmente é espontanea com tratamento sintomético

* Nos casos severos pode ser necessario: Terapia com corticoide deve ser usada nos
casos graves considerando os riscos e beneficios (prednisona 1-2 mg/kg, de 1 a
2 semanas, com posterior retirada gradual); interrupgao temporaria da TARV e

debridamento cirtrgico.

Apresentacao da SIR conforme as infeccoes oportunistas

Etiologia Apresentacao da SIR

Tuberculose Agravamento dos sintomas pulmonares ou das imagens radioldgi-
cas, além de aumento nos linfonodos ou sintomas meningeos. Alte-
racoes hepaticas, dificeis de diferenciar da hepatotoxicidade induzi-
da pelos medicamentos

Pneumonia por  H3 pacientes com PCP e insuficiéncia respiratéria necessitando de

Pneumocystis intubacao devido a SIR. A maioria dos casos ocorreram dentro de

jiroveci (PCP). semanas do episddio de PCP

Toxoplasmose SIR associado a toxo foi relatado, mas parece ser rara. Dada a rari-
dade as recomendacodes para a gestao de tais eventos sao dificeis

Criptosporidiose 5|R n3o tem sido descrita em associacdo com o tratamento de
Criptosporidiose.

Microsporidiose  g|R foj descrita com microsporidiose na espécie E. bieneusi; no
entanto, nao foi relatado com outras espécies de microsporidios

Complexo Myco- | infoadenite localizada, doenca pulmonar ou inflamacao sistémica
bacterium avium

(MAC)

Infeccoes SIR nao foi descrito em associacao com doencas bactérias respira-

bacterianas térias com o uso de TARV

Bartonelose SIR nao tem sido descrita em associacao com Bartonellosis e trata-
mento com TARV em pessoas infectadas pelo HIV.

Candidiase SIR ainda nao foi relatada.

esofagica

Criptococose Agravamento dos sintomas de meningite.
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Histoplasmose

Paracoccidioido-
micose
Aspergilose

Citomegalovirus
(CMV)

Hepatite Be C

Herpes simples
tipo 1 (HSV-1) e
tipo 2 (HSV-2)
Varicela-zoster
Herpesvirus-8
Leucoencefalo-
patia Multifocal
Progressiva
Isosporiase
Doencas
autoimune
Complicacoes
dermatoldgicas
inespecificas

SIR é incomum em individuos infectados pelo HIV com
histoplasmose

SIR tem sido relatada, mas o inicio da TARV nao deve atrasar

SIR tem sido raramente relatada em pacientes infectados pelo HIV
com aspergilose invasiva e a preocupacao com a sindrome nao deve
atrasar o inicio de TARV

Surgimento ou agravamento de retinite, vitreite ou uveite. A retinite
ocorre na maioria das vezes no local das inflamacodes anteriores.
SIR devida ao CMV ocular pode levar a rapida e permanente perda
de visao.

O tempo médio para vitreite por SIR é de 20 semanas apos o inicio
da TARV.

Elevacoes transitorias das transaminases, dificeis de distinguir da
hepatite induzida por medicamentos.

Pode haver reativacao de HSV apds o inicio da TARV.

Pode haver reativacao de VVZ apds o inicio da TARV.
Agravamento da doenca.

Lesoes de LEMP podem aparecer com agravamento ou novos
déficits neuroldgicos focais.

Sir nao foi descrita

Exacerbacao de doencas autoimunes preexistentes, como
sarcoidose.

Aparecimento ou piora das manifestacoes dermatoldgicas, tais
como foliculite, verrugas orais e genitais.
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3.17. Infeccoes Oportunistas

1. Introducao

As infecgOes oportunistas (I0) em PVHIV foram a principal causa de morbidade e

mortalidade. Com a vacinagao, as estratégias de cuidado das IO agudas e principalmente

a terapéutica antirretroviral (TARV), ocorreu uma importante redugao das hospitaliza¢des

e mortes.

Apesar de estarmos numa era de antirretrovirais eficazes e supressao viral

sustentada, as IO ainda tém o seu papel na rotina dos servigos de satde.

As IO estao geralmente relacionadas a PVHIV que:

® Desconhecem a infec¢ao pelo HIV (a IO é um indicador inicial da sua doenga)

* Conhecem o status sorolégico do HIV, mas ndo estao vinculados ao SAE

* Nao estdo retidos no servico ou tem uma retengao inconsistente

¢ Nao tem ou tem baixa adesdo a TARV

Portanto informacoes de estratégias de diagnostico, prevencao e tratamento das IO

favorecem um atendimento integral e de qualidade.

2. Quadro clinico e diagnostico das infeccoes oportunistas

Etiologia

Pneumonia por
Pneumocystis jiro-
veci

(PCP)

A apresentacao
clinica, exames de
sangue e radiogra-
fias de tdrax nao
sao patognomonicos
para PCP. O trata-
mento deve ser ini-
ciado antes de fazer
um diagndstico defi-
nitivo.

Fatores de risco
Adulto:

CD4<200 células /
mm3

Outros fatores:

* % de células CD4
<14%,

e Episddios anterio-
res de PCP

e Candidiase oral

e Pneumonia bacte-
riana recorrente,
* Perda de peso in-

voluntaria
e CV do HIV elevada.

Quadro clinico

Inicio subagudo
de dispneia
progressiva, febre
(80% dos casos),
tosse seca, e
desconforto no
peito que piora
dentro de dias ou
semanas. Fadiga e
perda de peso sao
frequentes.

Diagnostico

Gasometria arterial:
Hipoxemia que pode
variar de:

e Leve [p02] >70
mm Hg ou diferenca
alveolar-arterial 02,
[Aa] DO2 <35 mm
Hg) - tratamento
SAE

e Moderada ([Aa]
D02 >35 e <45 mm
Hg)

e Grave ([A-a] DO2
>45 mm Hg

DHL > 500 mg / dL
(ndo especifico)
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e Auséncia de uso
ou utilizacao irregu-
lar de quimioprofi-
laxia para PCP
Criancas:

Em criancas meno-
res de 12 meses, a
contagem de

LT-CD4+ nao é mar-
cadora do risco de
doenca.

Nos casos leves, o
exame pulmonar
geralmente é nor-
mal (50% dos casos])
em repouso e ao
esforco, taquipnéia,
taquicardia, po-
dendo evoluir para
insuficiéncia respi-
ratéria grave
Infeccao extrapul-
monar é rara.

Rx de torax: Infiltra-
do intersticial peri-
-hilar e simétrico
Normal (1/4 dos ca-
sos).

Atipico.
Pneumotorax es-
pontaneo

Infiltrados apicais
bilaterais (Paciente
em uso de pentami-
dina inalatoria)

Tomografia compu-
tadorizada de cortes
finos (TC) imagem
de vidro fosco
Diagndstico defini-
tivo: identificacao

do agente por meio
das coloracoes de
azul de toluidina,
Grocott, Giemsa ou
técnica de imunoflu-
orescencia a partir
de espécimes respi-
ratérios.

A pesquisa direta do
agente em amostras
de escarro espon-
taneo ou induzido

é pouco sensivel,
porem as por bron-
coscopia com lavado
broncoalveolar e
biopsia pulmonar
transbronquica ele-
vam a precisao.
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Toxoplasmose

Encefalite por Toxo-
plasma gondii
Infeccao primaria
(doenca cerebral
aguda ou dissemi-
nadal,

Reativacao da do-
enca latente em
individuos que nao
podem produzir an-
ticorpos detectaveis

Baixa incidéncia em
pacientes soronega-
tivos para T. gondii,

rara com CD4 > 200
células / ml.

e Criancas < 6 anos
de idade - CD4
<15%

e Criancas maiores
> 6anos de idade -
CD4 <100 células /
mm3

e Adultos e adoles-
centes CD4 < 200
células/ mm3

Maior risco:

CD4 <50 células /
mm3

Nao uso de TARYV,

Nao uso de profila-
xia para T gondii

A apresentacao cli-
nica varia de acordo
com a topografia e
quantidade de le-
soes cerebrais, bem
como com a presen-
ca de hipertensao
intracraniana.

Encefalite focal com
hemiparesia, disfa-

sia e outras altera-

coes motoras.

Pode apresentar ce-
faleia, confusao, fe-
bre estupor e coma.

Manifestacoes nao-
focal: dor de cabeca
nao-especifica

e sintomas
psiquiatricos.

A retinite, pneumo-
nia, e evidéncia de
outro 6rgao multifo-
cal sao raras
Diagnostico dife-
rencial: Linfoma
primario do SNC e
leucoencefalopatia
multifocal progres-
siva (LMP).

Menos comum in-
feccao micobacte-
riana (tuberculosel);
infeccao fungicas
(criptococose); Do-
enca de Chagas; e
abscesso cerebral
piogénico

Muitas vezes o diag-
ndstico é empirico,
com melhora clinica
e radioldgica
Sorologia de to-
xoplasmose - IgG
nao reagente faz
um diagnostico de
toxoplasmose im-
provavel, mas nao
impossivel.

Biopsia do cérebro
(agulha de bidpsia
guiada por tomogra-
fia computadorizada
estereotaxica)

Deteccao de T. gon-
dii por PCR no liqui-
do cefalorraquidiano
(LCR) especificidade
(96% a 100%), mas
baixa sensibilidade
(50%)18-20

Tomografia compu-
tadorizada (TC]) le-
soes cerebrais mul-
tiplas, hipodensas,
com reforco anelar
de contraste e ede-
ma perilesional,

preferencialmen-
te em ganglios da
base, pode também
apresentar lesao
Unica ou encefalite
difusa.

Ressonancia nucle-
ar magnética (MRI)
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Criptosporidiose
Cryptosporidium
hominis, Cryptos-
poridium parvum,
e Cryptosporidium
meleagridi

Transmissao pes-
soa-a-pessoa € co-

mum, especialmen-

te entre HSH

o)

CD4 <100 células/
mm3

Pode evoluir para
forma grave ou
extra-intestinal.

Toxoplasmose con-
génita - Cerca de
70 a 90% das crian-
cas infectadas sao
assintomaticas ao
nascimento, poden-
do apresentar se-
quelas graves mais
tardiamente (apds
meses ou anos),
tais como retinite,
comprometimento
visual, intelectual e
neuroldgico.

Gastrointestinal e
extra-intestinal

Diarreia aquosa,

de Inicio agudo ou
subagudo, que pode
ser acompanhada
de nduseas, vomitos
e colicas abdomi-

nais.

A severidade de
assintomatica a
profusa, diarréia

é mais sensivel para
identificar lesoes
em fossa posterior.
Esta reservada para
casos com manifes-
tacoes clinicas de
lesoes focais, porem
com TC de cranio
normal.

Toxoplasmose con-
génita

Sorologia de toxo-
plasmose - persis-
téncia ou aumento
de titulos de IgG,
antes dos 12 meses
de idade, compara-
dos com os titulos
maternos e /ou pre-
senca de anticorpos
da classe IgM ou IgA
especificos. Reali-
zar investigacao of-
talmologica, radio-
ldgica e neuroldgica
(LCR, TC ou RNM de
cranio)
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Microsporidiose

Paciente sem TARV

CD4 <100 células/
mm3

colera-like. Febre
em 1/3 dos casos
Ma absorcao é
comum.

Infeccoes pulmona-
res

Pacientes com do-
enca prolongada e
baixo CD4, podem
apresentar colan-
gite esclerosante

e a pancreatite se-
cundaria a estenose

papila
Apresentacao mais
comum ¢ a infeccao

do trato gastrointes-
tinal com diarreia;

Tem sido descrito
encefalite, infeccoes
oculares, sinusite,
miosite, e infeccao
disseminada

E. bieneusi - ma
absorcao, diarréia e
colangite.

E. cuniculi - hepa-
tite, encefalite, e do-
enca disseminada.

E. intestinalis

- diarréia, infec-
cao disseminada, e
ceratoconjuntivite
superficial.

E. hellem - cerato-
conjuntivite superfi-
cial, sinusite, doen-
ca respiratéria,

Identificacao mi-
croscopica dos 0o-
cistos em fezes ou
de tecido com colo-
racao acido-resis-
tente ou imunofluo-
rescéncia direta.

Métodos molecula-
res (PCRJ, sdo mais
sensiveis.

Biopsia intestinal
para o diagnostico
de enterite criptos-
poridica.

Achado do micros-
poridios nas fezes.

Em amostras de
bidpsia, o microspo-
ridio pode ser visu-
alizado com Giemsa,

Se o exame de fezes
é negativo e micros-
poridiose é suspei-
ta, uma bidpsia do
intestino delgado
pode ser util.
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Complexo Mycobac-
terium avium (MAC)

CD4 <50

células / mm3.
Imunossupressao
Auséncia TARV ou
quimioprofilaxia
Altos niveis plasma-
ticos de RNA do HIV
(>100.000 copias /
ml),

abcessos prostati-
cos.

Anncaliia e Trachi-
pleistophora - cera-
toconjuntivite.

Pleistophora, Ann-
caliia, e Trachipleis-
tophora - miosite.
Trachipleistophora -
encefalite e doenca
disseminada.

Infeccao dissemi-
nada, em multiplos
orgaos

e Os sintomas in-
cluem febre, suores
noturnos, perda de
peso, fadiga, diar-
réia e dor abdomi-
nal, hepatomegalia,
esplenomegalia ou
linfadenopatia

Sindromes locali-
zados incluem lin-
fadenite cervical ou
mesentérica, pneu-
monite, pericardite,
osteomielite da
pele ou dos tecidos
moles, abcessos,
Ulceras genitais ou
infeccao do sistema
nervoso enteral,
ocorrem nos pacien-
tes em TARV com
aumento de CD4 ou
pela sindrome de re
constituicao

Anemia, Fosfatase
alcalina elevada
Diagndstico é ba-
seado em sinais
clinicos e sintomas
compativeis com o
isolamento do MAC
a partir de culturas
de sangue, nédulo
linfatico, medula

ossea, etc.
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Pneumonia
bacteriana

Pneumonia recor-
rente (2 ou mais
episddios em 1
anos) é uma con-
dicao definidora de
Aids.

Streptococcus
pneumoniae e
Haemophilus sp.
pneumonia atipica
(Legionella pneu-
mophila, Mycoplas-
ma pneumoniae e
Chlamydophila)

Pseudomonas
aeruginosa e Sta-
phylococcus aureus
(MRSA).

Baixa contagem de
CD4 (<200 células
/ mm3), n3o uso ou
uso intermitente
de TARV, cigarro,
tabagismo, uso de
drogas injetaveis, e
hepatite viral croni-
ca.

CD4 <100 células /
mm3 aumento da
mortalidade.

imune inflamatoéria
(IRIS) que pode ser
benigna e autoli-
mitada ou pode re-
sultar em sintomas
persistentes graves.

Apresentacao clini-
ca e radiografica é
semelhante ao do
HIV negativo

Inicio agudo (3-5
dias) com febre, ca-
lafrios, dor no peito
ou pleurisia, tosse
produtiva de expec-
toracao purulenta, e
dispneia.

Indicador de sepse
- presenca de febre,
taquicardia ou hipo-
tensao.

Pneumonia modera-
da a grave (taquip-
néia e diminuicao da
saturacao arterial
de oxigénio) - inter-
nacao

P. aeruginosa de-
vem ser conside-
radas se CD4 K 50
células / mm3)

Qualquer contagem
de CD4

A contagem de cé-
lulas brancas do
sangue geralmente
é elevada em rela-
cao ao valor basal e
pode ocorrer desvio
a esquerda

Raio-x de torax:
consolidacao uni-
lateral, focal, seg-
mentar, lobar ou
derrame pleural

S. pneumoniae ou
Haemophilus con-
solidacao,
P.aeruginosa ou S.
aureus. Cavitacao

Deve ser realizado
pesquisa de BAAR
no escarro para
diagnostico diferen-
cial de tuberculose

Pacientes hospita-
lizados - realizar
teste diagnostico de
rotina para identi-
ficar o agente etio-
légico (amostra de
expectoracao para
coloracao de Gram
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Infeccoes Bacteria-
nas entérica

Salmonella (soro-
tipos Typhimurium
e Enteritidis), Shi-
gella, e Campylo-

bacter.Escherichia
coli e Clostridium

difficile

Bartonellose

Bartonella quintana

ou Bartonella hen-
selae

O risco varia de
acordo com CD4 e é
maior em individuos
com CD4 <200 célu-
las / mma3.

CD4 <50 é um fator
de risco para Infec-
cao por Clostridium
difficile.

Atividade sexual
com o potencial de
exposicao fecal-oral
direta ou indireta.

Ingestao de alimen-
tos ou agua conta-
minados

CD4<50 células /
mm3.

e gastroenterite au-
tolimitada;

e doencas diarreicas
mais grave e pro-
longada, potencial-
mente associados
com febre, diarréia
sanguinolenta, e
perda de peso;

e bacteremia com
envolvimento extra-
-intestinal, com ou
sem quadro gas-
trointestinal.

Diarreia grave > 6
evacuacoes por dia,
com ou sem sangue,
hipotensao ortosta-
tica, ou febre.

Fazer diagnostico
diferencial com DST
(proctite por linfo-
granuloma venéreo
ou Neisseria gonor-
rhoeae)

Doenca da arranha-
dura do gato, reti-
nite, febre das trin-
cheiras, bacteremia
recidivante,

e a cultura e duas
culturas de sangue)

Pacientes entuba-
dos - realizar teste
diagnostico em uma
amostra de aspirado
endotraqueal.

O diagndstico da in-
feccao entérica bac-
teriana Gram-nega-
tiva é estabelecido
através de culturas
de sangue e fezes.

PCR para C. difficile
nas fezes deve ser
realizada rotineira-
mente para pacien-
tes com diarreia re-
cebendo antibioticos
ou quimioterapia ou
que foram hospitali-
zados nas ultimas 4
a 6 semanas e com
contagens de CD4
<200 células / mm3,

Endoscopia deve ser
reservada para pa-
cientes com etiolo-
gia desconhecida ou
quando o tratamen-
to para um diagnds-
tico estabelecido
falhar.

O isolamento da
bactéria é dificil
Exame direto do
sangue com esfre-
gaco sanguineo,
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Candidiase muco-
cutanea

Candida albicans
Candidiase orofa-
ringea ou esofagica
é reconhecido como
um.

Indicador de su-
pressao imune.

CD4 <200 células /
mm3

Imunossupressao
avancada e CD4 bai-
X0, aparecimento de
candidiase refrata-
ria das mucosas por
Candida glabrata

endocardite, angio-
matose bacilar (BA),
e hepatite peliose
bacilar.

Doenca cronica,
com duracao de
meses a anos, com
lesoes e bacteremia
intermitente.

Lesoes cutaneas
(diagnostico diferen-
cial com sarcoma
de Kaposi, granu-
loma piogénico, e
outras doencas da
pele), osteomielite,
endocardite, infec-
cao disseminada,
e sistémica com
sintomas de febre,
suores noturnos e
perda de peso

CD4 < 100 células /
mm3 causa de febre
de origem indeter-
minada.

Candidiase orofarin-
gea - lesoes indo-
lores, placa esbran-
quicada facilmente
removidas, que po-
dem ocorrer em
boca, palato duro

ou mole, mucosa da
orofaringe, ou su-
perficie da lingua.

Menos comumente,
placas eritematosas

corado pelo método
de Giemsa.
Microbiologia: he-
mocultura.
Sorologia: testes de
imunofluorescéncia
indireta e imuno-
enzimatico para B.
henselae e para a B.
quintanat

Técnicas de detec-
cao genética por
biologia molecular
Microscopia com
coloracao de hema-
toxilina e eosina.

Candidiase orofa-
ringea é geralmente
diagnosticada clini-
camente com base
na aparéncia das
lesdes e remocao
das placas

Exame direto da
raspagem da placa
microscopio apre-
senta a levedura ou
hifas.
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Criptococose

Pior prognostico
Meningite com

Contagem de leu-
ccitos <20 células/
mm3 no liquor

Alteracao do estado
mental

Hipertensao intra-
craniana

Titulacao de latex
para Cryptococcus
sp superior a 1:1024
no liquor

sem placas brancas.

Pode ocorrer queilte
angular.

Candidiase esofa-
gica -dor em quei-
macao retroesternal
ou desconforto,
odinofagia. Ocasio-
nalmente assinto-
matico.
Vulvovaginites por
candida - corrimen-
to vaginal aderente
branco associada
com ardor e prurido
na mucosa, gravida-
de de leve a grave,
pode ser esporadica
ou recorrente.

A meningite é a
principal forma de
acometimento com
cefaleia e febre.

Sinais meningeos
sao observados em
menos da metade
dos casos

Na hipertensao in-
tracraniana (HIC),
vomitos, diplopia,
confusao, coma e
papiledema
Pulmonar: infiltrado
pulmonar difuso ou
nodular, derrame
pleural)

Cutaneo com papu-
las umbilicadas

Cultura

Candidiase esofa-
gica é geralmente
diagnosticada empi-
ricamente com base
em sintomas e res-
posta terapéutica

Endoscopia com

a visualizacao das
lesoes, histopatold-
gica e cultura

Candidiase vulvova-
ginal geralmente é
diagnosticada com
base na apresen-
tacao, esfregaco e
cultura.

Puncao lombar
diagnostica deve ser
sempre realizada

na suspeita clinica

e na auséncia de
contraindicacoes ao
procedimento.

Testes de aglutina-
cao com latex no
liquor (sensibilidade
superior a 95%)

Tinta da China
(sensibilidade 60%-
80%).

Tinta da china, latex
ou cultura positivas
para Cryptococcus
sp no liquor confir-
mam o diagnostico
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Histoplasmose

CD4+ < 150 células/
mm3) apresenta
risco elevado de
histoplasmose dis-
seminada.

semelhantes com
lesoes de molusco
contagioso.

CD4+ > 300 células/
mm3 geralmente
apresentam mani-
festacoes limitadas
ao aparelho respira-
tério, com pneumo-
nia.

CD4+ < 150 células/
mm3

histoplasmose dis-
seminada com fe-
bre, perda de peso,
pancitopenia,
Hepatoesplenome-
galia, linfadenome-
galia, alteracoes
pulmonares e le-
s0es mucocutanea
numerosas (inicia
como papulas,
progredindo para
pequenos nodulos
umbilicados e ulce-
ras). Envolvimen-
to osteoarticular,
gastrintestinal e do
sistema nervoso
central sao menos
comuns.

de meningite cripto-
cocica.

Todos os individuos
com latex para
Cryptococcus sp.
positivo no plasma
ou soro devem ser
investigados para
meningite com
liquor.

Raio-x de tdérax - in-
filtrado pulmonar
reticulo-nodular
difuso

Cultivo micoldgico
e/ou exame histo-
patoldgico de espé-
cimes obtidos por
raspado ou biopsia
de lesoes.

Os métodos de co-
loracdo de Gomori/
Grocott e isolamento
em cultura apresen-
tam boa precisao
diagnostica.

Padrao ouro para

o diagnostico é a
cultura de sangue,
amostras respira-
torias e outros teci-
dos, especialmente
medula 6ssea. Es-
fregaco de sangue
periférico e de me-
dula 6ssea podem
mostrar pequenas
leveduras no inte-
rior dos fagoécitos
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Coccidioidomicose

Coccidioides immi-
tis e Coccidioides
posadasii.

Risco de desen-
volver doenca sin-
tomatica € maior
em pacientes que
vivem em uma era
endémica com CD4
< 250 células / mm3
ou que tenham sido
diagnosticados com
AIDS.

Forma moderada a
grave: presenca de
sinais indicativos de
doenca dissemina-
da, tais como pan-
citopenia e instabi-
lidade clinica, bem
como comprometi-
mento do SNC, dis-
funcoes organicas,
incluindo insuficién-
cia respiratoria.

Seis sindromes:

Pneumonia focal:
CD4 >250 células /
mm3, tosse, febre e
pleurite.

Pneumonia difusa:
febre e dispneia

Doenca cutanea

Meningite: cefaleia
persistente e letargia
progressiva. O liquido
cefalorraquidiano
(LCR) com nivel baixo
de glicose, elevada
proteina e uma pleo-
citose linfocitica.

Hepatite ou envolvi-
mento de ganglios
linfaticos

Sorologia positiva
coccidididico

sem evidéncia de
infeccao.

quando corados
com Giemsa.

Testes sorologicos
revelam anticorpos
anti-H. capsulatum
em cerca de 60%
dos casos.

A pesquisa de an-
tigenos na urinae a
deteccao molecular
do fungo apresen-
tam elevada sensi-
bilidade, custo alto
e sao pouco disponi-
veis no Brasil.
Confirmada por cul-
tura (principalmente
hemocultura) ou
exame histopatolo-
gico.

Sorologia para coc-
cidiodomicose pode
ser positivo com
menos frequéncia
em pacientes com
contagens de célu-
las CD4 baixas.

Fixacao de Comple-
mento de anticorpos
IgG muitas vezes é
detectada no LCR
na meningite cocci-
dioidico e é util em
estabelecer este
diagndstico. Cultura
do LCR é positivo
em menos de um
terco dos pacientes
com meningite.
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Aspergilose
Aspergillus fumi-
gatus, Aspergillus
flavus, Aspergillus
niger e Aspergillus
terréus

Citomegalovirus
(CMV)

Neutropenia

Uso de corticoste-
roides, Exposicao a
terapia antibacteria-
na de largo espectro
Doenca pulmonar
subjacente

CD4 <100 células /
mm3,

Doenca definidora
de Aids

Nao estar em uso
de TARV

CD4+< 100 células/
mm3

80% dos casos com
CD4 <50 células/
mm3

Pneumonia necroti-
zante - febre, tosse,
dispneia, dor no
peito, hemoptise e
hipoxemia;
Traqueobronquite:
febre, tosse,
dispneia, estridor e
sibilancia.

Principais sitios de
infeccao: retina e
aparelho digestivo,
podendo acometer
também pulmaes,
figado, vias biliares

Broncoscopia com
lesoes ulcerativas
ou placa- aderentes
a traqueia.

Isolamento de
Aspergillus spp. a
partir das secrecoes
respiratorias

ou o achado de
hifas septadas
consistentes com
Aspergillus spp.
em amostras
respiratorias em
associacao com
achados tipicos do
CT.

Cultura positiva
para Aspergillus
spp. estabelece um
diagnostico.
Pneumonia necroti-
zante: radiografia de
térax infiltrado difu-
so, focal ou cavitario

Tomografia
computadorizada
de térax: halo de
baixa atenuacao em
torno de um nédulo
pulmonar ou uma
cavidade.

Fundoscopia para a
deteccao de lesoes
periféricas

O diagndstico é cli-
nico e baseia-se no
aspecto da lesao
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e sistema nervoso
central.

Retinite por CMV -
escotomas, reducao
da acuidade visual
e, menos frequente-
mente, perda visual
subita. Inicia-se em
um dos olhos; po-
rém, sem tratamento
ou reconstituicao
imune, pode se es-
tender ao outro olho.

15% dos casos com
doenca ativa podem
ser assintomaticos

CMV no aparelho
digestivo: manifes-
tacoes inespecificas,
Ulceras orofaringeas
doloridas, gastrite
com dor retrosternal,
raramente hemor-
ragia digestiva alta,
esofagite com febre,
odinofagia, nauseas,
dor retroesteral em
queimacao.

Colite com febre
baixa, mal-estar,
perda ponderal,
anorexia e dor ab-
dominal

Evacuacao frequen-
te e em pequeno vo-
lume, tenesmo.
Complicacoes: he-
morragia digestiva

retiniana, nos dados
clinicos e laborato-
riais de imunode-
pressao avancada.

Endoscopia com ul-
ceracao da mucosa
mediante biopsia
identificando célu-
las com inclusao
intranuclear (“olhos
de coruja”) bem
como dados clinicos
e laboratoriais de
imunodepressao
avancada.

Testes para detec-
tar viremia (PCR ou
antigenemia) nao
sao bons predito-
res de doenca ativa
ou recorréncia em
PVHA, portanto nao
se recomenda tratar
viremia na auséncia
de evidencia de le-
sao organica.
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Herpes simples tipo
1 (HSV-1) e tipo 2
(HSV-2)

Independe do CD4

baixa, perfuracao
colonica, enterite
com dor abdominal
generalizada, diar-
reia e dispepsia e
raramente abdome
agudo.

Herpes oro labial
(pré dromo senso-
rial na area afetada
seguido pela evo-
lucao de lesoes de
papula a vesicula,
Ulcera, e crosta no
labio)

® | esoes nas muco-
sas ou pele genital
evoluem de papula,
vesicula, ulcera, e
crosta e ocasional-
mente com disuria
ou corrimento vagi-
nal ou uretral.

e Linfadenopatia in-
guinal é comum

e Proctite pode
ocorrer em HSH.
Pacientes com CD4
<100 células / mm3
ou com resisténcia
ao aciclovir pode
apresentar ulcera-
coes profundas e
amplas

Menos comum en-

cefalite, hepatite,
retinite

Baixa sensibilidade
e especificidade do
diagnostico clinico,
PCR é o método
mais sensivel. Po-
de-se utilizar soro-
logias
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Varicela-zoster

Risco a vida de 15%
a 20%, com incidén-
cia maior em idosos
e imunocomprome-
tidos.

Ocorre com qual-
quer valor de CD4,
porem é mais fre-
quente com CD4
<200 células/mm3

Varicela: distri-
buicao central das
lesoes, evoluindo
através de esta-
gios de maculas,
papulas, vesiculas,
pustulas e crostas
com lesoes em di-
ferentes fases de
desenvolvimento
durante 2 a 4 dias,
acompanhada por
prurido, febre, dor
de cabeca, mal-es-
tar e anorexia.

A Varicela primaria
pode aumentar a
morbidade devido a
disseminacao visce-
ral e pneumonite.

Herpes zoster:
erupcao cutanea
dolorosa, em um ou
mais dermatomos
comeca com uma
erupcao maculopa-
pular eritematosa,
seguido por vesicu-
las claras, acompa-
nhada de dor, mui-
tas vezes precedida
por dor prodromica.

De 20% a 30% tem
um ou mais episo-
dios posteriores de
herpes zoster

10% a 15% relatam
neuralgia pos-her-
pética

Geralmente o diag-
ndstico é clinico.
Diagnostico retros-
pectivo com a so-
roconversao docu-
mentada.

Nas lesoes atipicas
ou no diagndstico
incerto pode reali-
zar esfregacos ou
bidpsias e submeter
a cultura viral, tes-
te de fluorescéncia
direta antigeno ou
reacao em cadeia da
polimerase (PCR).

As crostas sao mui-
to bons espécimes
para o teste PCR

(é 0o método mais
sensivel e especifico
para diagnostico)
Histopatoldgica

e PCR de sangue

ou fluidos (liquido
cefalorraquidiano
ou humor vitreo)

ou 0rgaos viscerais
(na pneumonia,
encefalite, retinite)
podem auxiliar no
diagndstico

Nao é recomendado
teste sorologico de
rotina para determi-
nar o status sorolo-
gico
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Herpesvirus-8

Sarcoma de Kaposi
e linfoma primario
ocorrem principal-
mente com CD4
<200 células mm3
porem pode ocorrer
com qualquer conta-
gem de células CD4.

Doenca de Castle-

man multicéntrica

ocorrem com qual-
quer contagem de

CD4.

Complicacoes: her-
pes zoster dissemi-
nados em pacientes
com CD4 <200 cé-
lulas / mm3 sindro-
mes neuroldgicas
(vasculite CNS,
leucoencefalite mul-
tifocal, ventriculite,
mielite e

(Mieloradiculite,
neurite optica, pa-
ralisia do nervo
craniano e lesoes
do tronco cerebral
focais e a meningite
asséptical, em pa-
ciente com CD4<100
células / mm3 au-
mentam o risco

de necrose aguda
de retina (ARN] e
necrose retiniana
externa progressiva
(PORN])

Sarcoma de Kaposi
- as lesoes variam
muito, mas as maio-
rias sao purpuras,
endurecidas em
pele, intra-oral e
visceral.

Doenca de Castle-
man - adenopatias
generalizadas e
febre, podendo pro-
gredir para faléncia
de multiplos 6rgaos

Os diagndsticos
dependem da cito-
logia, marcadores
de células imunolo-
gicas, bem como a
histologia.

O PCR para quan-
tificar o HHV-8 no
sangue periférico
nao tem um papel
estabelecido para o
diagnostico.
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Leucoencefalopatia
Multifocal Progres-
siva

Infeccao pelo Virus
JC

CD4 abaixo de 100 a
200 células/ mm3,

Linfoma primario:
derrame pleural,
pericardio, ou es-
pacos abdominais;
pode ser visto le-
soes de massa.
Déficit neurologico
focal, geralmente
com inicio insidioso
e progressao cons-
tante.

As lesoes desmie-
linizastes pode
envolver diferentes
regioes do cérebro,
embora algumas
areas parecem ser
mais favorecidas
como os lobos oc-
cipitais (hemianop-
sia), lobos frontal

e parietal (afasia,
hemiparesia, e défi-
cit hemisensorial] e
pedunculos cerebe-
lares e substancia
branca profunda
(dismetria e ataxial;
o envolvimento da
medula espinhal é
rara.

Combinacao de
achados clinicos e
de neuroimagem.

Primeiro passo é
identificar a pro-
gressao constante
de déficits neurolo-
gicos focais.

Ressonancia nucle-
ar magnética com
lesdes da substan-
cia branca distintas
em areas do cérebro
e hipointensa (escu-
ro) em T1, o realce
do contraste ocorre
em 10% a 15% dos
casos

PCR para virus JC
no liquor confirma o
diagnostico, porém
é positivo em apro-
ximadamente 70%
a 90% dos pacien-
tes que nao tomam
TARV e menor em
pacientes sob TARV.

Biopsia do cérebro
é necessario para o
estabelecimento do
diagndstico em al-
guns casos.
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O teste sorologico
geralmente nao é
atil pois a soropre-
valéncia anti-JCV na
populacao é alta.

Isosporiase Pacientes imuno- Diarreia aquosa, Achado de oocistos

Isospora (Cystoisos- comprometidos tém nao sanguinolenta, caracteristicos de

pora) bell; maior risco paraa  que pode estar Isospora belli no
doenca associada com dor, material de fezes e

abdominal, cdlicas, aspirado duodenal.
anorexia, nauseas,

vomitos e febre

baixa.

A diarréia pode ser
profusa e prolonga-
da, resultando em
desidratacao grave,
alteracoes eletroli-
ticas, hipocalemia,
perda de peso, e ma
absorcao. Colecis-
tite e artrite reativa
também foram des-
critas.

3. Tratamento das infeccoes oportunistas

Etiologia 1 a escolha Alternativas Observacoes
Pneumonia por Criancas: Dapsona, 1 mg/ Associar: Predni-
Pneumocystis Sulfametoxazol (SMX) kg/dia, VO, 1x/dia  sona 1-2 mg/kg/
jiroveci 100 mg/kg/dia + Tri-  + Trimetoprim, 20  dia, VO 2x/dia, por
(PCP). metoprim (TMP) 20 mg/kg/dia VO 4x/ 5 dias, depois dar

mg/kg/dia, IV, 6/6 dia por 21 dias a metade da dose
h/dia por 21 dias A Pentamidina, 4 por mais 5 dias, ou

medicacdo pode ser  mg/kg/dia, IV, 1x/ Hidrocortisona 5-10
administrada porvia dia, por 21 dias. mg/kg/dia, IV, 6/6h,
oral apés a melhora  (Casos de intole- PO 2-10 dias ou

do quadro rancia a sulfa equivalente.

fo)

O Cuidado em HIV /AIDS em criancas, adolescentes, adultos e gestantes 181 x



Toxoplasmose

Adultos e adolescen-
tes:

e Pneumonia leve a
moderada (Pa02 > 70
mmHg)

Preferencialmente
via oral. sulfameto-
xazol + trimetropri-
ma, com 15-20 mg
de trimetoprima/kg/
dia oral a cada seis
ou oito horas por 21
dias.

e Pneumonia mode-
rada a grave (Pa02 <
70 mmHg)
Preferencialmente
por via endovenosa.

A mudanca de via

endovenosa para oral

deve ser realizada
quando ocorrer me-
lhora clinica.

Associacao de sul-
fametoxazol + tri-
metroprima (5 mg/
kg de trimetoprima)
endovenosa a cada

seis ou oito horas por

21 dias.
Criancas:

Sulfadiazina 100 mg/
kg/dia VO 6/6h + Pi-
rimetamina 1Tmg/kg/
dia VO 1x/dia + Acido
folinico 5- 10 mg VO
1x/dia por 4 a 6 se-
manas.

clindamicina 300
mg oral a cada
seis horas + pri-
maquina.

15-30 mg oral
uma vez ao dia
por 21 dias.

Clindamicina 600
mg endovenosa a
cada seis ou oito

horas + primaqui-
na 15-30 mg oral
uma vez ao dia

Alergia ou intole-
rancia a sulfa

Criancas:

Clindamicina 40 g/
kg/dia VO, IV 6/6h
+ Pirimetamina
2mg/kg/dia VO 2x/
dia por 3 dias e

Corticosteroides
nos casos de Pa02
<70 mmHg em ar
ambiente ou gra-
diente alvéolo-capi-
lar > 35 mmHg.

Prednisona 40 mg
oral 2vezes/dia, por
9 dias, diminuindo
pela metade a cada
cinco dias até com-
pletar os

21 dias de trata-
mento.

Alternativamente
metilprednisolona
endovenosa equiva-
lente a 75% da dose

da prednisona.

Toxoplasmose Con-
génita: Para crian-
cas nascidas de
maes com infeccao
sintomatica pelo
Toxoplasma durante
a gravidez indepen-
dentemente do tra-
tamento
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Criptosporidiose

Adultos e adolescen-
tes:

sulfadiazina 1.000
mg (peso < 60 kg) a
1.500 mg (peso > 60
kg) 6/6horas e piri-
metamina 200 mg no
primeiro dia, seguida
de 50 mg/dia (peso

< 60kg) a 75 mg/dia
(peso > 60 kg) + acido
folinico 10 mg/dia por
seis semanas.

Iniciar ou otimizar
TARV para CD4 >100
céls/mm3

Hidratacao oral e/ou
endovenosa e

apo6s 1 mg/kg/dia
+ Acido folinico
5-10 mg VO 1x/dia
por 30-40 dias

Adultos e adoles-
centes:

clindamicina

600 mg VO ou EV
6/6horas + piri-
metamina 200 mg
no primeiro dia,
seguida de 50 mg/
dia (peso < 60kg) a
75 mg/dia (peso >
60 kg) + acido foli-
nico 10 mg/dia por
seis semanas. Ou
SMX/TMP 25 mg/
kg de sulfameto-
xazol 2x/dia VO ou
EV.

Criancas:
Espiramicina
100 mg/kg/dia
VO 2x/dia ou
Azitromicina

da mae, a terapéu-
tica empirica do
recém-nascido deve
ser fortemente con-
siderada

Corticosteroides

(prednisona, dexa-
metasona) proteina
LCR é muito eleva-
do (> 1000 mg / dL)
ou edema cerebral
difuso e/ou intenso
efeito de massa

Nao se indica o uso
profilatico de anti-
convulsivantes.

O monitoramento
da resposta tera-
péutica: reavalia-
cao clinica diaria e
a repeticao (TC ou
RM) apds as primei-
ras duas semanas
do inicio do trata-
mento.

A auséncia de me-
lhora, clinica ou de
exame de imagem,
apos as duas pri-
meiras semanas de
tratamento deve le-
vantar a suspeita
de um diagnostico
alternativo
Resposta terapéu-
tica precaria com
qualquer dos re-
gimes disponiveis,
duracao de
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correcao hidroeletro- 10 mg/kg/dia VO  tratamento indefini-
litica. ou Paromomicina da. Nenhuma tera-
Tratamento sintoma- 30mg/kg/diaVO  pia tem sido eficaz
tico da diarreia com  3x/dia sem TARV

agentes anti-motili-  Adultos e adoles-

dade centes:

e Paromomicina
500 mg VO, 2 ve-
zes ao dia de 14-

21 dias
Microsporidiose Infeccoes gastroin- Infeccao Intestinal Reconstituicao imu-
testinais e Disseminada nitaria pode levar a

e iniciar ou otimizar  Trachipleistopho- resposta microbio-

TARV para restaura- raou ldgica e clinica.
cao imune do CD4>  Anncaliia)
100 células /mm3 e Adultos e ado-

e Hidratacao, corre-  lescentes:
géo distlUrbio hidroe- ltraconazol 400
letrolitico, suplemen-  mg VO/dia + Al-

to nutricional bendazole 400 mg
e Infeccao Dissemi- PO BIVO, 2x/dia.
nada (Nao ocular] e

intestinal

e Criancas: Albenda-
zole 7,5 mg / kg de
peso corporal (maxi-
mo de 400 mg / dose)
duas vezes por dia
por via oral.

e Adultos e adoles-
centes: Albendazole
400 mg VO 2x/dia

Duracao do trata-
mento: até recons-
tituicao imunoldgica
sustentada (mais de
6 meses na categoria
imunologica 1 ou 2

o)
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Complexo Mycobac-
terium avium (MAC)

CDC] ou criancas >6
anos CD4> 200 cé-
lulas / mm3 apds o
inicio da TARV e re-
solucao dos sinais e
sintomas

Para Infeccao Ocular:
e em investigacao
Pelo menos 2 Drogas
como terapia inicial:

Criancas:

Claritromicina 7,5-15
mg / kg de peso cor-
poral (maximo de 500
mg / dose) VO, 2x/
dia, + etambutol 15-
25 mg / kg de peso
corporal (lum maximo
de 2,5 g/ dia) VO/dia,
VO/dia,

Adultos e adolescen-
tes:

e Claritromicina
500 mg VO, 2x/dia +
etambutol 15 mg /
kg, VO/dia,
Duracao:

* Pelo menos 12
meses de terapia,
resposta virologia
sustenta a TARV
(>6mese) com CD4>
100 células /mm3,
sem sinais e sinto-
mas do MAC.

Intolerante a Cla-
ritromicina:

Azitromicina 10-
12 mg / kg de
peso corporal
(maximo de 500
mg / dia) oral-
mente uma vez
por dia

Adicao de um ter-
ceiro ou quarto
farmaco se CD4
<50 células / mm3,
altas cargas de
micobactérias (> 2
logs UFC / mL de

sangue), ou ausén-

cia de TARV eficaz

Rifabutina 10-20
mg / kg de peso
corporal (maximo
de 300 mg / dia)
oralmente uma
vez por dia

e amicacina 10-15
mg / kg Ev/dia ou

estreptomicina 1 g

EV ou IM diario ou

¢ levofloxacina
500 mg VO/dia

Se os sintomas
persistirem IRIS, a
curto prazo

(4-8 semanas) cor-
ticosteroides sisté-
mico (equivalente
a 20

40 mg de predniso-
na) pode ser utili-
zada.
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Pneumonia
bacteriana

Infeccoes Bacteria-
nas entérica

Salmonella (soroti-
pos Typhimurium e
Enteritidis), Shigella,
e Campylobacter.Es-
cherichia coli e Clos-
tridium difficile

o)

Tratar Pneumonia
bacteriana adquirida
na Comunidade.

Terapia antimicrobia-
na empirica deve ser
iniciada de imediato
para pacientes com
evidéncia clinica e
radiografica consis-
tente com pneumonia
bacteriana.

e terapia de reidrata-
cao oral ou EV

* 0s agentes anti-
-motilidade devem
ser evitados na sus-
peita de diarréia in-
flamatoria

e TARV pode reduzir
a frequéncia, gravi-
dade e reincidéncia
de infeccoes entéri-
cas bacterianas.

Tratamento empirico:

CD4 <200 células /
mm3 ou doencas de-
finidoras de AIDS-

Diarreia clinicamente
grave (> 6 evacua-
coes / dia ou fezes
com sangue e / ou
acompanhada de fe-
bre ou calafrios

e Ciprofloxacina 500-
750 mg VO (ou 400
mg EV) cada 12h

O regime deve ser
modificado con-
forme a necessi-
dade, e de acordo
com os resultados
microbiologicos e
de sensibilidade
disponiveis.

Terapia
Alternativa:

e A ceftriaxona 1g
EV a cada 24h

e Cefotaxime 1g
EV a cada 8 horas

Os pacientes que
recebem um ma-
crolidio para a
profilaxia MAC nao
devem receber mo-
noterapia com ma-
crolideo para o tra-
tamento empirico.

Hospitalizacao deve
ser considerada
em pacientes com
nauseas, vomitos,
diarreia, disturbio
hidroeletrolitico,
acidose, instabi-
lidade da pressao
arterial,

e devem ser obtidas
antes do inicio da
terapia amostras
fecais para o diag-
ndstico e a suscep-
tibilidade aos anti-
bioticos

Se nao houver res-
posta clinica apds 3
a 4 dias, considere
0 acompanhamento
de cultura de fezes
com teste de sensi-
bilidade aos antibi-
oticos e outros mé-
todos para detectar
patégenos entéricos
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Bartonelose

Candidiase
mucocutanea

Angiomatose baci-
lar, Peliose hepatica,
bacteremia e osteo-
mielite:

* doxiciclina 100 mg
VO ou EV 12/12horas

Infeccoes SNC:

* (doxiciclina 100 mg
+/- RIF 300 mg) VO
ou EV 12/12horas

Endocardite:

* (doxiciclina 100 mg
EV cada 12h mais
gentamicinaa 1 mg/
kg 8/8horas EV) du-
rante 2 semanas, em
seguida, doxiciclina
100 mg VO ou EV
12/12horas
Criancas:Oral: Nista-
tina solucao 500.000-
1.000.000UI 3-5 x/dia,
5-7 dias ou Clotrima-
zol gel 3-5x/dia, 5-7
dias

Esofagiana:

Cetoconazol 4-7 mg/
kg/dia VO 1x/dia por
10 a 28 dias ou flu-
conazol 3-6 mg/kg/
dia em uma ou duas
doses pelo mesmo
periodo.

Perineal: Uso tdpico
de Nistatina, Mico-
nazol ou Clotrimazol
creme 4x/dia por
7-10 dias

Eritromicina 500
mg VO ou EV
6/6horas

Na auséncia de
resposta

Criancas:

Cetoconazol 4-7
mg/kg/dia VO 1x/
dia, 10-14 dias ou
Fluconazol 3-6
mg/kg/dia 12/12 h
ou 24/24 h
Anfotericina B 0,5
mg/kg/dia IV 1x/
dia por 7 dias
Cetoconazol 4-7
mg/kg/dia VO 1x/
dia por 7 dias ou
Fluconazol 3-6
mg/kg/dia por 7
dias.

Adultos e

Duracao da Terapia:

® Pelo menos 3 me-
ses

A candidiase esofa-
gica responde clini-
camenteem 7 a 14
dias de tratamento
antifungico sisté-
mico. Na auséncia
de resposta clinica
apods esse periodo,
deve-se levantar

a suspeita de um
diagndstico alterna-
tivo para o sintoma
esofagico.
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Criptococose

Sistémica: Anfoteri-
cina B 0,5-1,0 mg/kg/
dia IV 1x/dia por 6-8
semanas

Adultos e adolescen-
tes:

Candidiase orofarin-
gea

Formas leves ou mo-
deradas: fluconazol
100 mg/dia por 7 a 14
dias

Candidiase esofagica

Fluconazol 200-400
mg/dia oral ou 400
mg/dia endovenoso
nos casos de disfagia
importante.

Criancas:

Anfotericina B 0,5-
1,0 mg/kg/dia IV 1x/
dia até negativacao
das culturas ou com
dose total de 1,0 a
1,99

Resposta inadequa-
da: Anfotericina B +
Fluconazol 3-6 mg/
kg/dia VO, IV 1x/dia
ou Anfotericina B+
Fluocitosina 100mg/
kg/dia VO 4x/dia por
45 dias.

Manutencao: Anfo-

tericina B 1mg/kg IV
1-3x/semana indefi-
nidamente ou Fluco-
nazol 3-6 mg/ kg VO

adolescentes:

Nistatina suspen-
sao oral 5 mL;
gargarejar e en-
golir 4 a 5 vezes
ao dia.

Anfotericina de-
soxicolato na dose
de 0,6 mg/kg/

dia pode ser uma
alternativa para
casos refratarios
ao fluconazol

Criancas:

Fluconazol 3-6
mg/kg/dia VO 1x/
dia por 6-10 se-
manas

Adultos:

Na auséncia de si-
nais de pior prog-
nostico, a intole-
rancia associada
a Anfotericina B
pode ser maneja-
da pela troca por
esquemas conten-
do altas doses de
fluconazol (800-
1.200 mg/dial.

(Maior mortalida-
de precoce])

Prevencao de toxici-
dade:

e Antes da adminis-
tracao de Anfoteri-
cina: infusao de 1
litro de solucao sa-
lina com uma am-
pola de KCL 19,1%
em 2 a4 horas.
Apos a administra-
cao da Anfotericina:
dieta rica em potas-
sio e suplementa-
cao com cloreto de
potassio (KCl) oral
8mEq duas vezes ao
dia.

Monitoramento

* Dosagem de crea-
tinina, ureia, sodio e
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1x/dia indefinida-
mente

Adultos:

Realizado em 3
fases:

1. Inducao (2 sema-
nas): Anfotericina B
desoxicolato 0,7 a 1
mg/kg/dia com ou
sem Fluocitosina 100
mg/kg/dia dividida
em quatro tomadas
diarias. Considerar

o prolongamento do
tempo de inducao em
pacientes comatosos
ou com deterioracao
clinica, PIC persis-
tentemente elevada,
cultura ligurica posi-
tiva apds as duas se-
manas de terapia.

2. Consolidacao (8
semanas): fluconazol
400 a 800 mg/dia.

3. Manutencao (até
paciente assintoma-
tico e LT-CD4+ > 200
células/mm3 por
pelo menos 6 me-
ses): fluconazol 200
mg/dia.

As formulacoes
lipidicas de Anfo-
tericina, por se-
rem menos nefro-
toxicas, sao uma
alternativa para
pacientes com in-
suficiéncia renal.

potassio séricos
pré-tratamento e 2
vezes por semana
durante tratamento.

e Hemograma pré-
-tratamento e uma
vez por semana du-
rante tratamento.

Manejo da hiperten-
sao intracraniana:

* Pressao liquérica
>25cm H20 e si-
nais de edema cere-
bral, esta deve ser
reduzida em 50%

da pressao inicial
por puncao lombar
de alivio (de 20 a 30
mL de liquor] e re-
petida diariamente
até a estabilizacao
da pressao intracra-
niana (PIC).

. Na estavel e nor-
mal em 2 afericoes
consecutivas, PL
semanal para mo-
nitoramento de res-
posta terapéutica.

. Se PIC mantiver
persistentemente
elevada apos 2 se-
manas de PL diaria,
considerar a abor-
dagem neurocirur-
gica para derivacao
liquorica.
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Histoplasmose

A escolha do regime
terapéutico deve ser
orientada pela gravi-
dade clinica.

Criancas

e Histoplasmose pul-
monar primaria
ltraconazole de 2-5
mg / kg de peso cor-
poral (no maximo
200 mg]) por dose,
por via oral, 3 vezes
por dia, durante 3
primeiros dias de
tratamento, seguido
de 2-5mg/ kg de
peso corporal (max.
200 mg]) por dose por
via oral, duas vezes
por dia durante 12
meses. (Duracao de
12 semanas é sufi-
ciente para criancas
com percentagem
de CD4> 20% ou se
> banos de idade,
contagem de células
CD4> 300 células /
mm3)

* Doenca dissemina-
da leve:

Criancas

Fluconazol 3-6
mg/kg de peso
corpéreo (max.
200mg])

por via oral uma
vez por dia
Fluconazol 5-6 mg
/ kg de peso cor-
poral por via oral,
IV ou (no maximo
300 mg) por dose,
duas vezes por dia
(no maximo 600
mg / dia) durante
12 meses

Se o itraconazol
nao for tolerado

Anfotericina B
lipossomal 3-5
mg / kg de peso
corporal IV uma
vez ao dia (de pre-
feréncia) por 4-6
semanas
Anfotericina B
0,7-1 mg / kg de
peso corporal
uma vez por dia IV
(alternativa) por
4-6 semanas
Itraconazol de 2-5
mg / kg de peso
corporal (no ma-
ximo 200 mg) por
dose porvia oral 3
vezes por dia du-
rante 3 primeiros
dias de tratamento,

As concentracoes
séricas de itraco-
nazole deve ser
monitorizada Niveis
superiores a 10 ug /
ml deve ser seguido
por uma reducao da
dose.

Alta taxa de reca-
ida com infeccao

do SNC ocorre em
adultos e terapia
mais longa pode ser
necessaria;

A Anfotericina B é
melhor tolerada em
criancas do que em
adultos.

A Anfotericina B
lipossomal é pre-
ferivel para o tra-
tamento de lesoes
cerebrais parenqui-
matosas.
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por dose por via oral
duas vezes por dia
durante 12 meses

Moderadamente gra-
ve a doenca dissemi-
nada grave:

Tratamento inicial (2
semanas)

Preferido Anfoterici-
na B lipossomal 3-5
mg / kg de peso cor-
poral, uma vez por
dia IV ou como alter-
nativo Anfotericina B
desoxicolato 0,7 a 1
mg/kg/dia uma vez
por dia EV,
Consolidacao (12 me-
ses):

ltraconazol solucao
oral 2-5 mg / kg de
peso corporal (no
maximo 200 mg) por
dose porvia oral 3
vezes por dia durante
3 primeiros dias de
tratamento, seguido
de 2-5mg/ kg de
peso corporal (max.
200 mg]) por doses
por via oral duas
vezes ao dia por 12
meses

Infeccao do sistema
nervoso central
Tratamento inicial
(4-6 semanas)
Anfotericina B lipos-
somal, 5 mg/ kg de

seguido de 2-5 mg
/ kg de peso cor-
poral (no maximo
200 mg].

Adultos:

Formulacoes
lipidicas de An-
fotericina B na
dosagem de 3 mg/
kg de peso/dia,
via endovenosa
durante duas se-
manas, transacio-
nando-se a sequir
para itraconazol.

Fluconazol para
tratamento inicial
e/ou consolida-
cao, devendo ser
administrado em
dose de 600 mg/
dia inicialmente e
400 mg/dia apos
melhora clinica.

fo)
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peso corporal uma
vez por dia IV

Terapia de consoli-
dacao

ltraconazol solucao
oral de 2-5 mg / kg
de peso corporal (no
maximo 200 mg) por
dose por via oral 3
vezes por dia durante
3 primeiros dias de
tratamento, seguido
de 2-5mg/ kg de
peso corporal (max.
200 mg) por dose
por via oral, duas
vezes ao dia, >12 me-
ses e até antigeno do
Histoplasma nao ser
mais detectado no
fluido cerebrospinal

Adultos:

e Forma moderada a
grave:

Anfotericina B:

1. Tratamento inicial
(2 semanas): Anfote-
ricina B desoxicolato
0,7 a 1 mg/kg/dia
(totalizando cerca de
35 mg/kg de peso). 0
tempo de tratamento
com deve ser pro-
longado para seis se-
manas em pacientes
com lesao no sistema
nervoso central.

o)
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2. Consolidacao (12
meses): itraconazol
200 mg duas vezes
ao dia. Apos 12 me-
ses de consolidacao,
deve-se considerar
mudanca para a fase
de manutencao (pro-
filaxia secundaria)
em pacientes com
cura clinica e sem
sinais radioldgicos e
soroldgicos de doen-
ca ativa.

3. Manutencao (tem-
po indeterminado]:
itraconazol 200 mg/
dia.

e Forma leve a mode-
rada (ndo meningeal)

1. Tratamento inicial
(até melhora clinical:
itraconazol 200 mg
trés vezes ao dia;

2. Consolidacao (por
pelo menos 12 me-
ses]: itraconazol 200
mg duas vezes ao
dia;

3. Manutencao (tem-
po indeterminado]:
itraconazol 200 mg/
dia.

Paracoccidioidomico- Anfotericina B 0,5-

se - Pulmonar, intes-
tinal, disseminada

1,0 mg/kg/dia IV 1x/

dia por 6-8 semanas
(dose total de ataque
30-50mg/kg)

I[traconazol 3-4
mg/kg/dia VO 2x/

Pacientes com es-
tado avancado de
aids e manutencao
da contagem de cé-
lulas CD4 abaixo de
200/ml, a droga

fo)
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Aspergilose

Citomegalovirus
(CMV)

Herpes simples tipo 1
(HSV-1) e tipo 2 (HSV-
2)

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

Criancas:

Ganciclovir, 10 mg/
kg/dia, IV, 2x/dia, por
14-21 dias (infusao>
1 hora)

Adultos e adolescen-
tes:

Ganciclovir 5 mg/kg
endovenosos a cada
doze horas, por 14 a
21 dias.

Criancas:

Aciclovir, 30 mg/kg/
dia, IV, 3x/dia, por
7-10 dias ou 80 mg/
kg/dia VO 5x/dia por
10 dias.

Adultos e adolescen-
tes:

Les&o oro labial (por
5-10 dias) Primo in-
feccao ou herpes ge-
nital recorrente (por
5-14 dias)

e Valaciclovir 1 g VO,
2x/dia ou

ltraconazol 3-6
mg/kg/dia VO
12/12h.

Pode ser utilizado
caspofungina, ou
micafungina
Criancas:

Foscarnet, 180
mg/kg/dia, IV, por
2-3 semanas [(in-
fusao > 2h

Adultos e adoles-
centes:

Foscarnet 60 mg/
kg a cada oito ho-
ras ou 90 mg/kg a
cada doze horas,
por 14 a 21 dias.

HSV resistentes
ao aciclovir
Criancas:
Foscarnet 180
mg/kg/dia IV 8/8h
por 21 dias.
Adultos e adoles-
centes:

® Foscarnet 80-
120 mg / kg / dia
EV divididas em
2-3 doses até res-
posta clinica

antifungica deve ser
mantida indefinida-
mente.

O tratamento deve
continuar pelo me-
nos até a contagem
de CD4 > 200 célu-
las/ mm3 e a infec-
cao estar resolvido

O emprego de tera-
pia intraocular ad-

juvante depende da
topografia da lesao
retiniana e deve ser
avaliado pelo oftal-
mologista.

A dose de Aciclovir
deve ser reduzida
em vigéncia de in-
suficiéncia renal.
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Varicela-zoster

e Famciclovir 500 mg
VO, 2x/dia ou

e Aciclovir 400 mg
VO, 2x/dia

Lesdes mucocutanea
severas:

Iniciar com aciclovir 5
mg/kg EV 8/8h, apds

as lesdes comecam

a regredir, mudar VO
até que as lesoes se-
jam curadas

e Terapia supressiva

e Valaciclovir 500 mg
VO 2x/dia)

e Famciclovir 500 mg
VO 2x/dia)

e Aciclovir 400 mg PO
VO 2x/dia)

e continuar indefini-
damente, indepen-
dentemente da
Contagem de células
CD4.

Infeccao primaria Foscarnet, 180

(Cataporal mg/kg/dia, EV,
Casos nao complica- 8/8h, por 14-28
dos (5-7dias]) dias

e Criancas:

Aciclovir 30 mg/kg/
dia VO 8/8h por 7-14
dias

Adultos e adolescen-
tes:

e Valaciclovir 1 g VO
3x/dia, ou

e Famciclovir 500 mg
3x/dia,

Solicitar avaliacao
do oftalmologista na
suspeita de retinite

A duracao da tera-
pia da retinite nao

é bem definida, e
deve ser determi-
nado com base na
clinica, na avaliacao
oftalmoldgica, na
resposta virologia, e
imunoldgica.
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e Aciclovir 800 mg VO Otimizacao da TARV
5x/dia é recomendada

Casos graves ou
complicados (7 a 10
dias):

Lesao cutanea exten-
sa ou envolvimento
visceral (10 a 14 dias])

e adultos e adoles-
centes: Aciclovir 10-
15 mg / kg EV 8/8h de
7-10 dias

e Criancas:
Aciclovir 80 mg/kg/
dia VO 5x/dia por 10
dias

Necrose Progressiva
de retina ocular

* (Ganciclovir 5 mg
/ kg +/- foscarnet 90
mg / kg) + EV cada
12h

(Ganciclovir 2 mg /
0,05 ml +/- 1,2 fos-
carnet mg/ 0,05 ml)
injecao intravitrea
Necrose Retiniana
Aguda (ARN]:

* (Aciclovir 10-15 mg
/ kg EV 8/8h) + (Gan-
ciclovir 2 mg/ 0,05
ml injecao intravitrea
X 1-2 doses) durante
10-14 dias, seguido
por Valaciclovir 1 g
VO 3x/dia durante 6
semanas

£~
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Herpesvirus-8

Leucoencefalopatia
Multifocal
Progressiva

Infeccao pelo Virus
JE

Isosporiase

Doencas-Sarcoma de
Kaposi
Leve a moderada:

Iniciar ou otimizar a
TARV

Avancados: quimiote-
rapia

Linfoma com derra-
me primario: quimio-
terapia + TARV

Doenca multicéntrica
de Castleman (MCD)

Valaciclovir 900 mg
VO, 3x/dia em 3 se-
manas, ou

Ganciclovir 5 mg / kg
EV de 12/12horas por
3 sem

Nao existe tratamen-
to especifico para a
infeccao virus JCV

A principal abor-
dagem para o tra-
tamento envolve a
TARV.

Criancas:

Sulfametoxazol (SMX]
- trimetroprima
(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 ° dia.

Linfoma com der-
rame primario:
Ganciclovir EV
(como terapéutica
adjuvante)

Doenca multicén-
trica de Castle-
man (MCD)

Rituximab 375 mg
/ m2, administra-
da semanalmente
durante 4-8 se-
manas

TARV deve ser
iniciado imediata-
mente (cerca de
metade dos pa-
cientes tem uma
remissao em que
a progressao da
doenca para.

Pirimetamina 1
mg/kg/dia VO 1x/
dia por 14 dias
(dose méaxima 25
mg/dia) + Acido
folinico 5-10 mg
VO 1x/dia por 14
dias.

Pacientes que rece-
beram Rituximab,
podem apresentar
exacerbacao ou
posterior surgimen-
to de Sarcoma de
Kaposi

Déficits neurologi-
cos muitas vezes
persistem.

Tem sido proposta a
utilizacao de drogas
antirretrovirais que
penetram melhor
no SNC,

Manejo clinico inclui
suporte de fluidos

e eletrdlitos para
pacientes desidra-
tados e nutricional
suplementacao
para pacientes sub-
nutrido

o
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Adultos e adolescen-
tes:

SMX-TMP- (160/800
mg], 4x/dia VO por 10
dias

SMX-TMP (160/800
mg) 2x/dia, de 3-4
semanas adminis-
tracao intravenosa
de SMX-TMP deve
ser considerada para
pacientes com ma
absorcao intestinal

Pneumonia Prednisona 1-2 mg/  Cloroquina, 15
Intersticial kg/dia, VO, por 3-4  mg/kg/dia, VO, 1x/
Linfocitica semanas, indicado dia, por 3-4 sema-
em paciente com pO2 nas
<65 mmHg.
Parpura Imunoglobulina Hu-  Prednisona 1-2
Trombocitopénica mana IV, 400mg/kg  mg/kg/dia, VO, por
Imune por 5 dias 2 semanas, com

reducao progres-
siva, dependendo
da evolucao

3.18. Profilaxia das Infeccoes Oportunistas

A prevencao de infec¢des oportunistas em PVHIV é uma intervencao de grande

efetividade e que proporciona reducao significativa da morbimortalidade.

a) Prevencao da exposicdao: é uma estratégia que reduz o risco do aparecimento

de infeccOes oportunistas e consiste no desenvolvimento de atitudes e estilo de
vida capaze de diminuir o contato com patégenos oportunistas e agentes de
Coinfecgoes

b) Profilaxia primdria: é uma estratégia que visa evitar o desenvolvimento de IO em
PVHIV com exposicao prévia estabelecida ou provavel. O parametro utilizado
para a introdugao e suspensao de quimioprofilaxia é a contagem de LT-CD4+

c) Profilaxia secunddria: Essa estratégia tem como objetivo evitar a recidiva de uma

infecgao oportunista que ja tenha ocorrido.

£~
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4a. Recomendacoes para prevencao da exposicao a patogenos
oportunistas

Agente infeccioso Recomendacao

Pneumocystis Embora existam fortes sugestoes dos pacientes de alto risco sem
jiroveci PCP poderem se beneficiar de isolamento de outros pacientes
(PCP]) com infeccao conhecida PCP, os dados sao insuficientes para o

isolamento como norma na pratica clinica.

Toxoplasmose Realizar sorologia de toxoplasmose parar todas as PVHIV logo
apos o diagnostico do HIV para detectar a infeccao latente do T.
gondii.

Aconselhar sobre fontes de infeccao de T. gondii principalmente
se IgG negativo, a:
Nao comer carne crua ou malcozida

Nao comer mariscos, ostras e mexilhoes crus.

Lavar as maos apds o contato com carne crua e depois de jardi-
nagem ou outro contato com o solo;

Lavar bem frutas e legumes antes de comé-los

Pacientes com IgG negativa e que possuem gatos, preferencial-

mente ter alguém para trocar a caixa de areia diariamente ou na

impossibilidade lavar bem as maos depois de fazé-lo. Os gatos

devem ser alimentados somente com enlatados ou racao.
Criptosporidiose Educar e aconselhar sobre as diferentes formas de transmissao

(a condicao clinica do paciente e a contagem de CD4 podem de-
Microsporidiose terminar as orientacoes de prevencao)

Modos de transmissao incluem ter contato direto com adultos,
criancas e animais infectados; com agua contaminada

Infeccoes
Bacterianas Higiene pessoal
entérica Lavagem das maos apds contato com fezes humanas (incluindo

troca de fraldas), depois de manusear animais de estimacao ou
outros animais, jardinagem ou ter outro contato com o solo; antes
de preparar alimentos ou comer; e antes e depois do sexo,

Evitar o sexo desprotegido, especialmente praticas que podem
levar a contato direto ou indireto com fezes

Nao devem beber agua diretamente de lagos, rios ou atividades
recreativas

fo)
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Complexo
Mycobacterium
avium (MAC)
Pneumonia
bacteriana

Bartonelose

Candidiase
mucocutanea

Criptococose

Histoplasmose

Coccidioidomicose

Aspergilose

o)

Ferver ou filtrar a dgua, evitando beber agua de torneira

Os doentes devem ser aconselhados a lavar regularmente as
maos com agua e sabao ou produtos de limpeza a base de alcool.
O sabao e agua sao preferidos do que os produtos de limpeza a
base de alcool, que ndo matam esporos de C. difficile e sao ape-
nas parcialmente ativo contra norovirus e Cryptosporidium

As informacoes disponiveis nao suportam recomendacodes espe-
cificas sobre prevencao de exposicao.

Nao existem meios eficazes para reduzir a exposicao a S. pneu-
moniae e Haemophilus influenza, na comunidade.

Para a B. henselae o principal risco é o contato com gatos infes-
tados com pulgas, portanto se o paciente com CD4<100 celmm3
quiser ter um gato, deve adquirir os animais de boa saude mais
velhos do que a idade de 1 ano. Evitar o contato com sujeira da
pulga, e qualquer ferida associada ao gato deve ser lavado ime-
diatamente com agua e sabao.

Para a B. Quintana o principal risco ¢ a infestacao por pediculose.
Principalmente os moradores de rua ou de abrigo devem ser in-
formados que a pediculose esta associada a doenca grave e que a
escabiose deve ser erradicada

A Candida é comensal nas superficies de mucosas em individuos
saudaveis. Nao existe medidas disponivel para reduzir a exposi-
cao a estes fungos.

Cryptococcus esta presente no ambiente, portanto nao podemos
evitar completamente a exposicao. Evidéncias epidemioldgicas
limitadas sugerem que as exposicoes a fezes de passaros podem
aumentar o risco de infeccao.

Paciente com contagem de CD4 <150 células / mm3 devem evitar
atividades que se expoe ao risco como criacao de poeira quando
se trabalha com solo de superficie; limpeza de galinheiros que
estao contaminados com excrementos; areas com excrementos
de passaro ou morcego; limpeza, remodelacao ou demolicao de
edificios antigos; e exploracao de cavernas.

Pessoas infectadas pelo HIV nao podem evitar completamente as
atividades que envolvam exposicao a infeccao, em areas endémi-
cas. Devem evitar a exposicao a locais empoeirados como locais de
escavacao, e ficar dentro de casa durante tempestades de poeira
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Citomegalovirus O CMV esta presente no sémen, secrecoes cervicais e saliva e que
(CMV) os preservativos de latex sempre devem ser usados durante a re-
lacao sexual para reduzir o risco de exposicao ao CMV.

Adultos infectados pelo HIV e adolescentes CMV soronegativos
para CMV que trabalham com criancas devem ser informados de
que eles estao em maior risco de adquirir a infeccao por CMV

O risco de adquirir a infeccao por CMV pode ser diminuida com
praticas de higiene como lavagem das maos e o uso de luvas de
latex

PVHIV soronegativa para CMV e que necessitam de transfusao de
sangue em situacoes de nao emergéncia, deve ser dada a trans-
fusao de doador com anticorpo CMV negativos.

Herpes simples A prevencao de aquisicao de HSV é importante para aqueles que

tipo 1 (HSV-1) e sdo susceptiveis.

tipo 2 (HSV-2) Uso consistente de preservativo nas relacoes sexuais.

Evitar o contato sexual quando os seus parceiros tém evidente
(genital ou labial oral) lesbes herpéticas, porem a transmissao
sexual do HSV ocorre durante a excrecao viral assintomatica.

Terapia supressora para o herpes nao é recomendado para evitar
a transmissao de HSV-2 em pessoas com HIV que nao estao em

TARV,
Varicela-zoster Pessoas infectadas pelo HIV que sdo suscetiveis a VZV (pessoas
(Vzv) que nao tém historico de varicela ou herpes zoster, que sao soro-

negativos para VZV, e que nao tém nenhuma histdria de vacinacao
contra VZV) devem evitar a exposicdo com individuos com varicela
ou herpes zoster
Vacinar os contatos domiciliares susceptiveis a VZV, das PVHIV
sem evidéncia de imunidade.

Herpesvirus-8 Ainfeccao HHV-8 frequentemente é assintomatica, transmitida
pela saliva e secrecoes genitais.
Nao existem recomendacdes para prevencao da exposicao.

Leucoencefalopa-  Atyalmente nao existem evidencias para prevenir a exposicao ao
tia Multifocal virus JC

Progressiva

Isosporiase Evitar alimentos ou agua potencialmente contaminados em area
endémica de I. belli pode ajudar a prevenir a infeccao

fo)
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4b. Profilaxia Primaria de Infeccoes Oportunistas (10) de acordo com a
fase da Imunodeficiéncia

Qualquer contagem de CD4

Mycobacterium tuberculosis (tuberculose latente)
1.Radiografia de térax normal:
e PT>5mm
 Contato com paciente baculifero (intradomiciliares ou institucionalizados)
- PT <5mm com registro documental de ter tido PT > 5mm e nao submetido a trata-
mento ou quimioprofilaxia na ocasiao.
2.Radiografia de torax com cicatriz de TB sem tratamento prévio
(Afastada possibilidade de TB ativa)
Independentemente do resultado da PT.
Agente 1a escolha Alternativas
Mycobacterium Criancas e adultos: Isoniazida 5 mg/kg/dia
tuberculosis (dose maxima 300 mg/dia). Associacao com

piridoxina 50 mg/dia pode reduzir o risco de

neuropatia

Contagem de CD4 <200 células /mm3

Pneumocystis jiroveci
Criancas de 4-6 semanas a 12 meses de idade, com infeccao comprovada ou indeter-
minada;
Criancas 1-5 anos de idade com CD4 < 500 céls/mm3 ou < 15%;
Criancas > 6 anos de idade com infeccado comprovada e CD4< 200 céls/ mm3 ou < 15%.

Adultos ou adolescentes com CD4< 200 céls/ mm3 ou percentual de CD4 <14%, candidiase
oral recorrente, ou imunossupressao concomitante relevante ou doenca definidora de Aids.

Agente Ta escolha Alternativas
Pneumocystis Adultos e adolescentes:
Jiroveci Sulfametoxazol + trimetoprima

(800/160 mg) trés vezes por semana
Criancas:

Sulfametoxazol (SMX) 750mg/m2/
dia ou 25 mg/Kg/dia +Trimetoprim
(TMP) 150mg/m2/dia ou 5 mg/
Kg/dia, via oral, dividido em 2 do-
ses ao dia, 3 vezes/semana, em
dias consecutivos;

o)
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Esquemas alternativos: Adultos e adolescentes:

- Mesma dose acima em 1 dose Dapsona 100 mg/dia ou penta-
diaria, 3 vezes/semana em dias midina 300 mg aerossol uma
consecutivos; vez por més (respirgard Il).

- Mesma dose acima dividida em 2 Criancas:
doses ao dia, 7 dias da semana; Dapsona (1 més de idade):

- Mesma dose acima dividida em 2 2mg/kg/dia (max. 100mg) ou
doses ao dia, em dias alternados 4mg/kg, 1vez/semana (max.

200mg);

Pentamidina aerossol (5 anos
de idade): 300mg, via inalato-
ria, 1 vez/més;

Atovaquona:

.Criancas de 1 a 3 meses e >
24 meses a 12 anos de idade:
30mg/kg/dia ([maximo de

1.500mg], via oral, 1 vez/dia;

. Criancas de 4 a 24 meses de
idade: 45mg/kg (maximo de
1.500mg], via oral, 1 vez/dia;

. Criancas > 12 anos de idade:
1.500mg, via oral, 1 vez/dia.

Contagem de CD4+ < 100 céls/mm3
Toxoplasma gondii
Criancas: Sorologia positiva (IgG) para toxoplasmose e grave imunodepressao:
CD4 <15% (< 6 anos de idade) ou CD4 <100 céls. / Mm3 (>6 anos).

Adultos ou adolescentes: Pacientes com IgG positiva para toxoplasma e CD4+< 100

céls/mm3

Agente Ta escolha Alternativas

Toxoplasma Criancas: Criancas:

gondii Sulfametoxazol (SMX] 750mg/ m2/ Sulfadiazina 75mg/kg/dia, via

dia ou 25mg/Kg/dia + oral, 2 vezes/dia + Pirimetami-

Trimetoprim (TMP) 150mg/m2/ na 1mg/kg/dia, 1 vez/ dia mais

dia ou 5mg/Kg/dia, via oral, 12/12h Acido folinico 5-10mg/dia, 3
diariamente. vezes/semana ou:

fo)
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Adultos ou adolescentes
Sulfametoxazol+trimetoprima
(800/160 mg) uma vez por dia dia-
riamente.

Dapsona, 2mg/kg/dia, 1 vez/
dia (maximo 25mg) + Pirime-
tamina 1mg/kg/dia, 1vez/dia
(maximo 25mg) maisAcido
folinico 5-10mg/dia, 3 vezes/
semana.

Adultos ou adolescentes:
Dapsona 50 mg/dia+ pirime-
tamina 50mg/semana mais
acido folinico 10mg trés vezes
por semana ou

Clindamicina 600 mg 3 ve-
zes por dia + pirimetamina
25-50mg/dia + acido folinico
10mg trés vezes por semana

Contagem de CD4+ < 100 céls/mm3

Complexo Mycobacterium avium.

Adultos e adolescentes: CD4+ < 50 céls/mm3
Agente Ta escolha
Complexo Azitromicina 1.200 mg/semana
Mycobacterium

Avium

Alternativas

Claritromicina 500 mg duas
vezes por dia

3. 19. Outras profilaxias primarias das infeccoes

oportunistas:

Infeccao L .
. Indicacao 12 escolha Alternativas
oportunistas
Streptococcus  Criancas: Criancas:

Pneumoniae  « Criancas entre 7e 11

meses de idade, ainda

nao vacinadas:

e Criancas que iniciam
vacinacao entre 12 a 59

meses de idade

e criancas > 2 anos Idade.

o)

2 doses da vacina
Pneumo 10, com 2
meses de intervalo
entre elas e uma
dose adicional entre
12 a 15 meses de
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Varicela
Zoster/

Herpes Zoster

e Criancas > 5 anos de

idade e adolescentes nao
vacinados previamente

Adultos:

CD4+ > 200 células/
mm3.

CD4+ < 200 células/
mm3.

Criancas:

Pre exposicao:

> 12 meses de idade,
suscetiveis nas cate-

gorias clinicas N, Ae B

com CD4+ >15%.

Receber 2 doses da
vacina Pneumo 10
com intervalo de 2
meses entre elas.

2 doses da vacina
Pneumo 23, inde-
pendente de terem
recebido a vacina
Pneumo 10. Para a
primeira dose, deve-
-se respeitar o inter-
valo de 2 meses apos
a ultima dose de
Pneumo 10. Aplicar
uma segunda dose
de Pneumo 23, apos
5 anos da primeira
dose

Vacina Pneumo 23.
Adultos:

Streptococcus pneu-
moniae

(23-valente) uma
dose e reforco apos
cinco anos

Esperar até que a
contagem de CD4
aumente para >200
células / mma3.
Criancas:

Vacina de varicela
com a segunda dose,
com intervalo de 3

meses.

Criancas:
Aciclovir 20mg/kg/
dose (maximo de
3.200mg), via oral,
6/6h.

IVIG: 400mg/kg até 96
horas apos a exposi-
cao.
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Apds exposicao:
Exposicao em crian-
cas nao vacinadas com
duas doses da vacina ou
histdria negativa para
varicela prévia; ou
Exposicao, mesmo para
criancas com historia
de varicela prévia ou
que receberam 2 doses
da vacina, desde que se
encontrem em modera-
da ou grave imunode-
pressao.

Adolescentes ou adul-
tos:

. CD4 >200 células /
mm3 ndo vacinado, sem
histdria de varicela ou
herpes zoster, ou so-
ronegativas para o VZV
(ndo e recomendado
sorologia na rotina)
Prevencao apds a expo-
sicao:

Contato proximo com
uma pessoa com vari-
cela ou herpes zoster; e
é susceptivel

Doenca Criancas: Hipogama-
bacteriana globulinemia ou déficit
invasiva funcional de producao
(diversos de anticorpos
agentes)

o)

VZIG: 125 unidades
(1 frasco) / 10kg
(maximo 625 unida-
des - 5 frascos), IM,
em até 10 dias do
contagio, melhor nas
primeiras 48 horas,
se possivel.

Adolescentes ou
adultos:

Vacinacao com duas
doses com intervalo
de trés meses

VZIG - administrada
até 96 horas do con-
tato com o caso indi-
ce, na dose de 125Ul
para cada 10 kg de
peso (dose minima
de 125 Ul e dose ma-
xima de 625Ul).

IVIG 400mg/kg/més.

Sulfametoxazol (SMX]
750mg/m2/dia ou 25
mg/Kg/dia +
Trimetoprim (TMP)
150mg/m2/dia ou
5mg/Kg/dia, via oral,
12/12h, diariamente.
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Cryptococcus
sp.
Histoplasma

Nao se indica profilaxia
primaria para criptoco-
cose e histoplasmose.

Evitar situacoes de
risco, tais como en-
trar em cavernas ou

Capsulatum se expor a fezes de

passaros e

Morcegos.

Citomegalovi-

Nao se indica profilaxia Recomenda-se diag-

rus

primaria. ndstico precoce de

retinopatia mediante
fundoscopia rotineira
em PVHA
-CD4+ <50 céls/
mm3

Herpes Nao se indica profilaxia

simplex primaria

VZIG: Imunoglobulina hiperimune para varicela-zoster

IVIG: Imunoglobulina humana intravenosa.

3.20. Profilaxia secundaria das infeccoes oportunistas

Etiologia Indicacao 1 a escolha Alternativas

Pneumonia por

Pneumocistose Criancas:

SMX-TMP 750mg, SMX/
m2/dia 2 doses, 3x se-

Criancas:

Pneumocystis previa Dapsona, 2mg/kg/dia

jiroveci
(PCP).

(max.100mg) ou 4mg/
mana, em dias conse- kg, 1x/semana (max.

200mg)

Criancas >5 anos:

cutivos ou dose total 1x/
dia, em dias consecuti-

vos; 2 doses, 3x sema-  pentamidina aerossol

na, em dias alternados; 300mg, 1x/més

ou 2 doses, todos os Atovaquona: criancas

dias da semana com 1-3

Adultos e adolescentes: meses e acima de 24

Sulfametoxazol + meses 30mg/kg, VO,

Trimetoprima (800/ 160  1x/dia;
mg) trés vezes por se-  4-24 meses: 45mg/kg,
mana VO, 1x/dia

Dapsona 100 mg/dia

o
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Toxoplasmose Encefalite por

toxoplasma
prévia

£~

Criancas:
Sulfadiazina

85-120mg/kg/dia,
12/12h

+ pirimetamina 1mg/
kg/dia

(Max. 25mg] + acido fo-
linico

5mg/dia, a cada 3 dias

Adultos e adolescentes:

Peso < 60 kg: sulfadia-
zina

500 mg quatro vezes
ao dia + pirimetamina
25 mg uma vez ao dia
+ acido folinico 10 mg
uma vez ao dia

Peso > 60 kg: sulfadia-
zina

1.000 mg quatro vezes
ao dia + pirimetamina
50 mg por dia + acido
folinico 10 mg uma vez
ao dia

Adultos e adolescen-
tes

Pentamidina 300 mg
aerossol uma vez por
més (respirgard Il)
Criancas:

Clindamicina 20-
30mg/kg/dia,

4 doses + pirimetami-
na 1mg/

Kg/dia (max. 25mg]) +
acido

folinico bmg/dia, a
cada 3 dias
Atovaquona:

Criancas com 1-3 me-
ses e acima de 24me-
ses: 30mg/kg/ VO 1x/

dia;

4-24 meses: 45mg/kg,
VO, 1x/dia,

+ pirimetamina, Tmg/
kg/dia (max. 25mg])

+ acido folinico 5mg/
dia, a cada 3 dias
Adultos e adolescen-
tes:

Clindamicina 600 mg
trés vezes ao dia + pi-
rimetamina 25-50 mg
uma vez ao dia + acido
folinico 10 mg uma
vez ao dia

*Acrescentar cober-
tura profilatica para
Pneumocistose
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Criptosporidiose

Microsporidiose

Complexo
Mycobacterium
avium (MAC)

Infeccoes
bacterianas

Meningite,
pneumonia,
septicemia,
infeccoes osseas
ou articulares

Infeccoes
Bacterianas
entérica

Intervencoes nao farmacologicas sao conhecidas por serem efica-

zes na prevencao da recorréncia da Criptosporidiose. Nao utilizar

profilaxia secundaria.

A terapia deve ser continuada até a resolucao dos sintomas da

doenca ocular e a contagem de CD4 aumentar a> 200 células /

mm3, durante> 6 meses em resposta a TARV

Doenca prévia

Criancas:

Infeccoes bac-
terianas graves
recorrentes
(mais que 2 epi-
sodios/ano)

Deve ser con-
siderado para
0s pacientes
com bacteremia
recorrente por
Salmonella e,
em algumas
circunstancias,
com shigelose
recorrente ou
campylobacte-
riose

Criancas:

Claritromicina 15mg/
kg/dia

12/12h + etambutol 15-
25mg/kg/dia

Adultos e adolescen-
tes Claritromicina 500
mg duas vezes ao dia +
etambutol 15 mg/kg/dia
(maximo 1.200 mg/dia)

Criancas:
IVIG 400mg/kg/més

Adultos e adolescen-
tes: ndo é recomenda-
do devido ao potencial
para o desenvolvimento
de microrganismos
resistentes a drogas e
toxicidade da droga.
Deve-se pesar os bene-
ficios contra os riscos
de exposicao a antibio-
ticos de longa duracao
Os antibiodticos sao os
mesmos utilizados no
tratamento.

Indicado para pacientes
com bacteremia recor-
rente ou gastroenterite
recorrente (com ou sem
bacteremia) com

Criancas:
Azitromicina, 5mg/kg/
dia, VO

(max. 250mg]) + etam-
butol, 15mg/kg/dia,
VO (méax. 900mg)
Adultos e adolescen-
tes Azitromicina 500
mg uma vez ao dia

+ etambutol 15 mg/
kg/dia (maximo 1.200
mg/dia)

Criancas:

SMX-TMP 750mg

SMX/m2/dia, duas do-
ses diarias
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Bartonelose

Candidiase
esofagica

Criptococose

Histoplasmose

o)

contagem de CD4 <200
células / mm3 e diar-
reia grave

Nao recomendado

Criancas: Re-
corrente/grave

Adultos e ado-
lescentes:

Nao se indica
a profilaxia se-
cundaria

Doenca prévia

Doenca dis-
seminada ou
infeccao de sis-
tema nervoso
central

Criancas:

Fluconazol, 3-6mg/kg/
dia (max. 200mg)

Criancas:

Fluconazol 6mg/kg/dia

Adultos e adolescentes

Fluconazol 200 mg uma

vez ao dia

Criancas:

ltraconazol 5mg/kg/dia,
a cada

24-48h

Adultos e adolescentes

ltraconazol 200 mg uma

vez ao dia

Criancas:

Cetoconazol, 5mg/kg/
dia (max. 200mg)

Criancas:

ltraconazol 5mg/kg/
dia 3x/semana

Anfotericina B Tmg/
kg, IV, 3x/Sem

Adultos e adolescen-
tes

ltraconazol 200 mg
duas vezes ao dia ou
Anfotericina B desoxi-
colato

1 mg/kg uma vez por
semana

Criancas:
Fluconazol, 3-6mg/
kg/dia (méax. 200mg])
Anfotericina B, 1Tmg/
kg, IV, 3x/semana
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Paracoccidioido-
micose - Pulmo-
nar, intestinal,
disseminada

Aspergilose

Citomegalovirus
(CMV)

Herpes simples
tipo 1 (HSV-1) e
tipo 2 (HSV-2)

Varicela-zoster

Herpesvirus-8

Criancas: Criancas: Criancas:
Doenca docu-  SMX-TMP, 80-100 mg lItraconazol, 3-4 mg/
mentada (SMX], VO, 1 vez ao dia, kg/dia, VO, 1vez ao dia

Adultos e ado-  Adultos e adolescentes Adultos e

lescentes ltraconazol (100 a 200  adolescentes

CD4< 200 célu- mg/dial, ou fluconazol  Sulfametoxazol +

las/mm3. (200 mg/dia) trimetoprima (400/80
mg a 800/160 mg a
cada 12 horas).

Nao existem dados disponiveis a favor ou contra a manutencao

cronica ou supressiva da terapia em pacientes que tenham con-

cluido com éxito um curso inicial de tratamento.

Doenca prévia  Criancas: Adultos e adolescen-

N3o indicada Ganciclovir, émg/kg/ tes Foscarnet 90-120

rotineiramente  dia, IV, b vezes/semana mg/kg uma vez ao dia

para doenca ou 10mg/kg/ dia, IV, 3

gastrointestinal) vezes/semana.

Adultos e adolescentes

Ganciclovir EV 5 mg/kg
cinco vezes por semana

Infeccao recor- Criancas: Criancas:
rente > 6 vezes  Aciclovir, 80mg/kg/dia, Valaciclovir, 1g, VO,
porano VO, 4 doses/dia ou Aci-  2x/dia, por

clovir 400mg, VO, 3x/ 5 dias

dia, por 5 dias Adultos e adolescen-

Adultos e adolescentes  teg
Aciclovir 400 mg duas  Fanciclovir 500 mg
vezes ao dia duas vezes ao dia ou
Valaciclovir 500 mg
duas vezes ao dia
Nao esta indicado profilaxia secundaria
Supressao efetiva da replicacao do HIV com TARV em PVIHI com
sarcoma de kaposi (SK) podem impedir a progressao ou recorrén-
cia de novas lesoes de SK
Supressao da replicacao do HIV também é recomendada para pa-
cientes comd oenca multicéntrica de Castleman e aqueles com
doencas linfoproliferativas malignas

fo)
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Leucoencefalopa-
tia Multifocal Pro-

A principal medida preventiva, com base no seu papel na reversao
da doenca, é o tratamento com um regime eficaz de TARV que su-

gressiva prime a viremia e mantém contagens de células CD4
Isosporiase Criancas: Criancas: Adultos e
NZo é neces-  SMX-TMP, 5mg/kg/dia  adolescentes

(TMP) ou 25mg/kg/dia Pirimetamina 25 mg
(SMX], VO,
2x/dia

Adultos e adolescentes

sario fazer ma-

nutencao se o uma vez ao dia + acido

paciente estiver folinico 10 mg trés

em profilaxia vezes por semana

para P. jiroveci

com sulfa.

Adultos e ado-

lescentes:

Sulfametoxazol + tri-

metoprima (800/160

mana

CD4<200 céls/

mm3

mg) trés vezes por se-

3.21. Critérios de descontinuacao e reinicio de profilaxia
primaria ou secundaria em criancas, adolescentes e
adultos com recuperacao imune

Critério de Critériode  Critério de Critério de
Etiologia descontinuacdo reiniciode  descontinuacdo reini-cio.de
de profilaxia profilaxia de Profilaxia profilaxia
primaria Primaria secundaria Secundaria
Pneumonia e Nao desconti- Idade de 1-5 Ter completa- dade de 1-5 anos,
por Pneu- nuar em crian-  anos, conta- do>6 meses de contagem de CD4
mocystis ji- ¢35 <1 ano; gemde CD4 TARVe, ou % <500 ou 15%
roveci (PCP) Apés > 6 me- ou % 1-5 anos, conta-  Ou recorréncia de
sesde TARVe <500 ou 15%; gem de CD4ou % Pneumocistose;
nas criancas de |dade >6 >500 ou 15% por  |dade de > 6 anos,
1-5anos, conta- ganos, conta- 3 Meses conse- contagem de CD4
gem de CD4 ou gem de CD4 cutivos; ou % <200 ou 15%

% > 500 ou 15%
em 3 meses
consecutivos;

ou % <200 ou
15%

|dade >6 anos,
contagem de CD4
ou % > 200 ou
15% por 3 meses
consecutivos

ou recorréncia de

Pneumocistose
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Toxoplasmo-
se

. ldade >6 anos,
contagem de
CD4 ou % >200
ou 15% por >3
meses consecu-
tivos

. Adultos e ado-
lescentes com
CD4 > 200 por
>3 meses con-
secutivos TARV

Nao descontinu-
ar em criancas
<1 ano;

Apds >6 meses
de TARV e:
|dade de 1-5
anos, % de CD4
>15% por 3 me-
ses consecuti-
VOos;

Idade >6 anos,
contagem de
CD4 ou %>100-
200 ou 15% por

>3 meses con-
secutivos
Adultos e ado-
lescentes CD4
>200 por >3
meses consecu-
tivos TARV

Idade de 1-5
anos, % de
CD4 <15%;
Idade >6
anos, conta-
gem de CD4
ou % <100-
200 ou 15%
Adultos e
adolescentes
CD4 <100

a 200 céls/
mm3

Adultos e adoles-
centes Boa res-
posta a TARV com
manutencao de
CD4+ > 200 céls/
mm3 por mais de
3 meses

Se PCP foi diag-
nosticada quando
CD4 contagem
foi> 200 células

/ ml, continuar
profilaxia para

a vida indepen-
dente de CD4 em
ascensao em res-
posta a TARV

Se preencher to-
dos os critérios

Ter completa-
do >6 meses de
TARV:; ter com-
pletado a terapia
inicial para en-
cefalite por toxo-
plasma;

Nao ter sintomas
de encefalite por
toxoplasma;

|dade de 1-5
anos, % de CD4
>15% por >3 me-
ses consecutivos;
|dade >6 anos,
contagem de CD4
ou %>200 ou 15%
por >3 meses
consecutivos

Adultos e adoles-
centes CD4 <200
células / mma3.
PCP retornaram
em CD4 200 célu-
las / mm3 profila-
xia deve ser con-
tinuada por toda a
vida

Idade de 1-5 anos,
% de CD4 <15%;
Idade >6 anos,
contagem de CD4
ou %

<200 ou 15%

Adultos e adoles-
centes CD4 t <200
céls/mm3
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Criptospori-
diose
Microspori-
diose

Complexo
Mycobacte-
rium avium
(MAC)

o)

Nao recomendavel

Nao aplicavel

Nao descontinu- |dade de 2-5

anos, CD4
<2 anos; <200;

ar em criancas

Apods > 6 meses |dade > 6
de TARV e: anos,

CD4 <100

Adultos e
adolescentes

CD4 <50

Idade de 2-5
anos, CD4>200
por 3 meses
consecutivos;

Idade > 6 anos,
CD4 >100, por

>3 meses con-
secutivos

Adultos e ado-
lescentes CD4t
>100, por >3
meses em res-
posta a TARV

Nao aplicavel

Adultos e adoles-
centes Terapia
concluida com
éxito sem sinais e
sintomas conta-
gem de CD4

> 200 células /
mm3 durante> 6
meses em res-
posta TARV

Sem sinais e sin-
tomas de micros-
poridiose ocular,
CD4

> 200 por > 6 me-
ses em resposta
a TARV.

Se preencher to-
dos os critérios
abaixo:

Ter completa-
do >6 meses de
TARV

Ter completa-
do ao menos 12
meses de terapia
para MAC;

Nao ter sintomas
de MAC

I[dadede 2a 5
anos, CD4>200
por > 6 meses

consecutivos;

|dade > 6 anos,

Nenhuma reco-
mendacao

Idade de 2-5 anos,
CD4

<200:;
|dade > 6 anos,
CD4 <100

Adultos e adoles-
centes CD4 <100
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CD4 >100 por
> 6 meses
consecutivos

Adultos e ado-
lescentes com os
seguintes crité-
rios concluidas
> 12 meses de
terapia, e nao ha
sinais e sintomas
da doenca MAC,
e ter sustentado
(> 6 meses) CD4
> 100 células /

mm3 em respos-

ta a TARV
Infeccoes N3o aplicavel Nao aplicavel Resolucdo de Nenhuma
Bacterianas infeccao por recomendacao
entérica Salmonella e

apos resposta

a TARV com

supressao viral
sustentada e
CD4r> 200

Bartonelose  N3o aplicavel Nao aplicavel e Recebido pelo  Nenhuma
menos 3-4 meses recomendacao
de tratamento, e

e contagem de
CD4> 200 para
> 6 meses

Titulos de Barto-
nela diminuidos 4

vezes

Candidiase Nao aplicavel Nao aplicavel Se for Nenhuma

esofagica descontinuar recomendacdo
CD4> 200

Criptococose N3p aplicavel Nao aplicavel Se preencherto- CD4 <100

dos os critérios

fo)
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o)

Histoplasmo- Criancas nao

se

Paracocci-
dioidomicose
- Pulmonar,
intestinal,
disseminada

aplicavel
Adultos e ado-

lescentes

CD4t >150 por 6
meses de TARV

Contagem de
CD4 >250por >6
meses

Criancas nao
aplicavel
Adultos e
adolescentes
em alto risco
de adquirir
histoplasmo-
seeCD4<
150.

CD4 <250

Assintomatico
apos > 6 meses
de profilaxia se-
cundaria para
criptococose;

Ter completa-
do >6 meses de
TARV;

ldade >6 anos
com contagem de
CD4 >200 por >6
meses

Se preencher to-
dos os critérios
|dade >6 anos in-
cluindo adultos e
adolescentes;

Ter recebido >1
ano de itracona-
zol;

Ter completa-

do >6 meses de
TARV:

CD4>150¢e %
>15%;
Hemoculturas
negativas para
Histoplasma;

Antigeno de

Histoplasma no
soro <2mg/mL

Apenas para
pacientes com
pneumonia focal

Respondeu cli-
nicamente >12
meses de terapia
antifungica, com

Contagem de CD4
<150 ou % <15%

Nenhuma
recomendacao
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Aspergilose
Citomegalo-
virus (CMV)

Isosporiase

Nao recomendado
Nao

recomendado

Nao aplicavel

Nao
recomendado

Nao aplicavel

CD4> 250, com
TARV eficaz

Doenca pulmonar
difusa ou doencas
das meninges:

e terapia de su-
pressao deve ser
continuada inde-
finidamente mes-
mo com aumento
da contagem de
CD4 em TARV.

Se preencher to-
dos os critérios

Ter completa-
do >6 meses de
TARV;

Ter consultado o
oftalmologista;

|dade de 1-6 anos
com CD4 ou %
>500 ou >15% por
>3 meses conse-
cutivos;

|dade >6 anos
com CD4 >100
por >3 meses
consecutivos.

Aumento susten-
tado na contagem
de CD4 > 200 du-
rante> 6 meses
em resposta a
TARV e sem pro-
vas de infeccao I.
belli

Seguimento oftal-
moldgico a cada
3-6 meses

ldadede 1a 6
anos com CD4 ou
% <500 ou <15%:;

Ildade >6 anos com
CD4 ou % <100 ou
15%

Nenhuma
recomendacao
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3.22. Comorbidades

As comorbidades nas PVHIV ocorrem mais precocemente do que na populagao
geral e sao associadas a um conjunto de fatores relacionados direta ou indiretamente com

o HIV, com os eventos adversos da terapia antirretroviral, estilo de vida e genética.

O aparecimento de comorbidades como resisténcia insulinica (RI), intolerancia a
glicose ou diabetes mellitus (DM), lipodistrofia e dislipidemias sdo responsaveis pelo
aumento significativo do risco cardiovascular. Esse risco aumentado é decorrente,
direta ou indiretamente, do aumento da atividade inflamatéria cronica resultante da
infeccdo cronica pelo HIV e agravadas, em maior ou menor grau, pelo uso continuo dos
antirretrovirais. Portanto, é importante a prevencao e o diagnéstico das comorbidades

precocemente nas PVHIV.
Os Servicos devem:

¢ Ter politicas para as comorbidades em relacdo a prevencao, diagnostico e

tratamento, principalmente para a sindrome lipodistroéfica.
¢ Equipe multidisciplinar capacitada para o cuidado das comorbidades

¢ Terreferéncia paraespecialidades médicas (cardiologia, nefrologia, endocrinologia,
ortopedista, etc) e para hemodidlise.

* Realizar projeto terapéutico compartilhado com a Atencao Basica.

e Articular com a rede de forma intersetorial (exemplo com a secretaria de esportes).

e Articular em rede a prevencao e tratamento da lipodistrofia: de bem com a vida,
academia da sauide, outros

* Realizar ou ter referéncia para o preenchimento facial com polimetilmetacrilato
(PMMA) na perda dos coxins gordurosos da face.

® Ter referéncia para o tratamento reparador da lipodistrofia (procedimentos
indicados para os tratamentos cirtrgicos reparador da lipohipertrofia da regiao
do abdome, regido mamadria, dorso-cervical (giba), submandibular e para o
tratamento cirdrgico reparador da lipoatrofia de gliteos e regido perianal ) -
Portaria conjunta n °1 MS/SAS/SVS de 20 de janeiro de 2009.

¢ Disponibilizar tratamento medicamentoso para as comorbidades

* Nas gestantes deve-seinvestigar a presenca de comorbidades que possam interferir

na evolucdo da gravidez ou que necessitem de um pré-natal de alto risco.

O manejo das comorbidades, principalmente da reducao dos fatores de risco, pode
ser compartilhado com a atencao basica.

1. Risco cardiovascular

Com a diminui¢ao da mortalidade relacionada a AIDS, outras causas de morbidade

e mortalidade se tornaram relevantes na PVHIV. A Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS)
A
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estima que, em 2030, as doencas cardiovasculares estardo entre as trés principais causas
de morte em individuos infectados pelo HIV.

Alguns estudos demonstraram aumento de 60% do risco relativo de eventos
cardiovasculares fatais ou nao fatais em pacientes que interromperam TARV quando
comparados aqueles com tratamento continuo visando a supressao viral sustentada
(estudo SMART). Metanélises demonstram risco de DCV 02 vezes maior em HIV-
infectados tratados quando comparados aos individuos nado infectados por HIV, (Kaiser
Permanente e outros), e aumento de 26% na taxa de infarto agudo do miocardio (IAM)

por ano de exposigao aos antirretrovirais.

Um evento coronariano agudo é a primeira manifestagao da doenca aterosclerética
em pelo menos metade das pessoas que apresentam essa complicagao. Desta forma, a
identificagao dos individuos assintométicos que estao mais predispostos é crucial para a
prevencao efetiva com a correta implementagao de medidas adequadas para os fatores de

risco potencialmente modificaveis.

Para estimar o risco de ocorréncia de eventos cardiovasculares ateroscleréticos,
varios escores de risco foram desenvolvidos. A avaliacao do risco cardiovascular como
procedimento de triagem habitual é recomendada para todos os PVHIV, conforme

protocolos disponiveis para a populagdo geral.

A OMS (Package of essential noncommunicable (PEN) disease interventions
for primary health care in low-resource settings. Geneva: World Health Organization;
2010 (www.who.int/cardiovascular_diseases/publications/pen2010/en).Prevention
and control of noncommunicable diseases: guidelines for primary health care in
low-resource settings. Geneva: World Health Organization; 2012 (http://apps.who.
int/iris /bitstream /10665/76173/1/9789241548397_eng.pdf), publicou um conjunto
de recomendacOes consideradas essenciais para triagem de doengas cronicas nao

transmissiveis, com énfase nos seguintes grupos para estratificacao de risco CV:
¢ Idade >40 anos
¢ Tabagistas (ressaltando também aqueles expostos ao tabaco de forma passiva),
* Hipertensao arterial ou diabetes,

¢ Obesidade abdominal (circunferéncia abdominal >90 cm em mulheres e >110 cm
em homens; pela Federacao Internacional de Diabetes, >80 cm em mulheres e >94
cm em homens), e
¢ Histdria familiar de DCV prematura (parentes em primeiro grau do sexo masculino
<55 anos e do sexo feminino <65 anos).
Apesar de varios escores de risco CV disponiveis, nenhum é considerado superior
em termos de acurdcia preditiva nesta populagao, mas salientamos que os escores de risco
Framingham, DAD e ASCVD, este ultimo derivado de coortes compiladas de homens e

mulheres, etnias e regides geograficas diferentes, o que o torna especialmente relevante
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por maior aplicabilidade étnica e geogréfica. Este escore estima a probabilidade de
ocorréncia de eventos coronarianos ou cerebrovasculares fatais ou nao fatais em 10 anos,
em individuos sem diagndstico prévio de doencga cardiovascular e com idades entre 40 e
79 anos. A limitacdo maior é que os PVHIV nao foram especificamente incluidos, embora
estudos recentes tenham validado seu uso nesta populagdao, com adequada acurdcia
preditiva. A estratificacdo de risco deve ser reavaliada e recalculada com novas estimativas

pelo menos a cada ano de seguimento clinico, com individualiza¢des pertinentes.

Ja na primeira consulta é importante avaliar o risco cardiovascular, esclarecer os
riscos para DCV inerentes ao virus HIV e TARV, e orientar a prevencdo da DCV instituindo
controle dos fatores de risco.

1- Antecedentes pessoais: caso apresente um ou mais fatores de risco ou DCV
manifestada - HAS, IM, AVC, arritmia cardiaca particularmente fibrilacao ou
flutter atriais, DM, IC, Doenca de Chagas, aneurismas arteriais ou cardiacos,
cirurgias cardiacas e vasculares, tireoidopatias, tabagismo, consumo acentuado
de 4lcool, uso de cocaina, anfetaminas, crack - deve-se avaliar a necessidade de
apoio de especialistas como cardiologista, endocrinologista, CAPS-AD, grupo

antitabagismo, entre outros.

2- Antecedentes familiares: considerar como fatores agravantes para DCV: histéria

de DCV prematura, morte stibita, dislipidemia familiar.

3- Exame fisico: Calcular IMC, medir CA, aferir PA (membro superior direito e
esquerdo); pesquisar sopros cardiacos, cervicais, femorais, abdominais; palpar
os pulsos periféricos. Encaminhar ao cardiologista se identificado um ou mais
fatores como: Presencga de sopros cardiacos, vasculares, diferencial de PA entre
MMSS > 20mmHg PA sistdlica e > 10mmHg PA diastdlica. Considerar Sindrome
metabdlica ou agravante para DCV IMC > 25; CA >94 homens, CA > 80 mulheres.

4- Exames complementares: Hemograma completo, colesterol total, LDLc, HDLc,
triglicerideos, glicemia em jejum, HbAlc, acido trico, creatinina, ureia, potéssio,
CPK, ALT, urina tipo 1, VDRL, sorologia Doenga de Chagas (se epidemiologia
presente)), TSH, ECG, Rx térax

5- Identificar fatores de risco modificdveis: tabagismo, HAS, DM, dislipidemia,

obesidade, inatividade fisica, dieta ndo saudavel, psicossociais etc.

O risco de doenga aterosclerética é estimado com base na andlise conjunta de

caracteristicas que aumentam a chance de um individuo desenvolver a doenga.

O primeiro passo na estratificagao do risco € a identificacao de manifestagdes clinicas
da doenca aterosclerética ou de seus equivalentes:

¢ Procedimentos de revascularizacao arterial
¢ Diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2

¢ Doenca renal cronica (creatinina. > 1,5 ou clearance de creatinina < 60 mL/min)
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® Doenca Arterial Corondria manifesta atual ou prévia (angina estdvel, isquemia

silenciosa, sindrome corondria aguda ou cardiomiopatia isquémica)

* Doenca Arterial Cerebrovascular (acidente vascular cerebral isquémico ou ataque
isquémico transitério, ou AVC hemorragico)

* Doenga aneurismaética ou estendtica de aorta abdominal ou seus ramos
® Doenga Arterial Periférica
¢ Doenca Arterial Carotidea (estenose > 50%)

Individuos assim identificados, homens e mulheres, possuem risco superior a 20%
em 10 anos de apresentar novos eventos cardiovasculares ou de um primeiro evento
cardiovascular. O paciente que se enquadrar em uma dessas categorias, nao requer outras

etapas para estratificacao de risco, sendo considerado automaticamente como de ALTO
RISCO.

Ja o PVHIV sem evidéncia de DCV clinicamente aparente ou diabetes, com LDL-col.
entre 70 e 189 mg/dL e estimativa de risco para DCV estimado em 10 anos > 7,5% pela
equacao do ASCVD, ou por outros escores, deve ser considerado como alto risco para

eventos. Naqueles com estimativa de risco baixo/intermediario, a pesquisa de fatores

z

de risco adicionais considerados agravantes é importante para reclassificar alguns e

intensificar medidas preventivas:
- Fatores agravantes:

Histéria Familiar de doenga arterial coronariana prematura (parente de primeiro

grau masculino < 55 anos ou feminino < 65 anos)
Sindrome Metabdlica
Microalbumindria (30-300 mg/min) ou Microalbumintria (>300 mg/min)
Hipertrofia Ventricular Esquerda
Proteina C reativa elevada no HIV nao sera critério

Evidéncia de doenca aterosclerética subclinica Estenose/espessamento de carétida
(EMI) > Imm

Escore de calcio corondario > 100 ou > percentil 75 para idade ou sexo

Indice tornozelo braquial (ITB) <0,9

- Fatores de risco modificaveis:

¢ Tabagismo: grupos antitabagismo

* HAS: o objetivo e PAS <140 e PAD <90mmbhg.

¢ Individuos com PA >160/100 mmHg e/ou portadores de risco CV estimado alto,

mesmo no estdgio 1, devem iniciar de imediato o tratamento medicamentoso
associado a terapia ndo medicamentosa. Risco trombético: considerar tratar com
AAS de 81-100mg se DCV estabelecida ou idade >50 e o risco cardiovascular
elevado em 10 anos). (ASPIRIN Guide)
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* DM: o objetivo é HbA1C < 6.5-7.0%

¢ Dislipidemia: iniciar tratamento farmacolégico se DCV estabelecida, ou DM tipo

2,0u LDL >190 mg/dL, ou estimativa de risco cardiovascular elevado em 10 anos

De todos os fatores de risco modificaveis, o tratamento farmacolégico deve ser

reservado para determinados subgrupos nos quais os beneficios sdo considerados

superiores ao potencial dano (risco de toxicidade hepato/renal deve ser levado em

consideragao, interacdes medicamentosas relevantes, efeitos colaterais vs. beneficio
esperado).

Se utilizar a escala de Framingham:

classificacdo de risco cardiovascular

Avaliacdo clinica

manifestagoes clinicas da doenca aterosclerdtica ou de |
seus equivalentes:

ALTO RISCO Escore de Risco de Framingham:

ALTO RISCO BAIXORICO

FATORES Historico familiar de
AGRAVANTES DCV prematura

ALTO RISCO

leo)
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2. Sindrome Metabolica

A Sindrome Metabolica (SM) é um transtorno complexo representado por um conjunto
de fatores de risco cardiovasculares usualmente relacionados a dislipidemia, resisténcia

insulinica, anormalidade na distribui¢do de gordura corporal e hipertensao arterial.

Pelo seu potencial prognostico desfavoravel, a SM deve ser diagnosticada
precocemente e vigorosamente tratada através de medidas ndo-farmacolégicas e

medicamentosas, quando indicado.
Portanto na consulta inicial e nas subsequentes deve-se:
* Pesquisar evidéncias de fatores de risco para DCV
¢ Esclarecer os pacientes sobre os riscos para DCV inerentes ao virus HIV e a TARV
¢ Orientar modificacdes no estilo de vida (MEV)

* Importancia da adesdo ao tratamento global proposto

2.1. Critérios de definicao de Sindrome Metabdlica

1. Critérios de SM em adultos:
Inclui a presenca de obesidade abdominal, como condic¢do essencial, e dois ou mais
critérios descritos na Tabela abaixo.
Critério Definicao
OBESIDADE ABDOMINAL
Homens
Brancos de origem europeia e negros > 94 cm de cintura
Sul-asiaticos, amerindios e chineses > 90 cm de cintura
Japoneses > 90 cm de cintura
Mulheres

Brancas de origem europeia, negras, >80 cm de cintura
sul-asiaticas, amerindias e chinesas

Japonesas >80 cm de cintura
TRIGLICERIDIOS > 150 mg/dL ou tratamento para

hipertrigliceridemia
HDL-COLESTEROL

Homens <40 mg/dL

Mulheres <50 mg/dL

PRESSAQ ARTERIAL SISTEMICA

Sistolica > 130 mm Hg ou tratamento para HAS
Diastolica > 85 mm/Hg ou tratamento para HAS
GLICEMIA > 100 mg/dL ou tratamento para glicemia elevada
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2. Critérios de sindrome metabolica (SM) para criangas e adolescentes de acordo
com a IDFE.

6a9anos 10 a 16 anos >16 anos
Diagndstico de SM | Nao Sim (presenca de obe- | Sim (presenca de obesi-
estabelecido sidade abdominal em |dade abdominal em mais
mais de dois critérios) | de dois critérios)
Obesidade abdo- |> percentil 90 |> percentil 90 Mesmos critérios usados
minal (CA) em adultos
Glicemia de jejum > 100 Mesmos critérios usados
(mg/dl) em adultos
Pressao arterial Sistdlica/diastolica Mesmos critérios usados
(mmHg) > 130 ou > 85 em adultos
Colesterol HDL <40 Mesmos critérios usados
(mg/dl) em adultos
Triglicerideos > 150 Mesmos critérios usados
(mg/dl) em adultos

Idade de 6 a 9 anos - Nao ha normatizag¢ao da medida da circunferéncia abdominal
nessa faixa etdria. O IMC teria correlacdo com a adiposidade visceral e se correlacionaria
melhor com a pressao arterial e com o perfil lipidico do que a medida da circunferéncia
abdominal. Nao ha normatizacdo dos pontos de corte para pressdo arterial, HDL-c e

triglicerideos nesta faixa etéria

2.2. Abordagem terapéutica

* Caso um ou mais fatores sejam identificados nos antecedentes pessoais (HAS
de dificil controle, IAM, AVC, arritmia, DM, IC, Doenca de Chagas, aneurismas,
cirurgias vasculares/cardiacas, Doenga da tireoide, DM em uso de insulina,
tabagismo, uso de &lcool, cocaina, anfetaminas, crack, etc), realizar tratamento
medicamentoso e/ ou nao medicamentoso, verificar a necessidade de suporte do
especialista endocrinologista, cardiologista, nutricionista etc. Realizar projetos
terapéuticos com Atencao Basica, CAPS para a diminuic¢ao do risco.

¢ Caso sejam verificados, dentre os antecedentes familiares, pai com DCV <55 anos,
mae com DCV < 65 anos, morte subita, dislipidemia familiar, deve-se considerar

como fatores agravantes do RCV

* No Exame Fisico deve-se calcular o indice de massa corpérea (IMC), medir
circunferéncia abdominal (CA), aferir PA (membro superior direito e esquerdo);
pesquisar sopros cardiacos, cervicais, femurais, subcldvias; pesquisar pulsos
periféricos.
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* Presenca de sopros cardiacos, vasculares, diferencial de PA entre MMSS >
20mmHg PA sist6lica e > 10mmHg PA diast6lica —realizar projeto terapéutico
compartilhado com cardiologista

e IMC >25; CA>94 em homens, CA >80 em mulheres, considerar SM e fatores
agravantes de RCV

Exames: Hemograma completo, colesterol total, LDLc, HDLc, triglicerideos,
glicemia jejum, HbAlc, &cido drico, creatinina, ureia, potassio, CPK, ALT, urina tipo 1,
VDRL, sorologia Doenca de Chagas (se epidemiologia presente), TSH, ECG, Rx térax

Tratamento nao-farmacolégico
Sao medidas fortemente recomendadas:

¢ Corregao do excesso de peso, recomenda-se a reducao de 5 a 10% do peso em um

ano e manutencao da perda de peso posteriormente.

* Correcdo do sedentarismo. Atividade fisica por um periodo nao inferior a 30min/
dia, preferencialmente de 45 a 60 min/dia, 5 dias/semana (minimo de 150 min/

semana),

* Correcdo de uma alimentagao inadequada no tratamento da SM. Dieta com baixa
quantidade de gordura saturada, assim como de gordura trans, além de incluir
quantidades adequadas de fibra. Sugere-se a ingestao de menos de 7% do total
de calorias de gordura saturada e menos de 200 mg/dia de colesterol na dieta.

Reduzir excesso de CH, particularmente, os processados/refinados.

¢ Cessagao do tabagismo.

Tratamento medicamentoso:
* Hipertensao arterial,
¢ Diabetes tipo2,
¢ Dislipidemias,
* Obesidade. Para aqueles com risco metabdlico e que apresentarem sobrepeso ou

obesidade abdominal, recomenda-se a redugao de 5% a 10% do peso em um ano

e manutengao apos.

3. Sindrome lipodistrofica

A lipodistrofia associada ao HIV (LAHIV), encontrada em homens e mulheres, é
uma sindrome caracterizada por alteragdes na distribuigdo da gordura corporal e por
mudancas metabdlicas, de etiopatogenia ainda obscura, relacionadas a TARV - terapia
antirretroviral (toxicidade mitocondrial), a infec¢do cronica provocada pelo HIV, a fatores

genéticos e a habitos de vida.

A prevaléncia de LAHIV no Brasil tem variado de 32,4 a 64%% condizente com a
média encontrada na literatura, da ordem de 42%. A prevaléncia estimada de lipodistrofia
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em criangas sob tratamento varia de 25% a 65%. E um importante efeito adverso, nao
somente pelas deformidades que acarreta e pelo potencial estigmatizante caracteristico
das alteragOes corporais, mas também por causa da “sindrome metabdlica”, intimamente
associada com o aumento do risco de doenga cardiovascular (DCV).

E uma sindrome que envolve:
a. AlteragOes na distribuicdao da gordura corporal

e Lipoatrofia- Redugdo da gordura em regides periféricas, como face, nddegas,
bragos e pernas, podendo resultar em proeminéncia relativa de musculatura e

circulagao venosa.

e Lipohipertrofia- Acimulo de gordura naregiao abdominal, presenca de gibosidade
dorsal, ginecomastia nos homens e aumento de mamas em mulheres e acimulo

de gorduras em outros locais, como as regides submentoniana e pubiana.

e Forma mista-  Associagdo de lipoatrofia e lipohipertrofia, denominada
redistribuicao do tecido adiposo

b. ALAHIV esta frequentemente associada a disttrbios metabdlicos

¢ Alteragoes na homeostase da glicose- Resisténcia a insulina e /ou diabetes mellitus
tipo 2.

e AlteragOes lipidicas- Hipercolesterolemia, hipoalfalipoproteinemia (baixo HDL-

colesterol) e hipertrigliceridemia.
e Aumento do risco cardiovascular.

Embora a fisiopatogenia da LAHIV nao esteja completamente esclarecida, acredita-
se que esteja envolvido a elevacdo plasmética de citocinas pro inflamatérias como PCR,
fator de necrose tumoral e interleucina 6 esteja envolvida em sua fisiopatogenia. Além
disso, sdo considerados fatores predisponentes o tempo de infecgao pelo HIV, idade, sexo
feminino e exposigao aos IP e aos ITRN.

Os IP sdo considerados lipotdéxicos por inibirem a diferenciacdo de pré-adipdcito
em adipécito, reduzirem o acimulo de gordura e aumentarem a apoptose nessas células,
contribuindo para o aumento da resisténcia a insulina.

Os ITRN promovem a lipoatrofia pela sua toxicidade sobre a fun¢ao mitocondrial,
diminuindo a transcricdo do DNA mitocondrial pela inibicdo da DNA polimerase.
Fatores de risco:

Relacionados a TARV:

e Uso de ARV - ITRN.timidinicos (d4T > AZT), IP, IP /r, ITRNN (EFZ)

* Tempo de duragdo da terapia

e Combinacao de ARV

Relacionadas ao HIV

*Duragao da infecdo do HIV, independente do uso de ARV- estado pr6 inflamatério
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¢ Elevada carga viral do HIV

Relacionados ao paciente

¢ [dade mais avancada

* Sexo: feminino - > risco de lipohipertrofia

Masculino > risco de lipoatrofia

* Genética/caracteristicas fenotipicas

* Nadir CD4: alto > risco de lipohipertrofia

Baixo > risco de lipoatrofia

¢ Estilo de vida: alimenta¢ao inadequada, sedentarismo

¢ Indice de massa corpoérea

Diagnostico:

O diagnoéstico baseia-se na percepcao do préprio paciente e confirma-se por
exame médico com ou sem o auxilio de exames complementares, como tomografia
computadorizada, ressonancia nuclear magnética ou DEXA. Entretanto, a concordancia
entre o relato do paciente e a confirmacao pelo médico pode variar de 98%4 a 50%,

1. Parametros antropométricos: peso, altura e indice de massa corporal (IMC),
medidas da circunferéncia do brago, pescogo, coxa, cintura e quadril (relagdo cintura/
quadril superior a 0,95 nos homens e de 0,85 a 0,90 em mulheres), as dobras cutaneas.

2- Parametros biolégicos: colesterol total, triglicérides e insulina, dcido lactico

3- Parametros radioldgicos: ultrassonografia, DEXA, TC e ressonancia magnética
(RNM)

Diagndstico da Lipodistrofia
I
[ | |
Qinico | Laboratodal | Dutros métod os diagnisticos
Reat do pacien®feaamea médoo Avallar distirbios metablioos
amodados (glicose, lipideos) » [ndice de Lipoatrofia Facial (ILA) -
,l, ,L anvaliar grau de profunddace & gravidacs
de LA facial
Lipoa trofia Lip ohi pertrofia « Absormetra de Raips-X de Dupka
I ] Energia (DEXA)
= padrdo ouro para avaiar composicio
de gordura corporal ota @ egiona
Face » Doreccendcal - Giba « Tomografia computadorzada (TC) o2
MMSS/MMI = Trorncie abdom e — avaliar % de SAT e VAT
Gliteos - Dorso e regéio infra-axilar « Ressonfncia magnética (RNM) de
*;-t'n?;;‘fn E:'Fﬂg r:;:,gﬂ i ahdome - avalar % do SAT & VAT
o * Ultrassonografia (US) — avallar VAT,
1|:::I|i'.- aﬁm;:uh:l;ﬂnmj tecido gorduroso maméario @ em MM
* Mamas (T tecido adposo » Medidas antropométricas — IMC
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Tratamento

Nao existe, até o momento, nenhum tratamento definitivo para as alteracdes
morfolégicas provocadas pela lipodistrofia.

e Mudancas no estilo de vida (exercicio fisico combinac¢do de exercicios aerébios e
de carga, estado nutricional);

* Redugdo na exposic¢do aos antirretrovirais, incluindo modificagdes no esquema de

tratamento;
¢ Tratamento farmacolégico;

¢ Tratamentos cirargicos (Portaria Conjunta SAS/SVS n° 01, de 20 de janeiro de
2009) 1. Preenchimento facial com polimetilmetacrilato (PMMA), Lipoaspira¢ao
de gibosidade cervical, submandibular, abdominal ou dorsal; Redugao de
mamas ou ginecomastia; Implante de prétese glitea com lipoenxertia e/ou
polimetilmetacrilato.

Lipohipertrofia:
¢ Considerar a troca do AZT, caso ja integrem a TARV, por ABC ou TDF (ficar atento a

perfil de resisténcia viral, risco de toxicidade, doenga renal, hipertensao arterial, etc)

e Estar atento aos sinais de LA (face, pernas, bragos, gliteos) e valorizar a queixa
do paciente

Lipohipertrofia
* Nao ha recomendagao para evitar exposigao a determinado ARV ou classe
eEstar atento ao ganho de peso e aumento da CA

Se IMC > 25, incentivar a perda de peso (orientacdo nutricional e exercicio fisico

£~
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Prevencao:
Desde o diagnoéstico de HIV (independente do uso de TARV):
® Mudanga estilo de vida:

¢ Alimentagaosauddavelequilibradacomaporteadequadodecarboidratos/ proteinas

e limitado de gorduras saturadas e colesterol (Encaminhar ao nutricionista)
* Pratica regular de exercicios fisicos (aerébicos e de resisténcia muscular)

* Nao fumar; moderado uso de bebida alcodlica Medida periddica da circunferéncia
abdominal (CA) e/ou relacdo cintura quadril (RCQ) Atengao aos antecedentes ou
evolucado de alteragdes metabolicas (glicose, lipideos)

Criangas e adolescentes:
O manejo da SL envolve basicamente:

® Troca dos antirretrovirais (IP) para medicamentos menos relacionados a
lipodistrofia

¢ A utilizagdo de recursos medicamentosos ainda ndo esta bem estabelecida no
grupo pediatrico.

* A prética de exercicios fisicos e dietas sao de fundamental importancia para esses
pacientes, além do diagnéstico precoce

* O preenchimento facial e o recurso da cirurgia plastica podem ser utilizados em

pacientes Tanner IV e V com boa func¢do imune

4. Dislipidemia

As PVHIV apresentam aumento substancial do risco cardiovascular quando
comparados a populagao geral. Acredita-se que esse aumento de risco se deva a maior
exposicao aos fatores de risco tradicionais, como: tabagismo, hipertensao, dislipidemia,
RI e DM, explicados em parte pela prépria infeccao pelo HIV e agravados pelo uso de
alguns antirretrovirais.

As alteragdes no perfil lipidico nas PVHIV caracterizam-se por elevagdes nos niveis
de triglicerideos e desarranjo lipidico, incluindo aumento no colesterol total, LDL colesterol
e reducao nos niveis de HDL colesterol. O LDL colesterol elevado pode ser considerado o
principal fator de risco modificavel da doenga arterial coronariana (DAC). Tais altera¢oes
configuram um estado pré-aterogénico, em varios aspectos semelhantes ao encontrado

em pacientes com sindrome metabdlica ou doenca cardiovascular estabelecida.

£~
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Alteragdes dos lipidios e das lipoproteinas encontradas com mais frequéncia em
PVHIV sem ARV

Alteracoes Fisiopatogenia

| Colesterol total Resultante da queda de LDL e HDL

| LDL Piora do estado nutricional e aumento do catabolismo em estados
pro-inflamatorios

| HDL Piora do estado nutricional e aumento do catabolismo por subs-
tituicao do HDL normal por HDL de fase aguda, com substituicao
da apoA1 por PSAA (substancia amiloide A). Aumento da propor-
cao pré- beta/alfa-1-HDL

1 triglicerideos Aumento da sintese hepatica de VLDL resultante de maior lipdlise
periférica e aporte de acidos graxos ao figado, além da diminui-
cao do catabolismo pela lipase lipoproteica

A hipétese de que a dislipidemia induzida pelos antirretrovirais envolve, além da

exposicdo as medica¢des, uma complexa interagdao de fatores genéticos e ambientais.
¢ Inibidores de protease (IP):
* Lopinavir + ritonavir = Fosamprenavir + ritonavir
* Lopinavir + ritonavir > Darunavir + ritonavir e Atazanavir + ritonavir)
¢ Inibidores da transcriptase reversa nucleosideos (NITR): (zidovudina > abacavir)
¢ Inibidores da transcriptase reversa ndo nucleosideos (ITRNN) (efavirenz)

Além das alteragOes nos niveis plasmaticos de colesterol e triglicerideos, ocorrem
alteracoes na composicao e funcionalidade das lipoproteinas, como aumento na proporgao

de LDL pequenas e densas, Lp (a) e Apo CIIL

OsIP contribuem para o aumento da resisténcia a insulina por diminuirem a captacao
de glicose pelo tecido adiposo, diminuirem o catabolismo da VLDL pela lipase periférica e

aumentarem sua sintese pelo figado, além de induzirem disfungao mitocondrial.

Os IP, juntamente com os NITR, inibem a DNA polimerase mitocondrial, levando a
deplecao do DNA mitocondrial e a disfun¢do na cadeia respiratéria. O polimorfismo dos
genes da Apo Clll e da Apo A5 estd envolvido no desenvolvimento de hipertrigliceridemia,

assim como dieta hipercaldrica e sedentarismo.

Fatores de risco para desenvolvimento de Dislipidemia (DLP) em PVHIV:
* Obesidade
¢ Diabetes mellitus
¢ Histéria familiar de dislipidemia
* Hipotireoidismo

¢ IRC/ Sindrome nefrotica

fo)
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* Doenga hepatica
¢ Alcoolismo

¢ Uso de estrégenos
* Uso de TARV

Dosagem do Perfil Lipidico:

Solicitar: Colesterol total + HDL-c + LDL-c + Triglicerideos = Coleta de sangue apds
12 h de jejum

Orientar suspensao do alcool nas 72 h e evitar exercicio fisico vigoroso nas 24 h que

antecedem o exame, respectivamente.

Descartar causas secunddrias de dislipidemia (fatores de risco)

Solicitacao do Perfil lipidico:
¢ Paciente sem TARV e sem fatores de risco para DLP 1° consulta e 1x/ano

¢ Paciente sem TARV e com DLP ou fatores de risco para DLP 1° consulta e a cada

6 meses

¢ Paciente com TARV e com DLP ou fatores de risco para DLP 1° consulta e a cada
4 meses

Valores referenciais do perfil lipidico para adultos maiores de 20 anos.

Lipides Valores (mg/dl] Categoria
LDL-C <100 Otimo
100 - 129 Desejavel
130 - 159 Limitrofe
160 - 189 Alto
> 190 Muito Alto
Colesterol nao-HDL <130 Otimo
130 - 159 Desejavel
160 - 189 Alto
> 190 Muito/alto

£~

Niveis—alvo para os Lipideos:

Paciente HIV / Aids com: doenca arterial coronariana, doenga arterial cerebrovascular,
insuficiéncia arterial periférica, aneurisma de aorta abdominal, estenose carotideo-
vertebral (> 50%), diabetes mellitus (ALTO RISCO):

* Doenca cardiovascular manifesta — alvo LDL-c <70 mg/dl

¢ Diabetes mellitus - Alvo LDL-c <100 mg/dl
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Paciente HIV sem comorbidades: Calcular o risco de DCV Alto risco - Alvo LDL-c <

100 mg/dl ou redugao relativa de 50%
¢ Risco intermediario- Alvo LDL-c <130 mg/dl ou reducao relativa de 30%-50%
*Baixo risco - Alvo LDL-c <160 mg/dl

Niveis—alvo para HDL-c e. Triglicerideos

HDL- c (mg/dl) Triglicerideos (mg/dl)
Homens >40 <150
Mulheres > 50 <150
Diabéticos > 50 <150

Medidas terapéuticas iniciais e reavaliacao baseadas em niveis-alvo de lipideos

Categorias de risco Medida terapéutica inicial Reavaliacao das metas
Baixo risco MEV 6 meses
Risco intermediario MEV 6 meses
Alto risco MEV + tratamento farmacoldgico 3 meses

Aterosclerose manifesta MEV + tratamento farmacoldgico Individualizada

Antes do inicio do tratamento farmacolégico, os resultados devem ser confirmados
por uma segunda dosagem com intervalo de 1 a 12 semanas.

Recomendagdes para o tratamento nao farmacolégico da dislipidemia na prevencao

cardiovascular
¢ Controle do LDL-C
¢ Atingir o valor recomendado do LDL-C (meta primadria)
* Reducao da ingesta de acidos graxos saturados, acidos graxos trans e ingestao de
fitosterdis (2- 3 g/dia) e de fibras solaveis
* Aumento da atividade fisica e de modo regular

* Reducado do peso e substituicdo dos acidos graxos saturados pelo mono e poli-

insaturados
¢ Atingir o valor recomendado do colesterol nao-HDL (meta secundéria)

¢ Terapia apropriada quando triglicérides acima de 500 mg/dl para redugao do
risco de pancreatite e terapia individualizada quando triglicérides entre 150 e 499
mg/dl

* Nao sao propostas metas para as apolipoproteinas ou para a LPa

fo)

O Cuidado em HIV /AIDS em criangas, adolescentes, adultos e gestantes 235 x



o)

Manejo clinico:
Situacao
clinica

Hipercoleste-

rolemia isolada

Hipertrigliceri-
demia isolada
LDL-c dentro
do alvo e trigli-
cerideos > 500
mg/dLl

Hipertrigliceri-
demia Isolada
LDL-c dentro
do alvo e trigli-
cerideos 200-
500 mg/dl

Dislipidemia
Mista
DL-c alto e tri-

glicerideos >
500 mg/dl

Alvo
primario
LDL-c

Triglicérides

Triglicérides

Triglicérides

Tratamento

MEV + droga AST/ALT/CPK

de escolha:
estatina

MEV + fibra-
to

2a opcao:
acidos gra-
xos omega 3

MEV

MEV + fibra-
to

2a opcao:
acidos gra-
xos omega 3

Reavaliacao

e perfil lipi-
dicoemé4 -6
semanas

AST / ALT /
CPK e perfil
lipidico em
4-6 semanas

Reavaliar em
6 meses

AST / ALT /
CPK e perfil
lipidico em
4-6 semanas

Desfecho

LDL-c dentro do alvo -
manter conduta

LDL-c persistentemente
alto - Considerar troca
por estatina mais poten-
te? ou associar 2a droga
(ezetimibe ou &cido nico-
tinico) considerar enca-
minhamento ao endocri-
nologista

Triglicerideos dentro do
alvo - Apos 6 meses, ava-
liar efeito da MEV e pos-
sibilidade de suspensao
da medicacao

Triglicerideos persisten-
temente elevados - Con-
siderar encaminhamento
ao endocrinologista

Em caso de triglicerideos
persistentemente ele-
vados, considerar trata-
mento medicamentoso
em pacientes de alto ris-
co cardiovascular e HDL-
-c baixo

Triglicerideos dentro do
alvo - Apos 6 meses, ava-
liar efeito da MEV e pos-
sibilidade de suspensao
da medicacao

Triglicerideos persisten-
temente elevados - Con-
siderar encaminhamento
ao endocrinologista
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AST / ALT/

CPK e perfil
lipidico em 4
- 6 semanas

LDL-c triglicerideos den-
tro do alvo - Manter tra-
tamento

Dislipidemia LDL-c Droga de
Mista escolha: es-
LDL-c alto e tatina
triglicerideos

200 - 500 mg/

dl

LDL-c persistentemen-
te elevado - Considerar
troca por estatina mais
potente2. 2a opcao: as-
sociacao de ezetimibe ou
acido nacotinico conside-
rar encaminhamento ao
endocrinologista

LDL-c dentro do alvo e
triglicerideos persisten-
temente elevados - Inten-
sificar MEV. Considerar
tratamento medicamen-
toso para hipertriglice-
ridemia em pacientes de
alto risco cardiovascular
ou HDL-com baixo

A suspensdo da medicacao hipolipemiante deve ser realizada se: mialgia intolerdvel,

elevagdao de transaminases superior a 3 vezes ou elevagao de CPK superior a 5 vezes o

limite superior da normalidade.

Classe i
o Farmaco Dose
farmacologica
Estatina Atorvasta- 10-80
tina mg dia

Efeitos
secundarios

Sintomas
Gastrointes-
tinais,
Cefaleias,
insonia,
Rabdomidli-
se (raro) e

Hepatite
toxica

Precaucoes no uso de Estatinas

com ARV
Uso com

ITRNN

Iniciar com doses Considerar

Uso com IP/r

baixas (v) (max. doses mais
40 mg)

LPV/r: usar me-

elevadas

nor dose possivel
DRV/r, FPV.

O Cuidado em HIV /AIDS em criancas, adolescentes, adultos e gestantes
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Pravasta- 20 - 80
tina mg/d

Rosuvas- 5 - 40
tatina mg/d

Sinvasta- 10 - 40

tina mg/d

fluvasta-  20-80

tina mg dia
Inibidor da ezetimibe 10 mg
absorcao dia

intestinal de
colesterol

Sem limite de Considerar o

dose considerar  uso de doses

0 uso de doses mais altas
mais altas
ATV, ATV/r ou Iniciar com

LPV/r: dose ma- doses baixas

xima 10 mg/d
CONTRAINDICA- Considerar

DO

dose de 40mg

Considerar doses Considerar

mais elevadas doses mais

elevadas

Sintomas Nao sao conhecidas interacoes

gastrointes- medicamentosas com ARV

tinais

Fibratos e outras medicacoes hipolipemiantes

Medicacao Dose
Bezafibrato 200 - 600 mg/d
Ciprofibrato 100 mg
Fenofibrato 200 - 250 mg/d

Acidos graxos 6mega 3 4 - 10 g/d

Recomendagodes dietéticas para a reducao da Hipercolesterolemia.

Preferir

CEREAIS Graos integrais

VEGETAIS Vegetais crus e
cozidos

LEGUMES Todos, incluindo
soja e proteina de
soja

FRUTAS Frutas frescas ou
congeladas

o)

Consumir com
moderacao

Pao refinado, arroz
e massas, biscoitos,
cereais acucarados

Frutas secas, geleia,
compotas, sorvetes

Ocasionalmente em
pouca quantidade
Paes doces, bolos,
tortas, croissants

Vegetais preparados na
manteiga ou creme
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DOCES E
ADOCANTES

CARNES E PEIXES

Adocantes nao
caldricos
Peixe magro e
oleoso, frango
sem a pele
ALIMENTOS LAC-
TEOS E OVOS

Leite e iogurte

de ovos
MOLHOS PARA

desnatados, clara

Vinagre, ketchup,

Mel, chocolates, do-
ces

Cortes de carne bo-
vina magra, carne de
porco, frutos do mar
Leite semidesnatado,
queijos brancos e
derivados magros

Oleos vegetais,

Bolos e sorvetes

Salsichas, salames,
toucinho, costelas,
visceras

Queijos amarelos e cre-
mosos, gema de ovo,
leite e iogurte integrais

Manteiga, margarinas

TEMPERAR E mostarda, molhos margarinas leves, solidas, gorduras de

COZINHAR sem gordura molhos de salada, porco e trans, 6leo de
maionese coco

NOZES E Todas Coco

SEMENTES

PREPARO DOS Grelhados, cozi- Assados e refogados Fritos

ALIMENTOS dos e no vapor

Infancia e Adolescentes:

Estima-se que até 50% das criancas recebendo TARV apresentarao anormalidades

nos lipidios, particularmente no colesterol total (CT) e no LDL

Triagem

Deve-se realizar screening, incluindo pesquisa de histéria familiar de doenga
cardiovascular precoce ou de dislipidemia, a presenca de fatores de risco como diabetes

(tipo 1 ou 2), obesidade e hipertensao.

Nas criangas que vivem com HIV /Aids, a avali¢ao deve ser realizada antes do inicio

dos antirretrovirais e pelo menos a cada 6 meses.

Valores de referéncia:

Parametro Aceitavel Limitrofe Alto Baixo
CT <170 170-199 > 200
LDL-C <110 110-129 >130
n-HDL-C 123 123-143 >144
TG (0-9a) <75 75-99 > 100
TG (10-19a) <90 90-129 > 130

HDL-C >45 35-45 <35

Apo AT > 120 110-120 <110
Apo B <90 90-109 >110

fo)
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Niveis alvo do tratamento:
Os objetivos terapéuticos sao:
* LDL-c <100 mg/dl
* HDL-c > 35 mg/dl
¢ Triglicerideos < 150 mg/dL

Recomenda-se para criancas e adolescente com HIV, devido ao alto risco para
desenvolver doenga cardiovascular precoce, niveis de LDL colesterol inferiores a 100 mg/
dl, associados a IMC < 90% do valor para idade e sexo, pressao arterial inferior a 90% do
valor recomendado para idade e sexo, e controle glicémico com HbAlc menor que 7%.

Tratamento:
1. Mudanga do estilo de vida

Dieta

A dieta saudavel em qualidade e quantidade para a idade, que consiste em
uma alimentacdo o mais variado possivel, equilibrada em quantidades de proteinas,

carboidratos e gorduras.

¢ Dar preferéncia as gorduras de origem vegetal naturais, monoinsaturadas ou poli-
insaturadas (6leos vegetais e améndoas).
* Recomenda-se evitar frituras, alimentos industrializados ricos em gorduras trans

e gorduras visiveis das carnes ou pele de aves.

¢ Dar preferéncia a alimentos ricos em fibras insoltveis (frutas, verduras, legumes
e cereais integrais) e soltveis (leguminosas, frutas ricas em pectina e cereais
integrais.

Niveis limitrofes (LDL = 100 a 129 mg/dl) ou anormais (LDL > 130 mg/dl) devem

ser checados novamente e, caso confirmados, recomenda-se tratamento nutricional

No tratamento da dislipidemia, ha duas fases da dieta, segundo a concentragao de
lipides e lipoproteinas no sangue. Quando héa a necessidade de prescricao dessa dieta, a
crianca ou o adolescente deve idealmente ser acompanhado por um nutricionista, pelo
risco de comprometimento do crescimento ou do desenvolvimento

Dieta tipo I: até 30% de calorias advindas de gorduras, até 10% de gorduras saturadas
e até 100 mg/1.000 Cal de colesterol (méximo 300 mg/d).

Dieta tipo II: até 20% de calorias advindas de gorduras, até 7% de gorduras saturadas
e até 60 mg/1.000 Cal de colesterol (méximo de 200 mg/d).
Atividade fisica:

Deve ser estimulado tanto se buscando um dia a dia ativo quanto com atividades
programadas ou supervisionadas.

Praticar ao menos 30 minutos didrios de atividade moderada.

£~
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Para criangas hiperlipemica recomenda-se uma hora por dia de atividade fisica
moderada a intensa, devendo haver reducdo para, no maximo, duas horas/dia de

atividades sedentérias, como televisdo, jogos eletronicos e computador.

2. Tratamento medicamentoso
A farmacoterapia deve ser utilizada na falha ao alcangar os seguintes critérios:
* LDL-c>160mg/dl, ou
* LDL-c > 130 mg/dl na presenga de dois ou mais fatores de risco

A terapia hipolipemiante pode ser iniciada ap6s os 8 anos de idade, salvo casos
muito graves e com avaliacdo individualizada.

Os medicamentos mais utilizados (deve-se atentar para a interagao medicamentosa
com os antirretrovirais):

Estatinas: é o medicamento mais frequentemente utilizado, recomendado acima

dos 8 anos de idade.

Inibidores da absor¢do do colesterol (ezetimiba): recomenda-se seu uso como
monoterapia a partir dos 5 anos e, em associagao com estatina, acima de 8 anos, diminuindo
os efeitos colaterais destas.

Sequestrantes dos dcidos biliares: podem ser utilizados em qualquer idade, de forma
associada com estatinas, em horarios diferentes. Pelo risco de desnutricao relacionado
com as vitaminas lipossoltveis, recomendam-se monitoragao nutricional e suplementacdo
segundo critérios objetivos de deficiéncia.

Suplementos: a suplementacao de 1,2 g a 1,5 g de fitosterdis pode diminuir os niveis
de colesterol total e LDL-C

Doses de hipolipemiantes utilizadas em criancas e adolescentes

Farmaco Doses (mg/d)
Lovastatina 10-40
Pravastatina 10-40

Rosuvastatina 5-40

Atorvastatina 10-40

Colestiramina 4-16
Ezetimibe 10

* LDL- C <100 — estilo de vida sauddvel, repetir exames 6/6 meses
¢ LDL-C entre 100 e 129 ou colesterol total > 150 — Dieta tipo 1

¢ LDL-C > 130 — Dieta tipo 2, se ap6s mudanca de estilo de vida persistir LDL-C >
130 iniciar tratamento medicamentoso.
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Critérios para uso de estatinas:

¢ Idealmente acima dos 8 anos de idade, porém a idade de inicio dependerd de

outros fatores de risco e da presenca de xantomas
¢ Observar interacao medicamentosa com os antirretrovirais
¢ Orientar o potencial teratogénico
e Iniciar com a menor dose 1 vez ao dia
® Monitorar com dosagem de CK, AST e ALT

* Na presenca de mialgia ou alteracao de CK —cessar o uso e reutilizar ap6s resolugao

do quadro e, apds 4 semanas, repetir os exames de lipides, CK, Ast e ALT
e Risco: CK > 10x/basal, Ast/ALT > 3x/basal

e Alteracdo de CK: sintomético + 3 a 10 x ou assintomatico > 10 - Diminuir a dose

ou trocar de estatina; reavaliar em 2 semanas
e Alvo do tratamento: Minimo LDL-C < 130. Ideal LDL-C <100
Se alvo atingido monitorar apds 8 semanas e apds 3/3meses

Alvo nao atingido: dobrar a dose e monitorar em 4 semanas

3. Modificacao da terapia antirretroviral em pacientes com dislipidemia

E uma abordagem possivel, mas deve ser avaliada cuidadosamente

5. Diabetes Mellitus (DM]

Ainfecgao pelo HIV sem a exposigao aos antirretrovirais nao é um fator de risco para
o desenvolvimento de DM. Por outro lado, o uso dos antirretrovirais é um importante

fator de risco para o desenvolvimento de pré-diabetes e DM.
Dentre os fatores que podem explicar esses achados, podemos destacar:
(1) ganho de peso ap6s o inicio do tratamento;
(2) queda na expressao do transportador de glicose 4 (GLUT4) e na liberacdao de
insulina pela célula beta induzida pelos IP;
(3) disfuncao mitocondrial e Rl induzida pelos NITR, particularmente a zidovudina;
(4) aumento da proteina C reativa (PCR) e do fator de necrose tumoral (TNF).

A evolugao para o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ocorre em um periodo de tempo
variavel, passando por estagios intermediarios que recebem a denominacao de glicemia
de jejum alterada e tolerancia a glicose diminuida. Tais estdgios sdo decorrentes de uma

combinacao de resisténcia a acao insulinica e disfuncao de célula beta.

A combinac¢ao de DM e doenca cardiovascular representa o maior risco atual a satide
das PVHIV, pois as doengas cardiovasculares e cerebrovasculares sdo as principais causas

de 6bito de portadores de diabetes
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Fatores de risco para desenvolvimento de Diabetes Mellitus (DM):
* [dade>= 45 anos
* Obesidade
* Sedentarismo
* Historia pessoal de diabetes gestacional ou RN com peso superior a 4 Kg
* Historia familiar de diabetes
* Co-infecgao com HCV
* Uso de corticoides, tiazidicos, betabloqueadores

* Uso de antirretrovirais

Diagnostico:

a) Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagndstico de diabetes mellitus
e seus estdgios pré-clinicos.

Categoria Jejum* 2 h apds 75 g de glicose Casual**
Glicemia normal <100 <140
Tolerancia a >100a<126 > 140 a <200

glicose diminuida

Diabetes mellitus > 126 > 200 > 200 (com sinto-

mas classicos) ***

*O jejum é definido como a falta de ingestdo calérica por no minimo 8 h.

**Glicemia plasmatica casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se
observar o intervalo desde a dltima refeicao.

***QOs sintomas classicos do DM incluem politria, polidipsia e perda nao explicada
de peso.

O diagnéstico do DM deve sempre ser confirmado pela repeti¢ao do teste em outro
dia, a menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacao metabdlica aguda

ou sintomas 6bvios de DM.

b) Utilizacdo de hemoglobina glicada (HbA1c) como critério de diagndstico para o
DM.

¢ Diabetes: HbAlc > 6,5% a ser confirmada em outra coleta. Dispensavel em caso de
sintomas ou glicemia > 200 mg%

¢ Individuos com alto risco para o desenvolvimento de diabetes: HbAlc entre 5,7 e
6,4%. (pela OMS HbAlc entre 6 e 6,4%)

Quando ocorrer a discordancia entre os resultados da glicemia e da HbAlc, mesmo
apo6s a repeticao deles, se somente um permanecer anormal. Nesse caso, a pessoa deve ser
considerada diabética.
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No caso de pacientes idosos ou status funcional ruim, considerar controle glicémico
menos rigoroso (HbAlc entre 7 e 8%).

Manejo do Diabetes Mellitus na PVHIV
Glicemia de jejum
* <100 - Repetir dosagem em 6 meses ou se troca de TARV

* Valores entre 100 e 125 mg/dl (glicemia de jejum alterada), solicitar gtto 75g ou HbAlc2.

Se a Gli 2 hr 140 — 199 mg/dl (Intolerancia a glicose) ou HbAlc 5,7 - 6,4% (HbAlc
alterada): Pré diabetes —Orientar a Mudanca de Estilo de Vida (MEV): Dieta, exercicio
fisico, investigacao de outros fatores de risco para DCV e repetir Gli ou HbAlc em 6 meses,
em caso de resposta inadequada a MEV, considerar o uso da metformina em individuos

jovens com multiplos fatores de risco para DM
Gli 2 hr >= 200 mg/dl ou HbA1c>=6,5%: Diabetes Mellitus

* Valores >=126mg/dl ou Glicemia em qualquer momento do dia ou apresentar sintomas

classicos de hiperglicemia Diabetes Mellitus
Tratamento:

Pacientes com diagndstico de Diabetes Mellitus

* Glicemia >300mg/dl ou emagrecimento importante ou sintomas graves associados a
hiperglicemia, introduzir a Insulina NPH noturna (0,1 a 0,2 UI/Kg) + sulfoniluréia ou
metformina e encaminhar ao endocrinologista, na presenca de sinais de desidratagdo grave
ou suspeita de cetoacidose, encaminhar ao pronto socorro para hidratacdo endovenosa e

tratamento com insulina.

* Glicemia <300mg/dl: MEV + metformina e repetir apos 3-4 meses HbAlc, se <6,5 a 7
% manter conduta; se > 6,5-7% associar sulfoniluréia e considerar encaminhamento ao

endocrinologista
Estes pacientes podem ter o cuidado do DM compartilhado com a Atengao Bésica.

¢ Orientacdo frente ao sintoma de hipoglicemia. Ingerir o equivalente a 15 g de
carboidrato de absorcao rapida: 1 copo de suco de laranja, 1 copo de refrigerante
ndo diet, 1 copo de 4gua com duas colheres de sopa de agticar. Em caso de
rebaixamento do nivel de consciéncia, a via oral nao deverd ser utilizada para a
administracdo de glicose e o paciente devera ser encaminhado a um servico de
emergeéncia.

* Metformina (considerar sempre como primeira opc¢ao): dose inicial de 500 mg a 850
mg 1x/dia e deve ser aumentada gradativamente para 2 -3 g/ dia, aolongode 4 a
6 semanas. Em caso de aparecimento de sintomas gastrointestinais, reduzir a dose
da metformina até a maxima dose tolerada ou considerar o uso da metformina de
acao prolongada. O uso de metformina pode piorar a lipoatrofia, especialmente

em pacientes que fazem uso zidovudina.
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¢ Sulfoniluréia: devera ser considerada em nao obesos se a glicemia for muito

elevada. Nao existem ensaios clinicos em PVHIV

Prevencao

A prevengao ja se inicia na primeira consulta, identificando e orientando sobre

fatores de risco habituais:

¢ Intervengdes no estilo de vida, com énfase em alimentagao saudavel e prética

regular de atividade fisica, reduzem a incidéncia de diabetes tipo 2

¢ Intervengdes no controle da obesidade, hipertensao arterial, dislipidemia e
sedentarismo, além de prevenir o surgimento do diabetes, também evitam doencas

cardiovasculares

* Medidas de combate ao tabagismo auxiliam no controle do diabetes e na prevengao

da hipertensao arterial e de doenga cardiovascular

* O bom controle metabdlico do diabetes previne o surgimento ou retarda a

progressao de suas complicagoes cronicas, particularmente as microangiopaticas

¢ Avaliacdo pela nutricionista é recomendada para todos os pacientes em inicio
de acompanhamento, com seguimento dos casos mais graves de dislipidemia e

hiperglicemia.

Intervencoes na dieta e atividade fisica no diabete para prevencao de doencas

cardiovasculares

¢ Pelo menos 150 minutos de exercicios comedidos associados a dieta moderada e

restrigao energética para prevenir DM em individuos de risco

* Em razdo dos efeitos da obesidade na resisténcia a insulina, a perda de peso é um

importante objetivo terapéutico em individuos com risco de desenvolver DM.

® Redugao das gorduras para menos de 30% da ingestao energética e reducao na

ingestdo energética dos individuos acima do peso

Infancia e Adolescentes:

Apesar da necessidade de normatizagao clara, criancgas costumam ser excluidas de
ensaios clinicos e, até o momento, varias questdes relacionadas com o tratamento do DM1
nessa faixa etdria carecem de evidéncias claras e as recomendacgoes para tratamento em
criangas deriva de dados de ensaios clinicos realizados em adultos ou de consensos de

especialistas.

Alguns medicamentos utilizados no manejo de complicagdes da infec¢do pelo
HIV podem aumentar o risco de resisténcia a insulina e de diabetes. Tais medicamentos
incluem a niacina, utilizada no tratamento de hiperlipidemia; os corticosteroides,
empregados no manejo de algumas comorbidades e da sindrome de reconstitui¢ao imune;

e os diuréticos tiazidicos, utilizados no tratamento da hipertensao arterial. Essas drogas
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devem ser utilizadas com cautela em pacientes com infeccao pelo HIV com alto risco para
o desenvolvimento de diabetes.

Abordagem:

® Mudangas do estilo de vida: modificacao da dieta e exercicios fisicos. (A atividade
fisica regular, a reducdo de gordura saturada e de carboidratos simples na dieta e

o controle do peso e a suspensao do tabagismo para os adolescentes)

¢ Troca de antirretrovirais caso as intervengdes acima nao se mostrem efetivas e haja
a possibilidade de esquema alternativo com potencial de efetiva supressao viral e
menor associa¢do com alteragdes no metabolismo da glicose (ndo existem estudos

conclusivos)

* Tratamento farmacolégico: a primeira escolha no tratamento da resisténcia
a insulina e do diabetes é a metformina. Deve ser utilizado se apresentarem
adequada distribuicao de gordura periférica e acentuada resisténcia a insulina. Os
principais efeitos adversos da metformina sao nduseas, diarreia, dor abdominal,
acidose latica. A metformina esta licenciada para uso a partir de 10 anos de idade

no diabetes do tipo 2.

* O uso de novas modalidades terapéuticas para o DM1- tais como analogos de
insulina de curta e longa duracao, sistemas de infusdo continua de insulina com

suspensao por hipoglicemia e sensores de glicose

Necessidade do monitoramento do status metabdlico de criancas e adolescentes
infectados pelo HIV antes do inicio da TARV e continuamente ao longo da terapia

O monitoramento laboratorial ideal desses pacientes deve incluir, além da glicemia
de jejum, a insulinémica de jejum e 0o HOMA-IR

O controle glicémico no primeiro ano da doenca em criangas, avaliado pela hemoglobina
glicada (HbAlc) de 1 ano, ¢ um bom preditor de controle a longo prazo, enfatizando a importancia

de se obter bom controle desde tal momento, mesmo em criangas pequenas.

Meta de hemoglobina glicada para menor que 7,5% em todas as faixas etarias e podem ser

definidos objetivos até menores (Alc < 7%), com base em uma avaliacdo de risco/beneficio.

a. Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é o mais importante fator de risco para
o desenvolvimento de doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, doencga
cerebrovascular, doenca renal cronica e fibrilacdo atrial, e tem sido associada ao

desenvolvimento de déficit cognitivo e deméncia.

A mortalidade por DCV aumenta progressivamente com a elevacao da pressao
arterial (PA) a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e independente.

O aparecimento de hipertensao arterial é mais um fator de risco para o sistema
cardiovascular ou, eventualmente, constituir-se-ia, por si s6, uma consequéncia do dano
vascular determinado pelo HIV.
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Osdadosdeprevalénciade HASem PVHIV sdo varidveis, comrelatos de prevaléncias
maiores de pressao elevada do que os sem HIV, e outros estudos com prevaléncia similar.
No Brasil, prevaléncia variou de 32% a 41,4% de hipertensao em PVHIV.

O papel dos antirretrovirais na génese da HAS é descrito por alguns autores como
associado a um maior tempo de utilizagao de antirretrovirais e ao emprego de esquemas
que contenham inibidores de protease, porém, outros estudos ndo constataram esta
associacao.

Estudos clinicos demonstraram que a detecgdo, o tratamento e o controle da HAS

sao fundamentais para a reducao dos eventos cardiovasculares.

Medidas da pressao arterial

Na primeira avaliacdo, as medidas devem ser obtidas em ambos os bragos e, em
caso de diferenca, deve-se utilizar como referéncia sempre o brago com o maior valor para
as medidas subsequentes.

Se apresentar diferengas de pressao entre os membros superiores maiores de 20/10
mmHg para as pressoes sistolica/diastélica, respectivamente, deverao ser encaminhados

para cardiologista para investigacao detalhada.
A posicao recomendada para a medida da pressao arterial € a sentada.

Medidas nas posicOes ortostatica e supina devem ser feitas em idosos, diabéticos,
portadores de disautonomias, alcoolistas e/ou em uso de medicacdo anti-hipertensiva, ou

com queixa de tonturas/pré-sincope.
A equipe deve ter como objetivos:
¢ Identificar fatores de risco cardiovascular

¢ Realizar prevencdo primdria: alimentagdo saudavel, consumo controlado de
sodio e dlcool, ingestdao de alimentos com maior teor de potassio, combate ao

sedentarismo e estimulo a cessacao do tabagismo.
O infectologista deve:
* Confirmar diagnéstico de HAS e encaminhar para o cardiologista
¢ Identificar fatores de risco cardiovascular e de lesao em 6rgaos-alvo
¢ Pesquisar presenga de comorbidades
e Estratificar risco cardiovascular global

¢ Avaliar indicios de hipertensdao secunddria e encaminhar ao cardiologista

Fatores de Risco para HAS:

¢ Idade: Existe relagao direta e linear da PA com a idade (prevaléncia de HAS

superior a 60% na faixa etdria acima de 65 anos)

® Género: entre homens e mulheres é semelhante, embora seja mais elevada nos
homens até os 50 anos
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¢ Etnia: a HAS é duas vezes mais prevalente em individuos de cor nao-branca

* Excesso de peso e obesidade: o incremento de 2,4 kg/m2 no indice de massa
corporal (IMC) acarreta maior risco de desenvolver hipertensao. A obesidade

central também se associa com HAS.
¢ Ingestao de sal: Ingestdo excessiva de sédio

¢ Ingestao de alcool: A ingestao de 4lcool por periodos prolongados de tempo pode
aumentar a HAS, risco de AVE, particularmente o hemorragico, e a mortalidade

cardiovascular global

* Sedentarismo: Atividade fisica regular reduz a incidéncia de HAS, mesmo em

individuos pré-hipertensos, bem como a mortalidade e o risco de DCV

¢ Fatores socioecondmicos: No Brasil, a HAS foi mais prevalente entre individuos

com menor escolaridade
e Genética
e Controverso o uso de antirretroviral

¢ Qutros fatores de risco cardiovascular

Avaliacao inicial de rotina para o paciente hipertenso:
e Urina tipo I
* Potéssio plasmatico
¢ Creatinina plasmatica
¢ Estimativa do ritmo de filtragao glomerular
¢ Glicemia de jejum
¢ Colesterol total, HDL-C, triglicerideos plasmaticos
e Acido Urico plasmatico
¢ Eletrocardiograma convencional
Na avaliacao complementar podera incluir:
* Radiografia de térax

¢ Ecocardidgrafa - hipertensos estdgios 1 e 2 sem HVE no ECG; hipertensos com
suspeita clinica de IC

® Microalbuminuria - hipertensos e diabéticos; Hipertensos com sindrome

metabdlica; Hipertensos com dois ou + fatores de risco
e HbAlc
* Exames especificos deverao ser solicitados pelo cardiologista, conforme indicado

em cada caso

Estratificagcao de risco cardiovascular na HAS:

1. Identificando fatores de risco:
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* Tabagismo

* Dislipidemia: triglicerideos > 150mg/dL; LDLc > 100mg/dl; HDL < 40mg/dL (homens)
ou < 50 mg/dL (mulheres)

* DM

* Historia familiar prematura de doenca cardiovascular (parentes em primeiro grau < 55 anos

homem ou < 65 anos mulher)
¢ Presenca de SM
2. Identificacdo de lesao subclinica em 6rgao-alvo
* Presenca de HVE (pelo ECG ou ECO)
* Presenga de placa de ateroma ou espessura médio-intima da carétida >0.9mm
* Clearance de creatinina estimado < 60 mL/min/1,72m?
* Microalbuminuria 30-300 mg/24 h ou relagdo albumina/creatinina > 30 mg/g
« Indice tornozelo braquial<0,9
3. Condicao clinica associada a HAS
* Doenga cerebrovascular (AVE, alteracao da func¢do cognitiva)
* Doenga cardiaca (IM, angina, revasculariza¢ao coronariana, IC)
* Doenga renal: nefropatia diabética, clearance < 60mL/min
* Retinopatia avangada: hemorragias ou exsudatos, papiledema
* Doenga arterial periférica
* Presenga de placa de ateroma
* IRC
Indice tornozelo braquial
Indicagoes:
* Idade 5069 e tabagismo ou diabetes
* Idade > 70 anos
* Dor na perna com exercicio
* Alteragao de pulsos em membros inferiores
* Doenca arterial coronaria, carotidea ou renal
* Risco cardiovascular intermediario

Para o célculo do indice tornozelo braquial - Utilizar os valores de pressao arterial

sistolica do brago e tornozelo, sendo considerado o maior valor braquial para célculo.
ITB direito = pressdo tornozelo direito/pressdo brago direito.
ITB esquerdo = pressao tornozelo esquerdo/pressdo brago esquerdo
Interpretacao

e Normal = acima de 0,90
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e Obstrucao leve = 0,71-0,90
e Obstrucao moderada = 0,41-0,70
* Obstrugao grave = 0,00-0,408,9

Hipertensao arterial: diagnéstico, classificacao e tratamento

Tabela 1 - Estratificagdo de risco no paciente hipertenso de acordo com fatores de risco adicionais, presenca de lesdo em érgéo-alvo e de
doenca cardiovascular ou renal

. HAS Estagio 2 -
PAS 130-139 ou HAS Estagio 1 PAS 160179 ou PAD HAS Estagio 3

PAD 85-89 PAS 140-159 ou PAD 90-99 100.109 PAS 2 180 ou PAD 2 110

Risco

1-2 fatores de risco

= 3 fatores de risco

Presenca de LOA, DCV, DRC ou DM

PA: pressdo artenal; PAS: pressdo artenal sistélica; PAD: pressdo artenal diastdlica; HAS: hipertensdo artenal sistémica; DCV: doenga
cardiovascular; DRC: doenca renal cronica; DM: diabetes melito: LOA: lesdo em drgdo-alvo.

Fonte: Arq Bras Cardiol 2016; 107(3Supl.3):1-83. 7° Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial.

Tratamento ndo medicamentoso

Tabela 1 - Modificagdes no pese corporal e na ingestao alimentar e seus efeitos sobre a PA

Redugao aproximada

Medida da PASIPAD Recomendagio
Manter IMC < 25 kg/m? até 65 anos.
R Manter IMC < 27 kg/m? apds 65 anos.
L
Controle do peso 20-30% de diminuicao da PA para cada 5% de perda ponderal Manter CA < 80 cm nas mulheres & < G4 cm nas
Padrio alimentar Reducdo de 6,7/3,5 mmHg™® Adotar a dieta DASH
Reducdo de 2 a 7 mmHg na PAS e de 1a 3 mmHg na . . )
Resiricio do consumo de sadio FAD com 50 progressiva de 2.4 a 15 g 56 2. Restringir 0 consumo diario de mdpparalﬂg,wsqa,ﬁgde
esirica edugso o cloreto de sodio
respactivamente’®
- A Reducdo de 3,31/2,04 mmHg com a reducio de 3-6 para 1-2 Limitar o consumo dirio de Alcool a 1 dose nas mulheres e
G0 no consumo de ! dosesidia® pessoas com baixo peso e 2 doses nos homens

IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; PAS: pressdo artrerial sistdlica; PAD; pressdo artrenial diastolica.
*Uma dose contém cerca de 14g de efanol e equivale a 350 mi de cerveja, 150 mi de vinho e 45 mi de bebida destilada *

Fonte: Arq Bras Cardiol 2016; 107(3Supl.3):1-83. 7 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial.

Associar abandono ao tabagismo para reduzir o risco cardiovascular.
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Tratamento medicamentoso

HIPERTENSAQ

A4 y

Estégio 1+ RCV Baixo e Moderado | | - EStégio 1 + RCVAlto e muito Alto
- Estagios 2e 3
TNM + MONOTERAPIA * TNM + COMBINAGOES
Diureticos (DIU) DOIS FARMACOS - CLASSES
IECA DIFERENTES EM DOSES BAIXAS
BCC
BRA
BB (em casos especificos)

\ 4 \ 4

Nao atingiu metas ou efeitos colaterais intoloraveis

¥ ¥

{t Dose 4 Associar 2° 4 Trocar medicagdo | |{: Dose 4 Associar 3° 4 Trocar Combinagé&o

4 4

Nao atingiu metas

4

Acrescentar outros anti=hipertensivos

Fonte: Arq Bras Cardiol 2016; 107(3Supl.3):1-83. 7* Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial.

fo)

O Cuidado em HIV /AIDS em criangas, adolescentes, adultos e gestantes 251 x



Avaliar interacao medicamentosa dos antirretrovirais com os anti-hipertensivos

antihipertensores ATVir DRVic DRVIr|LPVIr| EFV | ETV NVP | RPV | MVC | DTG EVG/c| RAL | ABC | FTC 3TC TDF ZDV
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Legenda

1 potencial elevacdo da exposicdo ao antihipertensor

1 potencial diminuicdo da exposigdo ao antihipertensor

o sem efeito significativo

D potencial diminuicdo da exposigdo a ARV

E potencial elevacdo da exposicdo a ARV

a [medicamento original] diminui mas [metabdlitos ativos] aumentam

b [medicamento original] aumenta mas [metabdlitos ativos] diminuem

[ recomenda-se monitorizacdo do tragado ECG

d risco de prolongamento do intervalo PR

e Usar com precaugdo uma vez que tanto o LPV como os antagonistas dos

canais de calcio prolongam o intervalo PR. Recomenda-se monitorizacdo

clinica.

Legenda de cores

sem interacdo com relevancia clinica

estes medicamentos ndo devem ser coadministrados

potencial interacdo que pode exigir ajuste de dose ou

monitorizagdo apertada

potencial interagdo com baixa intensidade prevista (aumento da AUC < 2
ou reducdo da mesma < a 50%). Ndo se recomenda o ajuste da dose &
priori exceto se o medicamento tiver um intervalo terapéutico estreito.
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Metas a serem atingidas em conformidade com a estratificacao de risco

Tabela 2 — Metas a serem atingidas em conformidade com as caracteristicas individuais

Categoria Meta recomendada Classe Nivel de Evidéncia
Hipertensos estagios 1 e 2, com risco CV baixo e moderado e HA estagio 3 < 140/30 mmHg I A
Hipertensos estagios 1 e 2 com risco CV alfo < 130680 mmHg* I A

CV: cardiovascular; HA: hiperfensdo arterial. *Para pacientes com doengas coronarianas, a PA ndo deve ficar < 120/70 mmHg, particularmente com a diastblica
abaixo de 60 mmHg pelo risco de hipoperfusdo coronariana, lesdo miscardica e eventos cardiovascuiares. “Para diabéticos, a classe de recomendacdo & IIB, nivel
de evidéncia B.

Fonte: Arq Bras Cardiol 2016; 107(Supl.3):1-83. 7° Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial.

Infancia e Adolescéncia:

Considera-se obrigatéria a medida da pressao arterial (PA) a partir dos 3 anos
de idade, anualmente, ou antes, dessa idade quando a crianga apresenta antecedentes

morbidos neonatais, doencas renais ou fatores familiares de risco.

A hipertensao arterial é definida pelo percentil da PA em relacdao a idade, sexo e
altura.

Classificacdo da pressao arterial para criancas e adolescentes (modificado do The
Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents)

Classificagao Percentil* para PAS e PAD Frequéncia de medida da pressao arterial
Normal PA < percentil 90 Reavaliar na préxima consulta médica
agendada
Limitrofe PA entre percentis 90 a 95 ou se PA exceder | Reavaliar em 6 meses
120/80 mmHg sempre < percentil 90 até <
percentil 95
Hipertensao estagio 1 Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg Paciente assintomatico: reavaliarem 1 a

2 semanas; se hipertensdo confirmada
encaminhar para avaliacao diagnostica

Paciente sintomatico: encaminhar para
avaliacao diagnostica

Hipertensao estagio 2 PA > percentil 99 mais 5 mmHg Encaminhar para avaliacao diagnostica

Hipertensao do avental branco PA > percentil 95 em ambulatério ou
consultério e PA normal em ambientes
nado-relacionados a pratica clinica

* Para idade, sexo e percentil de estatura.

Considera-se hipertensdao em criangas e adolescentes uma média de pressao
sistdlica ou diastdlica maior que 95% para idade e sexo, em trés medidas distintas, uma

vez excluidas outras causas.

Criangas e adolescentes hipertensos tém mais chance de serem hipertensos na vida
adulta. Em criancas com hipertensdo leve, detecta-se hipertrofia ventricular esquerda em
40 a 45% dos pacientes.

Estudos sugerem que existe uma taxa de progressao de aproximadamente 7% por
ano da pré-hipertensao para a hipertensao e que esta persiste em aproximadamente
um terco dos meninos e um quarto das meninas em acompanhamento longitudinal de

dois anos.
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Em todas as criangas e adolescentes com PA persistentemente igual ou acima do
percentil 95, a avaliacdao inicial deve tentar identificar a etiologia, quando existente,
mediante dados sobre hébitos de sono, histéria familiar, de fatores de risco, dieta,
tabagismo e ingestao alcodlica.

O tratamento inclui medidas farmacolégicas e nao farmacoldgicas e envolve

intervencao alimentar, exercicios e controle de peso

Sendo houver eficacia em 3 a 6 meses, serd indicado tratamento farmacolégico, sendo a
classe de medicamentos de escolha a dos inibidores da enzima de conversdo da angiotensina

(IECA) efetivo e seguro em criangas, ou bloqueadores do receptor de angiotensina.

Os objetivos sao PA menor que o percentil 90 para idade, sexo e altura.

c. Doenca Renal Cronica

Alinsuficiéncia renal cronica (IRC) consiste na deterioragao irreversivel e progressiva
da funcado renal. A IRC também é definida de acordo com o Ritmo de Filtracao Glomerular,

abaixo de 60 mL/min/1.73m?, com ou sem lesao renal.

A prevaléncia de afec¢des renais varia de 7,2% a 32,6% e com o uso de TARV vem

diminuindo.

A disfuncao renal e reconhecida como fator que piora o prognostico da infec¢ao
pelo HIV.

Como principais situagoes associadas ao acometimento renal na PVHIV, podemos citar:
* Nefropatia associada ao HIV e demais glomerulopatias
* Nefrotoxicidade por medicamentos e procedimentos

* Doenca renal cronica ocasionada ou agravada por comorbidades

Fatores relacionados ao desenvolvimento de nefropatia em PVHIV:

¢ Idade avancada, raca negra, baixo peso, presenca de carga viral do HIV detectavel
(> 4000 copias/ml), nadir de CD4< 200 células /pL, infec¢des oportunistas previas,
(CDC/ categoria C), hipertensao arterial, diabetes mellitus, co-infecgao com HBV ou
HCYV; uso de antirretroviral (Tenofovir, indinavir e Atazanavir), uso concomitante

de aminoglicosideos, Anfotericina B, sulfadiazina, aciclovir, AINH e foscarnet.

Avaliacao renal:
¢ Creatinina plasmatica
¢ Fosforo, Calcio, Sédio e K+ (plasma)
¢ Proteintiria em amostra isolada (urina I)
¢ Glicosuria em amostra isolada (urina I)
¢ Gasometria venosa

e Estimativa da Filtracao Glomerular (e-IFG): Formulas de Cokcroft-Gault (CG) ou
MDRD1
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Formulas para calculo do e-IFG (Filtracao Glomerular) em mL/min:

1. Cokcroft-Gault: (140 — idade em anos) x Peso (Kg) x 0,85 (se mulher)

Cr sérica (mg/dL) x 72

2. MDRD (Modification of Diet in Renal Disease): 186 x [Cr sérica (mg/dL) ] -1,154 x
(idade em anos) — 0,203 x [0,742 se mulher] x [1,212 se raga negra] = RFG (mL/min.1,73 m2)

Estagio TFG (ml/min/1,73 m 2)

1 > 90
2 60 - 89
S 45 - 59
3b 30 - 44
4 15 - 29

<15

Avaliacao renal ampliada:
* Andlise do seguimento urindrio,
* Quantificagdo de proteintria
¢ Relagao P/Cr na urina - relagdo proteina/creatinina em mg/g
Normal: <200 mg/g
Proteinuria clinica: > 200 mg/g

Proteinuria e definida como persistente se confirmada em 2 ocasides diferentes com intervalo

de 2-3 semanas
¢ Relagdo A/Cr na urina — Relagdo albumina/creatinina em mg/g
Normal: <30 mg/g
Microalbumindria: 30 - 299 mg/g
Microalbumindtria (proteintria): > 300 mg/g
¢ 25(0OH) vitamina D no plasma,
* Dosagem de paratormonio,
e USG renal,
¢ Fundo de olho em DM

Seguimento renal:

* Se TFG > 60 ml/min sem proteintria ou hematudria e sem fatores de risco para nefropatia,
periodicidade:

* Pacientes sem TARV e sem risco de Nefropatia — primeira consulta e uma vez

a0 ano

* Pacientes sem TARV e com risco de Nefropatia — primeira consulta e a cada
6 meses
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e Pacientes em uso de TARV: Cada 6 meses

* Se TFG > 60 ml/min sem proteintria ou hematuria, com fatores de risco para nefropatia
deve-se evitar medicamentos nefrotoxicos, realizar prevencdo cardiovascular. Repetir

avaliacdo a cada 6 meses ¢ se estiver em uso de TARV a cada 4 meses.

* Se TFG < 60 ml/min e/ou proteinuria e/ou hematuria, deve-se realizar um estudo renal
ampliado e evitar medicamentos nefrotoxicos, ajustar dose dos medicamentos se
TFG<50ml/min

Manejo da Proteindria:

* 200 mg/g - 1000 mg/g - Iniciar Inibidor de enzima de conversdo da angiotensina (iIECA)
ou Bloqueador do receptor da angiotensina 2(BRA) 2 se o K permitir; controlar HAS, DM,
obesidade e HIV; monitorar proteindria e creatinina sérica a cada 6 a 12 meses

* > 1000 mg/g ou presenca de hematlria encaminhar ao nefrologista

Manejo da Nefropatia Associada ao HIV (HIVAN)

* ALTA SUSPEITA CLINICA: Raga negra, Sindrome nefrotica (proteinuria > 3,5 g/dia)
¢ Iniciar TARV imediatamente

Avaliar resposta em 3 meses

¢ Se melhora clinica (com diminuicao da proteintria) realizar seguimento

* Sem melhora da proteindria e progressio da insuficiéncia renal, iniciar
imediatamente o tratamento com IECA ou BRA 2 (podem retardar a progressao
da insuficiéncia renal) e encaminhar ao nefrologista que ira avaliar realizagao ou
nao de Biopsia Renal* e indica¢do de corticoides para pacientes sem melhora da
proteindria

¢ *Forma Histoldgica mais comum de HIVAN: GESF (Glomeruloesclerose segmentar
e focal) colapsante

Avaliacao de Pacientes com Hipofosfatemia (Hipofosfatemia confirmada em duas
ocasiOes diferentes)

¢ Se < 2,5 mg/dL com proteinuria e/ou glicosuria - Provavel Sindrome de Fanconi -Uso de
TDF? Encaminhar ao nefrologista o qual ira completar o estudo da fungao tubular e avaliar

necessidade de suspensdo ou ndo do TDF (na presenga de tubulopatia proximal)
¢ Se < 2,5 mg/dL sem proteinuria, sem glicosuria. Analisar PTH e 25 (OH) Vitamina D:

e Vitamina D diminuida e PTH aumentado - Osteomalacia - Déficit de Vitamina

D (iniciar reposigao - 1000 UI/dia) e encaminhar ao Nefrologista

e Vitamina D (normal) e PTH aumentado — Hiperparatireoidismo (encaminhar

ao endocrinologista)

* Se < 0.9 mg/dl, potencialmente fatal, deve-se confirmar, suspender TDF se estiver

utilizando e encaminhar ao nefrologista.
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Nefrotoxicidade associada aos antirretrovirais:

a. Tenofovir

(Adultos: 2% com aumento de creatinina e 0,5% com complica¢Oes renais graves.

Criangas: 4% com hifosfatemia ou tubulopatia renal proximal)

Tubulopatia proximal associada a proteintdria ou queda progressiva da TFG ou
fosfatria.

Na avaliacdo:

¢ Testar a presenca de tubulopatia proximal / sindrome de Fanconi

¢. Considerar doenca renal/dssea se a hipofosfatemia é de origem renal
Considerar parar TDF se:

* Declinio progressivo da TFGe sem outra causa aparente

* Hipofosfatemia de origem renal confirmada sem outra causa aparente

* Osteopenia/osteoporose na presenca de perdas renais de fosfato

b. ATV, (DRV)

Nefrolitiase: presenca de cristaldria, piuria, hematuria, leucocitaria, lombalgia,

insuficiéncia renal aguda.

Nefrolitiase associada ao IDV é mais comum em adultos (4% a 43%) que em criangas
(0 a 20%). Causada pelo ATV é rara.

Avaliagao:

* Andlise da urina para pesquisa de cristaltria/litiase
¢. Excluir outras causas de Nefrolitiase

* Imagiologia do trato urindrio

Considerar parar ATV se:

e Confirmacao de litiase renal

* Lombalgias recorrentes associadas a hemattiria

Manter hidratacdo e controle da dor. Considerar trocar o ARV.

Nefrite intersticial: Declinio progressivo na TFGe ou proteintria tubular/ hematuria,

eosinofiluria (se aguda), leucécitos
Avaliacao
¢ Ecografia renal
*. Referenciar a nefrologista
Considerar parar ATV se:

* Declinio progressivo na TFGe sem outra causa aparente
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c. TDE IP/r
Declinio progressivo da TFGe sem nenhuma das condi¢des acima referidas
Avaliagao completa:
¢ Fatores de risco para DRC
* Doenga tubular proximal, UA/C, UP/C
* USG renal
Considerar parar antirretroviral com potencial nefrotéxico se:

Declinio progressivo TFGe sem outra causa identificada

Ajuste de dose dos medicamentos ARV na insuficiéncia renal

Taxa de filtrag3o glomerular ou TFGe ' {mlimin)

Hemodiilise
= 50 30-49 10-29 <10
ITRN
ABC 300 mg cada 12h Sem necessidade de ajuste de dose
ddil! =60 kg 400 mg cada 24h 200 mg cada 24h 150 mg cada 24h 100 mg cada 24h 100 mg cada 24h1)
<60 kg 250 mg cada 24h 125 mg cada 24h 100 mg cada 24h 75 mg cada 24h 75 myg cada 24h(V)
d4T =60 kg 30 mg cada 12h 15 mg cada 12h 15 mg cada 24h 15 mg cada 24h 15 mg cada 24h(lV)
<60 kg 40 mg cada 12h 20 mg cada 12h 20 mg cada 24h 20 myg cada 24h 20 mg cada 24h(lV)
FTC 200 mg cada 24h 200 mg cada 48h 200 mg cada 72h 200 mg cada 98h 200 mg cada 98hY)
3TC 300 mg cada 24h 150 mg cada 24h 100 mg cada 24h!") | 50-25 mg cada 24h") | 50-25 mg g24h/1".(V]
TDFiv) M3o recomendado N3o recomendado
300 mg*") cada 24h 300 mg'™") cada 48h (300 mgl¥il) cada72- | (300 mgliv_llil cada 7 300 mq':""I:'_E:ada 7
06h, se nio dias, se ndo houver dias()
houver altemnativa) altemativa)
ZDV 300 mg cada 12h Sem necessidade de 100 mg cada 8h 100 mg cada BhilV)
ajuste de dose
ABCIITC B00/300 mg cada 24h
ZDVIRTC 300/150 mg cada 12h Usar medicamentos individuais
ABCIITC/ZDV 300/150/300 mg cada 12h
TDFIFTC 3001/200 mg cada 24h | 3000200 mg cada 48h Usar medicamentas individuais
ITRNN
EFV G600 mg cada 24h Sem necessidade de ajuste de dose
ETV 200 mg cada 12h Sem necessidade de ajusie de dose
NVP 200 mg cada 12h Sem necessidade de ajusie de dose
TDFIFTCIRPY 3000120025 mg cada N3o usar
24h
Taxa de filtragao glomerular ou TFGe ' (mlfmin) - slise
250 30-49 10-29 <10
1P}
ATViIr 300/100 mg cada 24h Sem necessidade de ajuste de dose!V)
DRVir B00V100 mg cada 24h Sem necessidade de ajuste de doseV
B00/100 mg cada 12h
DRVic 800/150 mg cada 24h Sem necessidade de ajuste de dose!V]
FPVir 7004100 mg cada 12h Sem necessidade de ajuste de doselV
LPWIr 400/100 mg cada 12h Sem necessidade de ajuste de dose!V]
SQViIr 1000/100 mg cada 12h Sem necessidade de ajuste de doseV)
TPVIr 500/200 mg cada 12h Sem necessidade de ajuste de doselV)
Outros ARV
RAL 400 mg cada 12h Sem necessidade de ajuste de dose!"!]
DTG 50 mg cada 24h Sem ajuste de dose Sem dados clinicos; Farma-
cocinética sugere seguranca
ABC/3TC/DTG 600300450 mg cada 24h Usar medicamentos individuais
TDFIFTCIEVGic Mo iniciar se TFGe < 70 ml/min Interromper s& TFGe < 50 mlimin
MVC: coadministrade 300 mg cada 12h Zem necessidade de ajuste de dose
sem inibidores
CYP3A4M
MVC: coadministrado Se TFGe < B0 ml'min 150 mg cada 24k
com inibidores exceto: 150 mg cada 12h se coadministrado
CYP3A4MI com FPVIr
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d. AlteragoOes osteoarticulares

1. Osteopenia e osteoporose

As definicbes de osteopenia e osteoporose sao baseadas nos resultados de
densitometria dssea (DO), comparando a relacdo da DO do paciente com a média dos

adultos jovens, ajustando-se para raga e género.

Estima-se que a prevaléncia de osteopenia e osteoporose seja de 20%- 65% e de até
14%, respectivamente, em pacientes virgens de TARV, comparados com 22%-76% e 3%-
30%, respectivamente, em pacientes recebendo TARV.

A maior perda de densidade de massa 6ssea é observada no inicio de esquemas

antirretrovirais contendo TDF e alguns IP.

Osteoporose é uma doenga 6ssea clinicamente silenciosa na qual a qualidade,
densidade e forca do osso estdo reduzidas resultando em aumento do risco de fratura por
fragilidade ou por baixo impacto

As causas de osteoporose secunddria incluem: Hiperparatireoidismo,
hipertireoidismo, méa-absorcao, hipogonadismo / amenorreia, diabetes mellitus e

Doenga hepatica crénica.

Fatores de risco:

* Semelhante a populacdo geral: idade avancada, tabagismo, etnia caucasiana,

baixo peso e baixo indice de massa corpérea (IMC).

e Efeitos diretos do virus sobre as células osteogénicas; ativacao persistente de
citocinas pro-inflamatoérias, principalmente TNF alfa e interleucina-1; altera¢oes
no metabolismo da vitamina D, com deficiéncia da 1,25 di-hidroxivitamina D; e,
ainda, participagao de anormalidades mitocondriais relacionadas com a acidemia

latica e o desenvolvimento de doengas oportunistas.

¢ Influéncia do tratamento antirretroviral: risco relativo maior quando utilizados
inibidores de protease, sabendo-se que o indinavir inibe a formagao 6ssea e o
ritonavir inibe a diferenciagao e funcao dos osteoclastos.

e Qutrosfatores: deficiénciasnutricionais, baixosniveis de calciosérico,imobilizacao,
hipogonadismo, hipertireoidismo, Hiperparatireoidismo, insuficiéncia renal, uso
de opioides ou heroina, uso de corticosteroides, periodo pos-menopausa para
mulheres e consumo de alcool superior a 16 g/dia. co-infeccdo com Hepatite B e
C, imobilizacao, Hiperparatireoidismo, hipertireoidismo

* Nos adolescentes pode estar associado também ao atraso no crescimento e na

maturacao sexual.

Investigacao diagnostica:
Deverd ser realizado:

e Géneros masculino e feminino com idade > 50 anos
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® Mulheres em periodo pos-menopausa
¢ Idade <49 anos com longo tempo de diagnoéstico de HIV e exposicao a TARV

* Nos adolescentes por via vertical, principalmente os com baixo indice de massa
corporea, histéria de perda de peso, uso prévio de esteroides, presenca de
lipodistrofica e uso de Tenofovir

Avaliacao clinica:

Analise global da saude do individuo, abrangendo desde atividades fisicas até
doengas que secundariamente induzem a queda da densidade mineral 6ssea

Exames:

Em dois sitios: Colo de fémur, coluna lombar e punho. Usualmente o fémur proximal

e a coluna lombar.

¢ Densitometria Ossea (DO) em 3 sitios — (Indice Z-score - descreve a diferenca
entre a massa 6ssea atual do individuo e a massa 6ssea média da populacado geral

para a mesma idade).
¢ Exames Laboratoriais:
* Hemograma completo
e Calcio e fosforo sérico
¢ Funcao renal
* Funcao hepatica
¢ Proteina total e fracoes
e Colesterol total e fracdes
e Fosfatase alcalina
e Vitamina D sérica (25-hidroxivitamina D)
e Testes adicionais:
e PTH
¢ Eletroforese proteinas
e TSH
e VHS
¢ Urina 24hr para célcio
¢ Testosterona
¢ Prolactina
Marcadores de formacgao dssea:
e Fosfatase alcalina 6ssea
¢ Osteocalcina
* Pro-colageno tipo-I C-Terminal Peptideo (PICP)
Marcadores de reabsorcao 6ssea
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* Hidroxiprolina

e Piridinolina

¢ Desoxipiridinolina

* N telo-peptideo (NTX)

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) define osteoporose com base na DMO, onde DMO

2,5 ou mais desvios-padrdao (DP) menores que a média para a populacdo feminina caucasiana

saudavel (T-score > - 2,5 DP) ¢ consistente com diagnostico de osteoporose.

Valor da DMO entre - 2,5 e - 1 DP, para mulher caucasiana jovem ¢ considerado como
osteopenia. T-score pode ser utilizado para mulheres menopausadas e homens com idade superior
ou igual a 50 anos. Para individuos mais jovens, o Z-score deve ser utilizado, onde idade, sexo e

etnia sdo pareados. Z-score maior que — 2, da diagnostico de DMO abaixo do esperado.
OSTEOPENIA - resultado situa-se entre -1 e -2,5 vezes o desvio-padrao
OSTEOPOROSE - < -2,5 vezes o desvio-padrao
DO na populagao pediatrica:
Sdo considerados normais os valores de z-score acima de -1.

Valores inferiores a -2 devem ser considerados como “baixos para a idade” e ndo como

indicadores de osteoporose, termo cuja utilizagdo ndo estd indicada na populagdo pediatrica

Manejo/Tratamento de Acordo com Diagnostico
1. DO normal:
¢ Avaliacdao da nutricionista para dieta adequada com aporte de calcio e vitamina D
* Exercicio fisico
* Repetir DO anual
* Exposicao diaria ao sol de 10 a 15 minutos
2. Osteopenia

Massa 6ssea reduzida, comum no HIV com prevaléncia de osteopenia até 60%. Em
criancas e adolescentes aproximadamente 11%

* Reposicao de calcio (1g/dia)
* Reposigao de Vitamina D3 (800 a 2000 Ul/dia)
* Exercicio fisico
* Exposicao diaria ao sol de 10 a 15 minutos
3. Osteoporose

Risco aumento da incidéncia de fraturas em pessoas com infecdo pelo VIH.

Assintomaético até a ocorréncia da fratura. Prevaléncia de osteoporose até 10-15%

O tratamento da osteoporose objetiva a melhora da massa 6ssea e o controle das

fraturas, melhora da dor e da limitacao fisica, bem como da autoestima e autoconfianga
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Medidas:

* Aumento da ingestdo de calcio (leite e derivados).

* Reducao da ingestdo de sal, café e bebidas alcodlicas e do habito de fumar.

¢ Otimizacao da atividade fisica.

* Exposicdo solar diaria ao sol del0 a 15 minutos

* Manejo do HIV e infec¢des oportunistas.

* Reposigao vitamina D3 (800 a 2000 UI/dia)

¢ Alendronato de sédio na dose de 70 mg/semana, em jejum, ndo deitar 1 hora
apOs 0 uso e usar no maximo até 5 anos

Na puberdade é importante considerar o “estirdo” de crescimento, que é uma fase
de grande aciimulo de massa dssea. A alta incidéncia de fraturas dsseas em adolescentes
na populacdo geral pode estar relacionada a relativa fragilidade 6ssea resultante da
dissociagao entre expansdo 6ssea (densidade 6ssea diminui antes do estirdo de crescimento
para depois aumentar durante os proximos quatro anos) e mineralizacdo (pico 12,5 anos
para as meninas e 14 anos para 0os meninos).

Tratamento para criangas:

¢ Calcio e vitamina D: 1.000mg de célcio e 200UI de vitamina D/dia.

¢ Exercicios com peso ou de impacto: 20 a 30 minutos 3x/semana (exemplos: correr,
pular corda, dangar, subir degraus, fazer caminhadas, patinar e jogar futebol,

voleibol, basquete ou ténis)

Reposicao de Calcio:

A ingestao adequada de célcio durante a vida e necessaria para a aquisi¢ao do
pico de massa Ossea e subsequente manuten¢do da saude 6ssea. A ingestdao maior que
a recomendada tem um beneficio limitado e pode aumentar o risco de litiase renal ou
doenca cardiovascular.

A reposicao de calcio, assim como a necessidade de vitamina D devem ser
individualizadas.

Para o célcio, recomenda-se que a reposi¢ao nao exceda 500mg por dia, além da
dieta, que é considerada adequada quando da ingestao de 3 porcoes didrias de leite e/ou
seus derivados.

Existem vérios sais de célcio, sendo o Carbonato de célcio, disponivel na rede
publica, porém contraindicado para pessoas com histéria de Nefrolitiase. Para esses,

recomenda-se a utilizacao de Citrato de célcio
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Recomendagoes para homens e mulheres nas diferentes faixas etdrias

Ingestao diaria calcio

GENERO Faixa etaria (anos) )
(mg/dia)
_ 1-3 50

Criancas

4-8 800

9-18 1.300

Homens 19-50 1.000

51-70 1.200

> 70 1.200

19-50 1.000

Mulheres 51-70 1.200

> 70 1.200

Gravidas e nutrizes 1.000-1.300

Déficit de vitamina D

Fatores associados ao défice de vitamina D:
e Pele escura
* Ma-nutricao
e. Fraca exposigao solar
e Ma-absorcao
¢ Obesidade
e [RC
o. Alguns ARV

Classificacao do paciente de acordo com a dosagem de vitamina D sérica:

VALOR DE 25(OH) D CLASSIFICACAO
<10 mg/ml Deficiente

11-20 mg/ml insuficiente

> 20 mg/ml Otimo

Areposicao e/ou suplementacao de 25(0OH) vitamina D é recomendada para pessoas

com insuficiéncia de vitamina D e:
¢ osteoporose
e osteomalacia
¢ Aumento da PTH (assim que a causa estiver identificada)
Considerar reavaliar 6 meses ap6s o inicio da reposi¢ao

Se deficiente, considerar avaliar PTH, célcio, fosfato, Fosfatase alcalina. A reposicdo esta

recomendada. Considerar reavaliar os niveis de 25(OH) vitamina D 3 meses ap0s a reposi¢ao.
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Se niveis <20, reposicao com 50.000 UI de vitamina D3 oral/semana por 6 a 8§ semanas.

Considerar suplementacao de vitamina D3 por tempo indeterminad

Fratura Patolégica
¢ Osteossintese adequada da fratura
¢ Reabilitacao motora
* Reposicao de célcio (1g/dia)
* Reposic¢ao vitamina D (800 a 2000 UI/dia)
¢ Alendronato de s6dio na dose de 70 mg

Na puberdade é importante considerar o “estirdo” de crescimento que é uma fase
de grande acimulo de massa 6ssea. A alta incidéncia de fraturas 6sseas em adolescentes
na populagao geral pode estar relacionada a relativa fragilidade 6ssea resultante da
dissociagao entre expansao 6ssea (densidade 6ssea diminui antes do estirdo de crescimento
para depois aumentar durante os préximos quatro anos) e mineralizacdo (pico 12,5 anos

para as meninas e 14 anos para 0s meninos).

Prevencao:
*. Procurar reduzir as quedas, abordando os fatores de risco para quedas
*. Assegurar o consumo adequado de célcio (1-1.2 g diarios) e vitamina D (800-2,000
Ul diarias)
* Sempre que apropriado, rastrear a osteoporose e considerar o tratamento com
bifosfonato. Ndo existem interacOes significativas entre o bifosfonato e os ARV
Considerar TARV para preservar a DMO

* Na presenca de diagnoéstico de osteoporose com indicagdo para tratamento,
considerar otimizar a TARV para preservar ou melhorar a DMO

* Em casos complexos (ex. homens jovens, mulheres pré-menopausa, fraturas

recorrentes em doente ja sob tratamento), referencie a um especialista

¢ Doentes sob terapéutica com bifosfonato, devem repetir a DO aos 2 anos e reavaliar

a necessidade de tratamento ao final de 3-5 anos.
4. Osteonecrose

Enfarte epifise dos ossos longos resultando em dor 6ssea aguda. Raro, mas com

aumento da prevaléncia em pessoas com infecao pelo HIV.
A incidéncia estimada de ostedmeros em PVHA e de aproximadamente

4%, sendo que a ocorréncia bilateral varia de 35% a 80%.

Fatores de risco:

¢ Desenvolvimento da osteonecrose: uso sistémico de corticosteroides, alcoolismo,
hiperlipidemia, anemia falciforme, coagulopatia, doenca de Gaucher, lapus

eritematosos sistémicos, artrite reumatoide, hiperuricemia e gota, radioterapia,
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obesidade, pancreatite, sequela de fraturas, quimioterapia, vasculites e tabagismo.

¢ PVHIV: Contagem baixa de CD4, dislipidemia, o uso de acetato de megestrol
e anabolizantes e a reposi¢do de testosterona, bem como as vasculites que
predispdem a trombose intradssea pela presenca de anticorpos anticardiolipina e

pela deficiéncia da proteina S. TARV pode estar relacionada com a osteonecrose.

Devido a rdpida progressao da osteonecrose de cabeca de fémur em PVHA, toda
dor em quadril deve ser valorizada nesses pacientes, os quais devem ser rapidamente

encaminhados para avaliacao ortopédica.

Diagnostico:
¢ Sinais clinicos:

Presenca de dor articular e limitacdo do grau de movimento, principalmente dos

quadris, uni ou bilaterais, joelhos, tornozelos, cotovelos e ombros.
¢ AlteracOes de imagem:

Deve-se ressaltar que o intervalo entre as alteragdes radioldgicas e os sintomas
clinicos pode ser longo, variando de 3 a 8 anos.

Radiografia simples: baixa sensibilidade diagnostica no inicio da doenga: esclerose
cistica, radioluscencia subcondral, colapso 6sseo e alteracoes degenerativas articulares.

Ressonancia magnética: possui 99% de sensibilidade e especificidade para o
diagnostico desde a fase inicial.

Cintilografia dssea: apesar de pouco especifica, pode ser utilizada na estadia mento
e na busca de focos assintomaticos.

Tratamento
O tratamento varia com o estagio da doenga.
¢ Oligossintomaticos: uso de analgésicos e anti-inflamatérios nao hormonais.

¢ Estdgios iniciais: procedimentos de descompressao da d4rea com necrose, associada
ou nao a enxertos corticoesponjosos livres ou pediculados.

® Progressao da doenca com alteracdes da congruéncia articular: podem estar
indicados procedimentos como osteotomias, hemiartroplastias ou artroplastias

uni compartimentais,

¢ Casos mais avangados: indica-se a artroplastia total.

Leitura recomendada:
1. AIDS Rev. 2011 Apr-Jun;13(2):109-18. The role of HIV and antiretroviral therapy in bone disease.
Gutiérrez F, Masia M.

2. Clin Infect Dis. 2015 Apr 15; 60(8):1242-51. Recommendations for evaluation and management
of bone disease in HIV. Brown TT1, Hoy J2, Borderi M3, Guaraldi G4, Renjifo B5, Vescini F6,
Yin MT7, Powderly WGS.
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3. Joint Bone Spine. 2016 May 26. Osteoarticular manifestations associated with HIV infection.
Mehsen-Cétre N, Cazanave C
e. Alteracoes Hepaticas

As hepatopatias tém aparecido como uma das causas mais comuns de 6bito em
PVHIV (15% dos o¢bitos), principalmente pelas hepatites virais cronicas, toxicidade
medicamentosa, abuso de dlcool e esteatohepatite nao alcodlica.

1. Toxicidade hepatica relacionada ao antirretroviral:

A toxicidade hepdtica € menor em criancas do que em adultos com HIV, estudos
mostram que até 10% das PVHIV apresentam hepatotoxicidade grave.

A apresentacao clinica pode variar de alteracdes de TGO/TGP assintomaética até
faléncia hepética grave.

O monitoramento de enzimas hepéticas deve ser feito a cada 3 a 6 meses em pacientes
em uso de qualquer esquema ARV.

Pacientes assintomaticos com valores de transaminase 5 a 10 vezes acima do limite
de normalidade indicam suspensdao da TARV ou seu acompanhamento mais frequente.

Pacientes sintomaticos devem ter as drogas descontinuadas.

Classificacao de hepatotoxicidade de acordo com os niveis de transaminases

Valor de transaminases Grau de toxicidade
Ta3xLSN Grau | (Toxicidade leve)
3a5xLSN Grau Il (Toxicidade moderadal)
5a 10 x LSN Grau lll (Toxicidade grave)
> 10 x LSN Grau IV (Toxicidade grave)

Abreviatura LSN: limite superior da normalidade
Fatores associados com risco elevado de hepatotoxicidade relacionada a TARV:
¢ Coinfec¢ao com HBV ou HCV
* Presenca de fibrose hepatica avangada
¢ Elevacdo de AST e ALT pré-tratamento
* Abuso de élcool
¢ Idade avancada
* Sexo feminino
* Primeira exposicao a TARV
¢ Tratamento concomitante para tuberculose
* Uso de cocaina

Mecanismos primadrios de toxicidade hepética causada pelos ARV:
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a. Reagoes de hipersensibilidade
Antirretroviral: NVP, ETR, RTV, T20, MVQ

Maior risco nas primeiras 6 semanas, mas pode ocorrer até 18 semanas apds inicio
da terapia. Inicio abrupto de sintomas semelhantes a gripe, dor abdominal, ictericia, febre,

com ou sem farmacodermia.
Manejo:
- Suspender TARV e todos os farmacos potencialmente hepatotdxicos.

- Descartar diagnosticos alternativos (hepatite viral aguda, abuso de alcool,

drogas etc.).
- Tratamento de suporte.
- Hepatotoxicidade a:
* NVP: ndo se sabe se outros ITRNN podem ser utilizados seguramente apds
e ABC: trocar ITRN e ndo reintroduzir esse medicamento.
Medidas de prevengao de toxicidade a NVP:
¢ Evitar em mulheres com LT-CD4+ > 250 céls/mm3 e homens com LT-CD4+ > 400
céls/mm3;
¢ Introduzir em doses crescentes para reduzir a incidéncia de hepatotoxicidade.
b. Toxicidade direta do farmaco e/ou seu metabdlito
Todos os ITRNN, IP, maioria dos ITRN, MVQ
Pode aparecer de semanas a meses apo6s introduc¢ao de TARV

Elevacdo assintomdtica de transaminases ou hepatite clinica (anorexia, perda de

peso, fadiga, ictericia, dor abdominal, nduseas e vomitos).

Manejo:

- Descartar outras causas de hepatopatia subjacente, incluindo hepatite viral aguda
ou reativacao de hepatite B.

- Elevagao discreta das transaminases €, geralmente, autolimitada e nao necessita

interrupgao do tratamento.
- Se ALT > 5-10 x LSN e bilirrubina direta elevada, suspender a TARV.
- Se ALT > 10 x LSN, suspender a TARV.

- Reiniciar TARV ap6s melhora clinica e normalizacdo das provas hepéticas,

excluindo-se o agente hepatotdxico.
c. Toxicidade mitocondrial
ITRN: DDI > AZT > 3TC = ABC = TDF
Pode ocorrer semanas ou meses apo6s inicio de TARV

- Anorexia, dor abdominal, ndusea, vomitos, perda de peso, fadiga. Pode progredir para

taquicardia, taquipnéia, ictericia, miastenia, confusdo mental, faléncia de mdltiplos 6rgaos.
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- Anormalidades laboratoriais incluem: aumento de lactato, baixo pH arterial, baixo
bicarbonato, alargamento do anion gap.

Manejo:

* Sintomas discretos:

- Trocar ITRN por outro com baixo risco de toxicidade mitocondrial.

- Monitoramento frequente do lactato apds o reinicio de um novo ITRN.
¢ Sintomas graves:

- Suspender TARV.

- Cuidados de suporte, incluindo hemodialise ou hemofiltragdo e ventilagao
mecanica, em alguns casos.

- Tiamina e/ou riboflavina intravenosas.
d. Sindrome inflamatoria da reconstituicao imune (SIR).
Qualquer antirretroviral, ocorre nos primeiros 2 meses do inicio de TARV.

Os sintomas inespecificos (febre, sudorese noturna, fadiga, ictericia, ndusea). Pode
ser dificil distinguir hepatite viral aguda de SIR, sem bi6psia. Na SIR, ha necrose com
infiltracao de LT-CD8+.

Manejo:

¢ Pacientes sintomaticos:

- Interromper TARV.

* Pacientes assintomaticos:

- Descontinuar TARV se AST/ALT > 10 x LSN.

- Monitorar regularmente pacientes com elevacao menos intensa de transaminases.
Medidas de prevenc¢ao e monitoramento de SIR:

* Rastreamento de hepatites virais B e C antes do inicio de TARV;

¢ Compor o esquema antirretroviral com medicamentos ativos contra HBV nos
coinfectados HIV-HBV;

* Na presenca de coinfeccao com hepatites virais, monitorar provas de fungao

hepatica mensalmente durante os 3 primeiros meses.

O uso do ATV pode se acompanhar de hiperbilirrubinemia indireta com dosagens
normais de bilirrubina direta, ALT e AST. Esta situagao nao tem sido associada a outras

manifestages e nao configuram indicagao para suspender a droga.

2. Reativacao da Hepatite B

TDF e 3TC, ap6s 12 a 16 semanas da interrupg¢ao das medicagoes com atividade anti-

HBYV ouresisténcia do HBV a esses fdrmacos, geralmente, ap6s meses ou anos de tratamento.

Quadro clinico varidvel, desde elevacdo assintomdtica de transaminases até hepatite
fulminante.
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Utilizar tratamento efetivo contra o HBV.

3. Hepatotoxicidade relacionada aos medicamentos nao antirretrovirais

Sempre que possivel, deve-se evitar adigao de medicagoes hepatotdxicas ao esquema
de antirretrovirais.

¢ Antiftngicos:

Cetoconazol, fluconazol, Anfotericina B — dano hepatocelular
e Antibidticos:

Ciprofloxacina — dano hepatocelular

Azitromicina, Dapsona, Sulfametoxazol+trimetoprima — dano hepatocelular,
colestatico ou ambos

¢ Tuberculostaticos:

Isoniazida, rifampicina, pirazinamida — dano hepatocelular
Etambutol — dano colestético

¢ Antivirais

Ganciclovir, aciclovir — dano hepatocelular

¢ Esteroides androgénicos/anabolizantes

Testosterona, nandrolona, oxandrolona — dano colestatico, tumores hepaticos,
peliose hepética

4. Doenga hepatica alcodlica

O uso de élcool é mais frequente em pessoas que vivem com HIV/aids que na
populacdo geral.

O uso excessivo de alcool estd associado a esteatose hepética, que, se persistente,
pode levar a esteato-hepatite, fibrose hepética e cirrose hepética.

A infeccdo pelo HIV pode exacerbar a doenca hepética induzida pelo 4lcool por
atuarem em alvos comuns, alterando a permeabilidade intestinal e elevando os niveis
séricos de lipopolissacarideos, o que determina um agravamento na progressao da
doenca hepatica.

Deve-se investigar rotineiramente a quantidade e o padrao de ingestdao de alcool.
A maioria dos pacientes apresenta elevacao da GGT e dos niveis de enzimas hepaticas;
frequentemente, AST superior a ALT. A bidpsia hepdtica pode auxiliar no diagndstico
diferencial dessas lesoes.
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Doenca gordurosa nao alcéolica do figado

A presenca de doenga gordurosa nao alcodlica tem sido associada a:
® Maior risco de doenca cardiaca

* Diminuicao de sobrevida na populagdo geral.

* Progressao mais acelerada de fibrose hepatica.
Prevaléncia:

* Populacgao geral - de 3% a 24%;

* PVHA coinfectado HCV - 40 e 69%

¢ PVHA sem antecedente de HCV ou uso de 4lcool - 31%.
Pode ser caracterizada por:

a. Gordura no tecido hepatico (esteatose hepatica),

Principais causas: distirbios metabdlicos (obesidade, diabetes mellitus,
dislipidemias), medicamentos (antibiéticos, antirretrovirais, glicocorticoides, estrégenos,

tamoxifeno), hepatite cronica C e nutricao parenteral.

b.Inflamacao hepatica associada a presenga de gordura (nonalcoholic esteatohepatite
- NASH ou esteatohepatite),

PVHIV apresentam disttrbios metabdlicos (resisténcia a insulina e lipodistrofica)

associados a presenca de NASH.

Esteatose hepética: alguns medicamentos antirretrovirais (ITRN). Outros fatores

preditores de esteatose sdao idade e infec¢ao por genétipo 3 do HCV.
c. Cirrose hepatica e carcinoma hepatocelular.
Diagnostico:

O diagnéstico definitivo é feito por meio de bidpsia hepatica, que muitas vezes
nao serd indicada. Dessa forma, a suspeita clinica deve basear-se na presenca de fatores

preditivos associados a exames de imagem sugestivos de infiltragdo gordurosa hepatica.
Tratamento:

Nao ha tratamento especifico para essa condi¢ao. Medidas gerais que possam
contribuir para a modificacdo dos fatores preditivos devem, sempre que possivel, ser

instituidas.

5. Hiperplasia nodular regenerativa (HNR)

Condigao rara, caracterizada por multiplos e pequenos nédulos regenerativos no
parénquima hepético.

Tem sido associada a:

¢ PVHIV com doenga hepatica criptogénica.

¢ Deve ser considerada em portadores do HIV com hipertensdo portal de causa
inaparente, especialmente naqueles em uso de DDIL
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6. Diagnostico diferencial das hepatopatias em PVHIV:
* Doenga hepatica parenquimatosa
* Doenga biliar

* Hepatites virais e outros virus (Hepatite C, Hepatite B e B/D, HAV, HEV,

Citomegalovirus, Epstein-Baar, Varicela zoster, Herpes virus humano 6)

¢ Colangiopatia relacionada a aids (Cryptosporidium sp, Citomegalovirus,
Microsporidio, Cyclospora cayetanensis, Mycobacterium avium intracelulares,
Histoplasma capsulatum,

¢ Infeccdo oportunista (Complexo Mycobacterium avium, Cryptococcus sp,
Microsporidio, Pneumocystis jiroveci, Peliose hepatica bacilar, Histoplasma
capsulatum, Colecistite acalculosa, Cryptosporidium, Citomegalovirus, Isospora
sp, Microsporidio,

¢ Cirrose biliar priméria

¢ Sindrome da ductopenia biliar

¢ Colangite esclerosante primdria (Epstein-Barr, Herpes virus humano 6, Herpes
simples, Varicela zoster)

* Esteato-hepatite nao alcoodlica

¢ Toxicidade medicamentosa

* Doenga hepatica pelo 4lcool

* Drogas ilicitas (Cocaina, Metilenedioximetamfetamina (Ecstasy)

* Neoplasias (Linfoma, Sarcoma de Kaposi, Carcinoma hepatocelular)
¢ Hiperplasia nodular regenerativa

¢ Hepatite autoimune

¢ Hemocromatose

* Doencga de Wilson

¢ Deficiéncia de alfa 1-antitripsina
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Para identificar causas potenciais de alteracao de TGO /TGP:

Consumo de medicacio/drogas/produtos naturais potencialmente
hepatotoxicos?

Suspender ou substitir o farmaco/droga se
for possivel; se estiverem envolvidos ARV,
ndo diminuir a eficicia do regime
terapéutico

Desaparecimentoda
alteracdo hepatica?

dentificar outras causas
deaumentode
transaminases

Realizar USG e biopsia
Existe consumo agudo hepatica

Adaptar o esquema ou cronico de alcool?

erapeutico eficazments

Excluida todas as causas,
considerarCV HIV
elevadacomouma

explicagio.

cirrose hepatica

©Consumo
s ALT/AST

(Pode sernecesdrio esperar4- 8

semans para que haja melhora

Manejo da cirrose
hepatica

f. Cirrose Hepatica

A doenga cronica parenquimatosa do figado (DCPF) sdao pacientes com evidéncias
clinicas, laboratoriais e radiolégicas de cirrose hepdtica e sem avaliagao histoldgica do
parénquima hepatico.

Clinicamente € classificada em:

¢ Compensada

* Descompensada: ocorréncia deascite, hemorragia digestiva varicosa, encefalopatia
hepatica (EH) e infecgdes tais como a peritonite bacteriana espontanea (PBE).

Abordagem do paciente:

1. Avaliagdo etioldgica

2. Prevencao e rastreamento de complicagbes (Ascite/hidrotérax / Hemorragia
digestiva / Infec¢des [PBE, infeccdao respiratéria e urindria, de pele e tecido
celular subcutdneo] / Encefalopatia Hepdtica / Insuficiéncia Renal Aguda /
Coagulopatia)

EDA:

¢ Auséncia de varizes + Child A - Repetir EDA de 3/3 anos
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¢ Auséncia de varizes + Child B/C - Repetir EDA de 1/1 ano

* VE de fino calibre (< 5 mm) + Child A - Considerar profilaxia com betabloqueador
nao seletivo (BBNS — propranolol 80-160mg/dia) até dose méxima toleravel. Na
auséncia de profilaxia repetir EDA de 1-2/1-2 anos

¢ VE fino calibre (< 5 mm) + Child B/C, Sinais vermelhos - Profilaxia com BBNS
* VE médio/grosso calibre (> 5 mm) + Child A - Profilaxia com BBNS ou ligadura

elastica (LE) na presenca de contraindicagdes aos BBNS

* VE médio/grosso calibre (> 5 mm) + Child B/C, Sinais vermelhos - Profilaxia com
BBNS ou LE

Avaliacao de pacientes cirréticos para transplante de figado

¢ (Coleta de grupo sanguineo; BT, Cr, TP com INR, Albumina e Na para calculo do
MELD e da Classificacao Child-Pugh antes da avaliacdo por equipe de transplante

* Pontuagao Child-Pugh B>7 e MELD > 10
* Descompensagao: ascite, HDA, infec¢des ou encefalopatia hepatica

¢ Carcinoma hepatocelular (diagnostico de acordo com os critérios de Barcelona e
indicagoes de acordo com os critérios de Milao [nédulo tnico de até 5 cm ou até

3 nédulos de até 3 cm])
Rastreamento de Hepatocarcinoma
¢ Ultrassonografia de abddmen superior + alfafetoproteina de 6/6 mProfilaxia de
infeccoes (PBE)
¢ Antecedente de PBE ou proteina de LA < 1,5 g/dL ou cirrose avangada Child 9
com BT > 3,0 g/dL ou Creatinina > 1,2 mg/mL ou Na < 130 mEq/L
Norfloxacin 400 mg/dia
Ciprofloxacina 500 mg/dia
Ciprofloxacina 750 mg/semana
TMP/SMZ 800/160 mg/dia
¢ Profilaxia de sindrome hepatorenal (PBE)
¢ Profilaxia de infec¢des na hemorragia varicosa
Critérios Diagnosticos de Barcelona para Hepatocarcinoma
¢ Critério Histologico
¢ Critérios Nao-Invasivos:

¢ Radiolégico: Duas técnicas de imagem coincidentes (USG/CT helicoidal/

RNM/ Angiografia) mostrando lesao focal > 2cm com hipervasculariza¢dao
arterial

* Combinado: Uma técnica de imagem mostrando lesiao focal > 2cm com

hipervascularizagao arterial + AFP > 400 ng/mL

fo)

O Cuidado em HIV /AIDS em criangas, adolescentes, adultos e gestantes 273 x



3. Avaliacao laboratorial:

De acordo com protocolos de complicagdes

Coleta de Na, K, U, Cr, HMG, Glicose
TGO, TGP, FA, GGT, PT e F, BT e F, Na Urinario

1. Hepatocelular (elevagao preponderante de AST, ALT)

2. Colestatico (elevacao preponderante de FA, GGT)

Considerar biopsia hepatica
4. Estadiamento: Classificagao de Child /Pugh e MELD

Classificagao de Child-Pugh modificada

Pontos
Bilirrubina total,
mg/dL (imol/L]
Albumina sérica,

g/L (imol/L)
INR

Ascite

Encefalopatia

hepatica

5-6 pontos: Classe A 7-9
pontos: Classe B 1 0-15
pontos: Classe C

1
<2 (< 34)

> 35 (> 507)

<1.7

ausente

ausente

2
2-3 (34-50]

28-35 (406-507)

1.71-2.20
Ligeira/moderada
(responde a
diuréticos)
Grau I-lI
(ou tratada com

farmacos)

Model for End-stage Liver Disease (MELD):

x log BT (mg/dL) + 11.2 x log INR + 9.6 x log creatinina (mg/dL)

5. Tratamento:

3
>3 (>50)

< 28 (< 406)

>2.20

Severa
(refrataria a
diuréticos)
Grau -1V

(ou refrataria)

O tratamento de PVHIV com cirrose, preferencialmente deve ser feito em conjunto

com hepatologista.

¢ Ajustar as doses dos antirretrovirais

* Na doenga hepatica terminal (DHT), o uso de EFV pode aumentar o risco de

sintomas do sistema nervoso central.

¢ Aintrodugao de TARV é um beneficio nas pessoas com cirrose.

e Tratar a causa subjacente da doenca

* Tratamento dos sintomas e complicagdes associadas;
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* Suporte nutricional
* Avaliacao de elegibilidade para transplante de figado

A taxas de cirrose nas PVHIV sdao mais altas.
Ajuste de dose dos medicamentos ARV na insuficiéncia hepatica:

ITRN
e ABC
¢ Child-Pugh Classe A: 200 mg 2 x dia (usar solugao oral)
¢ Child-Pugh Classe B ou C: contraindicado
e FIC
* Sem ajuste de dose
e 3TC
* Sem ajuste de dose
e TDF
* Sem ajuste de dose
e TDF/FIC
* Sem ajuste de dose
e ZDV

® Reduzir dose cerca de 50% ou aumentar o intervalo entre doses para o dobro
se Child-Pugh Classe C

ITRNN

* EFV

* Sem ajuste de dose; usar com precaucdo em pessoas TDF/FTC/EFV com
insuficiéncia hepatica

* ETV
¢ Child-Pugh Classe A ou B: sem ajuste de dose Child-Pugh
¢ Classe C: sem dados

e NVP
¢ Child-Pugh Classe B ou C: contraindicado

* RPV
¢ Child-Pugh Classe A ou B: sem ajuste de dose
¢ Child-Pugh Classe C: sem dados

IP
* ATV
¢ Child-Pugh Classe B: 300 mg 1 x dia

O Cuidado em HIV /AIDS em criangas, adolescentes, adultos e gestantes 275 x



¢ Child-Pugh Classe C: nao recomendado
RTV

¢ Como booster ndo estd recomendado em pessoas com insuficiéncia hepatica
(Child-Pugh Classe B ou C)

DRV
¢ Child-Pugh Classe A ou B: sem ajuste de dose
¢ Child-Pugh Classe C: ndo recomendado
* DRV/c
¢ Child-Pugh Classe A ou B: sem ajuste de dose
¢ Child-Pugh Classe C: ndo recomendado
® Pessoas com exposicao anterior a IP:
¢ Child-Pugh Classe A: 700 mg 2x dia + RTV 100 mg 1x dia
¢ Child-Pugh Classe B: 450 mg 2x dia + RTV 100 mg 1x dia
¢ Child-Pugh Classe C: 300 mg 2x dia + RTV 100 mg 1x dia
e LPV/r
* Sem recomendacao de dose; usar com precaugao em pessoas com insuficiéncia
hepatica
e RTV
¢ Consultar recomendacoes para IP primaria
o TPV
¢ Child-Pugh Classe A: usar com precaugao
¢ Child-Pugh Classe B ou C: contraindicado

IF
e ENF
* Sem ajuste de dose
Inibidor CCRS
e MVC
* Sem recomendacdo de dose. As concentra¢des provavelmente vao aumentar
em pessoas com insuficiéncia hepética.
IINT

* RAL
* Sem ajuste de dose

* EVG
¢ Child-Pugh Classe A ou B: sem ajuste de dose
¢ Child-Pugh Classe C: sem dados
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* DTG
¢ Child-Pugh Classe A ou B: sem ajuste de dose
¢ Child-Pugh Classe C: sem dados

e TDF/FTC/EVG/c
¢ Child-Pugh Classe A ou B: sem ajuste de dose
¢ Child-Pugh Classe C: sem dados

e ABC/3TC/DTG

¢ Usar medicamentos separadamente e referir para ajuste de dose

g. Doenca Obstrutiva Cronica

Aprevaléncia de DPOC em PVHIV varia de 3% a 21%. Cerca de 50% destes pacientes
nunca foram tabagistas sugerindo que a DPOC deve ser pela inflamacao associada ao HIV.

Devido a alta prevaléncia, na primeira consulta e nas consultas subsequentes deve-
se investigar os fatores de risco (tabaco) e os sintomas cronicos da DPOC (dispneia, tosse

com ou sem expectora¢do e / ou exposi¢ao)

Se esses sintomas estiverem presentes a espirometria deve ser realizada e se o FEV1

/ FVC <0,70, confirma obstrugao bronquica e, assim, o diagnéstico de DPOC.

PVHIV tabagistas (15 cigarros/dia) ou que pararam de fumar antes de 15 anos, e
tenham entre 40 e 75 anos deve-se realizar Tomografia de térax para avaliar a gravidade

do enfisema excluir neoplasia do pulmao
Para saber mais sobre a prevengao do tabagismo (ver capitulo 3.23)
Orientar vacina para gripe e de pneumonia para pessoas com DPOC (ver cap xx)

Deve-se avaliar a interagao medicamentosa entre drogas broncodilatadoras e alguns

medicamentos antirretrovirais. www.drugdruginteractions.org

h. Disfunc¢ao sexual

As disfungdes sexuais sao frequentes nas PVHIV, a prevaléncia varia de 25 a 71%
nos homens e nas mulheres de 10 a 20%.

A sexualidade é uma dimensao importante na qualidade de vida das PVHIV
A disfuncdo sexual pode estar relacionada ao:

1. Desejo (falta de desejo sexual ou libido; o desejo é discrepante do parceiro; aversao
ao sexo)

2. Excitagao (dificuldades fisicas e /ou subjetivas na excita¢ao sexual; dificuldade em
atingir ou manter uma erecao suficiente para praticar o ato (Homem); disfungao
erétil (H); auséncia de erecdes noturnas (H); dificuldades de lubrificacao (Mulher);

dificuldades em manter a excitacao (M)

3. Orgasmo (dificuldades em experimentar o orgasmo)
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4. Dor (dor com o ato sexual; dificuldades com a penetragao anal/vaginal - ansiedade,
tensao muscular; auséncia de prazer sexual)

Em relacao as causas:

* Problemas psicolégicos ou socioldgicos: Estigma, perturbacdo da imagem
corporal, depressdao, medo de transmitir o HIV

e Comorbilidades: Doenca cardiovascular

¢ Farmacos, drogas, hdbitos de vida:

Farmacos associados a disfuncao sexual:

1) psicotrépicos (antidepressivos, antiepilépticos, antipsicéticos, benzodiazepinicos),
2) antidislipidémicos (estatinas, fibratos),

3) antihipertensores (IECA, bloqueadores beta, bloqueadores alfa),

4) outros (omeprazol, espironolactona, metoclopramida, finasteride, cimetidina);
5) antirretroviral é controverso

Sinais de hipogonadismo no homem: Sinais de insuficiéncia de testosterona (desejo
sexual reduzido; diminui¢do da frequéncia de pensamentos e fantasias sexuais; auséncia
de erecoes noturnas; diminuicdo da sensibilidade genital; perda de vitalidade; fadiga;
perda de massa e forca muscular e perda de pelo corporal)

Tratamento da disfungao erétil:

e Inibidores orais da PDES5 (Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil).

¢ Todos devem ser tomados 30 minutos antes do ato sexual

¢ Usar doses mais baixas no caso de uso concomitante de IP/r
— sildenafil (25 mg a cada 48h)

— tadalafil 5 mg de dose inicial com dose méxima de 10 mg em 72h, pode ser usado
para terapéutica de manutencao diaria

— vardenafil 2.5 mg de dose méxima em 72h

Tratamento da ejaculacdo prematura

* Considerar interveng¢des comportamentais e/ou aconselhamento

Psicossexual, ISRS, antidepressivos triciclicos, clomipramina ou anestésicos tpicos.

¢ o Usar doses baixas de clomipramina e outros antidepressivos triciclicos se uso
concomitante de IP/r

i. Alteracoes neurocognitivas associada ao HIV (HAND):

A classificagio das HAND e recente e depende basicamente de duas varidveis:

avaliacdo neuropsicoldgica e avaliagdo do impacto da doenca nas atividades da vida diaria:

a. Alteracdo neurocognitivas assintomatica - Alteracdo de > 2 dominios cognitivos
na avaliacdo neuropsicolégica, sem comprometimento funcional nas atividades
da vida didria.
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b. Desordem neurocognitivas leve/moderada (MND, mild neurocognitivo
disorder) - Alteracao de > 2 dominios cognitivos na avaliagao neuropsicoldgica,

com comprometimento funcional leve a moderado, nas atividades da vida diaria.

c. Deméncia associada ao HIV (HAD, HIV-associated dementia) - Altera¢des graves
de >2 dominios cognitivos, com comprometimento severo nas atividades da vida
diaria.

Abordagem diagnostica:

1. Triagem:

Realizar no momento do diagnéstico do HIV, antes de iniciar TARV, depois
anualmente. Se risco para HAND, triagem a cada 6 meses

(IADL, instrumental activities of daily living, se essa ferramenta indica alteracao
(classificagdo como dependéncia parcial ou total) recomenda-se uma avaliagdao

neuropsicologica formal.

* Memoria (“vocé tem perda de memoria frequente? Esquece-se de eventos especiais

ou reunides, inclusive aquelas mais recentes? ”);

* Lenhificagao psicomotora (“vocé sente que estd mais lento quando pensa, planeja

atividades ou resolve problemas? ”); e/ou

¢ Atencao (“vocé tem dificuldades para prestar atengao, por ex., ao conversar, ler

um jornal ou assistir a um filme? ”).

Se pelo menos uma resposta consistentemente afirmativa, recomenda-se continuar
com a aplicagdo de um questiondrio que avalie o desempenho nas atividades cotidianas,

conhecidas como atividades instrumentais da vida diaria

e A avaliagdo do Mini-Exame do Estado Mental - habitualmente normal em

pacientes com alteragdo neurocognitivas.

¢ Aescalainternacional para HAD (IHDS, International HIV Dementia Scale) e uma
ferramenta desenhada para a triagem. Tem sensibilidade (~80%) e especificidade

(~57%) razodveis, de corte <10 para o diagnodstico de HAD.

Diagnostico confirmatério

Avaliagdo neuropsicolégica — As PVHIV apresentam uma alta prevaléncia de
condig¢des ou comorbidades. Em decorréncia desse fato é necessario excluir os quadros
de confusdo decorrentes: da presenga de distirbios psiquiatricos graves, abuso de
medicamentos psicotrépicos e alcool, sequelas de doengas neuroldgicas oportunistas,
outros quadros neurolégicos (por ex., cerebrovascular e traumatismo cranio-encefalico),
doencas infecciosas oportunistas ou outros quadros neuroldgicas atuais (por ex.,

encefalopatias metabdlicas).
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Avaliacao laboratorial

Dosagem de vitamina B12, acido félico, TSH, T4 livre, VDRL, perfis bioquimicos

(fungdo renal, hepética e glicemia) e exames hematoldgicos completos.

Exames de imagens e liquor

Nenhum achado confirma o diagnésticode HAND, no entanto os achados dereducao
do volume encefalico cortical e subcortical e/ou hipodensidades na substancia branca na

tomografia ou hipersinal em T2 e FLAIR na ressonancia magnética sao sugestivos.

Liquor — excluir outras doencas neurolégicas (IO) e quando disponivel a realizagao

de carga viral HIV e genotipagem podem orientar o tratamento.

Tabela 1. Escala Instrumental para Atividades da Vida Diaria. Adaptado de: Lopes dos Santos e

[A] Em relacdo ao uso de
telefone:

Virtuoso Jr., 2008.

3 = recebe e faz ligagHes sem assisténcia
2 = necessita de assistdncia para realizar ligagoes telefénicas
1 = nao tem o habito de usar o telefone ou é incapaz de usé-lo

[B] Em relagéo a viagens:

3 = realiza viagens sozinho
2 = somente viaja quando tern companhia
1 = nao tem o habito de viajar ou é incapaz de fazé-lo

[C] Em relacdo & realizacdo de
compras:

3 = realiza compras quando |he é fornecido transporte
2 = somente realiza compras quando tem companhia
1 = nao tem o habito de realizar compras ou é incapaz de fazé-lo

[D] Em relacdo ao preparo de
refeicbes:

3 = planeja e cozinha refei¢des completas
2 = somente prepara refeigbes pequenas ou quando tem ajuda
1 = ndo tem o habito de preparar refeigbes ou é incapaz de fazé-lo

[E] Em relacdo ao trabalho
doméstico:

3 = realiza tarefas pesadas

2 = realiza tarefas leves, precisando de ajuda nas pesadas

1 = nao tem o habito de realizar trabalhos domésticos ou é incapaz de fazé-
lo

[F] Em relacdo ao uso de
medicamentos:

3 = faz uso de medicamentos sem assisténcia
2 = necessita de lembretes ou de assisténcia
1 = é incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos

[G] Em relacio ao manuseio de
dinheiro:

3 = paga contas sem auxilio

2 = necessita de assisténcia para pagar contas

1 = ndo tem o habito de lidar com dinheiro ou é incapaz de manusear
dinheiro, contas

Pontuacdo Total:

O escore final consiste na somatéria dos itens A-G. O maximo escore possivel e de

21 pontos.

Classificagao:

* Dependéncia total: < 7;

* Dependéncia parcial: > 7 até < 21;

¢ Independéncia: 21.

Para pacientes que habitualmente nao realizam as atividades dos itens D-E,

considerar o méximo escore possivel de 15 e usar a seguinte classificacao:

* Dependéncia total: < 5;

* Dependéncia parcial: > 5 até < 15;
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¢ Independéncia: 15

International HIV Dementia Scale. Adaptado de: Sacktor et al., 2005.

Registro de memoria: mencionar 4 palavras que o paciente devera recordar (cao,
chapéu, feijao, vermelho).

Apresentar cada palavra em 1 segundo.

Depois, peca para o paciente repetir as 4 palavras que vocé acabou de mencionar.

Repita as palavras que o paciente nao lembrou imediatamente. Explique ao paciente

que vocé perguntara por essas palavras alguns minutos depois.

Registre de memdna: mendonar 4 palawas que o padentes deverd recordar (o, chapéy, fel)do, vermelhal.
Apresentar cada palavra em 1 sequnda. Depok, pega pam o packenis repetir a5 4 palsvas que wood acsbou de
mendonar. Repita as palavras que o padente néo lembrou Imediatamente. Explique an padente que wood pergurtard
por essas palawias alguns minuts depois.

|. Rapidez motora: solidta qua o
packrta bata os dois pimeinos
dados da méo rdo dominanta
tio ampla @ rapidaments quanto
possival.

Partuagsa:

4 = 15 am & saqundos
= 11-14 am § segurdas
2 =710 am 5 segurdas
1 =26 om 5 sequrdas

0 =02 om 5 sequrdas

Il. Rapidez psicomaotors o paderta
chvard realizar os seguintes
ToMmEntas com & mde ndo
dominans o rapida quanio
possival:

1} Apartar a mic am punho sobee
uma superfide plana;

2y Codocar a mba sobira uma
suparficda plana com a pdma para
bawa; @

3y Codocara maa
parpendicularmeris 4 superfide
plana sobrs o lada do quinto
cade. Dernarestrar @ solictar qua o
padenta pratiqus duas vazes essas
moMmanha.

Partuagia:

4 =4 smquancias am 10 segurdos
3 = 2 smquancias am 10 segurdos
2 = 2 smquancias am 10 segurdos
1 = 1 smquéncia am 10 sagurdas
0 =incapaz da realizar

My

Il Maméria: perguntar ao packris
pelas 4 palavras mencionadas ra
ritic desta parta da avalagsa.

Para as palavras nda recordadas,
marsiorar uma chve ssmantica,
per s animal (cAcl, pega da roupa
{chapéud, alimenta ifajsal, cor
fvarmalal.

Pontuagse:

1 pario para cada palavra kembrada
sspontanoaments.

0,5 panto para cada palavra
lambrada apds a dave samintica.
Mixima = 4 pontas)

Porituagda Total:

Interpretacdo da International HIV Dementia Scale:

O escore final consiste na somatdria dos itens 1-3. O maximo escore possivel e de 12

pontos. Pacientes com pontua¢des menores ou iguais a 10 devem ser considerados para
investigagao de HAND.

3.23. Mudanca do Estilo de Vida

Aconselhamento dietético

O aconselhamento dietético:
* Devem ser realizadas a partir do diagnéstico da infecgao pelo HIV

* Necessitam estar articuladas com um programa de exercicios fisicos

O Cuidado em HIV /AIDS em criancas, adolescentes, adultos e gestantes
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* Devem-se considerar o estdgio da infecgao pelo HIV e as patologias associadas,
tais como diabetes, hipertensao, obesidade, lipodistrofia, estilo de vida e atividade
fisica habitual.

* Devem ser incorporadas as atividades de rotina de toda a equipe multiprofissional.

* Sempre que possivel acompanhamento com nutricionista

Orientagoes gerais:

¢ AsalteragOes a dieta ndo devem interferir com as necessidades dietéticas para uma
absor¢ao adequada dos antirretrovirais. No momento da prescrigao, é importante
que o médico esclareca o paciente sobre as recomendacdes dos ARV em relacao
a ingestdo ou ndo de alimentos, especialmente aqueles que requerem ingestao
de alimentos gordurosos, para melhor absorcdo dos medicamentos. E essencial
informar que esses alimentos gordurosos devem ser constituidos de gorduras nao

saturadas (protetoras), preferencialmente azeite, abacate e frutos secos
¢ Tomar 2 litros de dgua ao dia, no minimo.

* Mastigar bem os alimentos e procurar fazer as refeicdes em lugares tranquilos.

Estabelecer horarios fixos para as refei¢oes.

¢ Fracionar a alimentagao em trés refeicOes e dois lanches ao dia.

* Manter o consumo calérico balanceado com o gasto energético

¢ Limitar o consumo de lipides saturados, colesterol e carbohidratos refinados

® Reduzir o consumo total de lipides a <30% e o colesterol na dieta a <300 mg/dia

* Reforcar o consumo de vegetais, fruta e cereais com fibra

e Diminuir o consumo de bebidas e alimentos com adicao de agticar

* Preparar refeigdes com pouco ou nenhum sal. Procurar consumir menos de 1,500
mg de sédio por dia

¢ Consumir alimentos ricos em ferro, tais como carne vermelha magra, legumes e
vegetais de cor verde-escura.

¢ Consumir frutas e vegetais ricos em vitamina C (laranja, mamao, caju, acerola,
kiwi).

¢ Consumir alimentos ricos em célcio, como leite, coalhada, queijos, iogurtes, couve,
gergelim, castanha-do-para.

¢ Consumir cereais integrais como arroz, pao, aveia, trigo e quinua.

e Evitar a ingestdo de grandes quantidades de café, chd preto, chocolate e alimentos

com aditivos, como conservantes e corantes.
® Procurar evitar o consumo de bebidas alcodlicas e cigarros.
e Evitar o consumo de refrigerantes, doces, alimentos gordurosos e frituras em geral
* Reforcar o consumo de peixe, carne de aves (sem pele) e carne magra.

¢ Evitar compulsoes alimentares
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* Em pessoas desnutridas e com dislipidemia relacionada com o VIH, tratar a

desnutri¢ao primeiro e depois referenciar a um nutricionista.

Pessoas obesas devem ser motivadas a perder peso. Dietas de privacao nao estao

recomendadas (potencial para diminuir as respostas imunolégicas).

A desnutricao deve ser abordada sempre que presente.
IMC

e Normal: 18.5-24.9;

* Excesso de peso: 25.0-29.9;

* Obesidade: >30.0 Kg/m?2

Dieta, suplementos e vitaminas

Embora possam modular uma série de mecanismos fisiopatolégicos relacionados
com a aterosclerose, estudos prospectivos falharam em mostrar beneficio do consumo
sob forma de suplementagao de vitaminas e dcidos graxos 6mega 3 para a prevencao
da doenca cardiovascular (DCV). Ainda necessitamos de mais dados sobre a vitamina
D e os acidos alfa-linolénico, contudo a luz do conhecimento atual também nao se pode

recomendar o uso desses suplementos para prevenir a DCV.

Recomendagoes para nao consumo de suplementos de vitaminas para a prevencao da
doenca cardiovascular.

* Nao hd evidencia de beneficio de vitamina A ou betacaroteno para prevengao

primaria ou secundaria da DCV

* Suplementos de vitamina B e acido félico ndo sdo efetivos para prevencdo de

DCV primaria ou secundaria

* Nao hd evidencia de beneficio de vitamina C para prevencdo, progressao ou
mortalidade por DCV

* Nao é recomendada a suplementacdo de vitamina D para prevengao de DCV em
pessoas com niveis sanguineos normais desta vitamina. Da mesma forma, nao
hé evidencias que sua suplementacao em individuos com deficiéncias que sua

suplementagao em individuos com deficiéncia prevenird a DCV

Recomendacoes para consumo de produtos ricos em acido graxos 6mega-3

¢ Suplementagao com 6mega-3 marinho (2-4 g/dia) ou até em doses mais elevadas
deve ser recomendada para hipertrigliceridemia grave (> 500 mg/dl), com risco de

pancreatite, refrataria a medidas ndao farmacolégicas e tratamento medicamentoso.

* Pelo menos 2 refeicdes a base de peixe por semana, como parte de uma dieta
saudavel, devem ser recomendadas para diminuir o risco cardiovascular. Tal
recomendacao é particularmente dirigida para individuos de alto risco, como os
que ja apresentaram infarto do miocardio.
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* Nao se recomenda a suplementacao de EPA +DHA (Os acidos graxos 6megas-3
de origem marinha, acido docosaexaenoico e 4cido eicosapentaenoico) para
individuos sob risco de doenca cardiovascular utilizando tratamentos preventivos

baseados em evidencia

¢ Estimular o consumo de acidos graxos poli-insaturados 6mega-3 de origem
vegetal, como parte de uma dieta saudavel, pode ser recomendado para reduzir o
risco cardiovascular, embora o real beneficio desta recomendacao seja discutivel e

as evidéncias nao sejam conclusivas.

Nao se recomenda a suplementagdao com ALA (acido graxo alfa linoleico) para a

prevencao de DCV

Gestante vivendo com o HIV

A dieta das gestantes que vivem com HIV, deve conter os nutrientes essenciais para
o adequado desenvolvimento do concepto. A quantidade de calorias deve basear-se no
indice de massa corporal (IMC), na frequéncia e na intensidade de exercicios fisicos, no

padrao de crescimento fetal e visando ao ganho de peso adequado

A dieta também deve ser planejada e distribuida ao longo do dia. Recomenda-se

fracionar a ingestao alimentar em trés refeicdes grandes e trés pequenas

As necessidades nutricionais e energéticas podem variar segundo a avaliacao do

estado nutricional pre gestacional
* Do estagio da infeccao pego HIV
¢ Das comorbidades (DM, HAS, obesidade)
¢ Do estilo de vida
* Atividade fisica habitual
* Do IMC pre gestacional:

* Entre 18,5 e 24,9 kg/m?2 - o ganho de peso esperado ao longo da gestacao é de
11,5a 16 kg.

* > 30 kg/m?2, nessa faixa consideram-se seguro o ganho de peso até o final da
gravidez entre 5 e 9 kg

A distribuigao recomendada do contetddo caldrico é:

* 40 a 45% de carboidratos

* 15 a 20% de proteinas (no minimo, 1,1 g/kg/dia)

* 30 a 40% de gorduras.

O consumo de alcool esta contraindicado durante a gestagao.
Suplementacdo de vitaminas e minerais

O uso de acido félico (600 mg a 5 mg/dia) desde o periodo pré-concepcional até
a 12a semana de gravidez é recomendado para reduzir o risco de nascimento de uma

crianca com defeito no fechamento do tubo neural
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A suplementagao com outras vitaminas e sais minerais devera ser realizada quando

detectadas deficiéncias nutricionais

Tabagismo

PVHIV tabagista tem um risco aumentado de duas vezes na mortalidade por doenca
cardiovascular (DCV) e neoplasias nao relacionadas a AIDS (principalmente cancer de
pulmao),

A expectativa de vida de um homem de 35 anos com HIV foi reduzida em quase oito
anos devido ao tabagismo. No geral, os fumantes tinham o dobro do risco de mortalidade
em comparag¢ao aos ndo-fumantes (razdo de mortalidade [MRR] = 1,94; IC 95%, 1,56-2,41).
O impacto do tabagismo sobre o risco de mortalidade aumentou significativamente com a
idade (MMR a 35 = 0,6 idade; MMR aos 65 anos = 43,6).

Os beneficios de nao fumar sao claros, ndo-fumantes HIV em uso de TARV tem a

mesma expectativa de nao fumantes da populagao em geral.

O que aponta para potenciais beneficios de incluir interven¢des de cessagao do
tabagismo nos cuidados de HIV.

A exposic¢do passiva ao tabaco aumenta o risco de doencas cardiovasculares e deve

ser evitada.

Tratamento psicolégico:
Existem dois tipos de abordagem:

Abordagem basica (PAAPA) onde o objetivo é perguntar se fuma, avaliar o perfil de
fumante, aconselhar a parar de fumar, preparar para a cessacao e acompanhar o fumante
para a interrupgao do tabagismo. Esta abordagem deve ser sempre realizada pelo médico
durante a consulta de rotina. Uma meta-analise envolvendo 29 estudos mostrou que as

taxas de cessagao foram de 19,9% para os que sofreram interven¢do médica

Abordagem intensiva especifica: é realizada por profissionais da satide disponiveis
e treinada para fazer um acompanhamento mais aprofundado com o paciente, inclusive
o médico. Neste caso o profissional devera ter um programa estruturado a disposigao do
paciente com sessOes programadas (oito sessdes em grupo/individual), e serd utilizada
medicagao de referéncia nacional para tratamento do tabagismo, assim como a abordagem
cognitivo-comportamental. Se possivel deverd ser acompanhado até completar um ano
de tratamento. A cognitivo-comportamental é uma abordagem psicoldgica que se baseia
em trabalhar os pensamentos automaticos que o fumante tem e que o levam a buscar o

cigarro. (Grupos antitabagismo)

Tratamento Farmacol6gico do Tabagismo

Existem evidéncias consistentes de que os fArmacos antitabaco aumentam a taxa de

sucessona cessacao dotabagismo. O seuusoduplica ouaté quadruplicaaspossibilidadesde
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abstinéncia. Os repositores de nicotina (TRN), bupropiona e vareniclina sao considerados
de primeira linha no tratamento do tabagismo e sao recomendados para prescrigao em
guias nacionais e internacionais.

Interacdo medicamentosa da bupropiona:

Com os inibidores de protease:

* Com o LPV/R - diminui em 57% a AUC da bupropiona

* Com o TPV/R - diminui em 46% a AUC da bupropiona
Deve-se ajustar a dose da bupropiona conforme resposta clinica
Com os ITRNN:

¢ Efavirenz — diminui em 55% a AUC da bupropiona. A dose deve ser baseada na
resposta clinica.

* Nevirapina — sem dados
e Etravirina — sem dados

A vareniclina apesar de seu perfil metabdlico ndo sugere a possibilidade de interagdes
medicamentosas, ndo ha estudos tém sido publicados sobre esta droga em pacientes submetidos a

terapia antirretroviral.

Atividade fisica, exercicio e esporte

O individuo fisicamente ativo tende a ser mais saudavel, com maior qualidade e
expectativa de vida. A atividade fisica, o exercicio fisico e o esporte integram a abordagem
médica para a prevencgao das doencas cardiovasculares (DCVs). Nas PVHIV, a maioria
dos estudos sobre atividade fisica descreve os beneficios da prética de exercicios fisicos
sobre o estado clinico geral, capacidade funcional e aptidao fisica relacionada a satde,
assim como sobre diversos aspectos psicolégicos.

Principais beneficios da pratica do exercicio fisico para as PVHA sao:

¢ Nao diminui a contagem do ntimero de linfécitos T-CD4+, quando bem orientado

e prescrito, com acompanhamento;
® Melhora transitéria do sistema imunolégico;

* Melhora a composicao corporal tanto de pacientes em TARV como em
acompanhamento, com diminuicao da gordura da regido central e da massa
gorda total e aumento da massa magra total;

* Melhora a imagem corporal

e Melhora do estado nutricional (IMC);

* Melhora a aptidao cardiorrespiratéria, aumentando o VO2 méximo;
e Melhora a forca e a resisténcia muscular;

* Diminui a ansiedade e depressao;
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Aumenta

Diminui

¢ Estimula a aquisicao de habitos de vida saudéaveis

* Melhora da qualidade de vida
* Prevencdo da osteoporose;
¢ Controle de peso, diabetes e dislipidemia;

Principais efeitos dos exercicios:

Agudo
Funcao endotelial
Débito cardiaco
Fluxo sanguineo muscular
Fluxo sanguineo coronariano

Protecao enzimatica antioxidativa Sensibilidade
a insulina Sensibilidade de barorreceptores

Lipdlise

Taxa metabolica de repouso
Substancias vasoativas
(Bradicinina, NO)

Hormaonio do crescimento

Sintese proteica

Glicemia
Sistema autondmico Hipertensao arterial
Sistema autondmico

Marcadores Inflamatorios Hiperlipemia pos-
-prandial

Velocidade da onda de pulso

Horménios grelina e pipar Y (reguladores do
apetite)

Cronico
Funcao endotelial
V02 maxima
Comprimento de telomeros
Protecao enzimatica
Antioxidativa
Sensibilidade a insulina
Sensibilidade de barorreceptores

Flexibilidade e mobilidade arti-

cular

Melhor controle do peso corporal
Massa, forca e poténcia muscular
Massa 6ssea

Estrutura d6ssea trabecular

Economia de nitrogénio (efeito
poupador de proteina)

Risco de quedas nos idosos
Ansiedade e sintomas
Associados a depressao
Hemoglobina glicosilada

Frequéncia cardiaca de repouso e
de exercicio submaximo

Pressao de pulso no exercicio
Rigidez arterial

Lipemia

Risco de doencas degenerativas
cognitivas (deméncia, Alzheimer)
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Niveis recomendados de exercicio fisico para promocao e manutencao da satde

(adaptado de Powell KE et al.228)

Caracteristicas do exercicio

<150 min/semanais de in- Algum

tensidade leve a moderada

150-300 min/semanais de
intensidade moderada

> 300 min/semanais de in- Adicional

tensidade moderada a alta

Beneficios a saude

Substancial

Comentario

Algum exercicio é
certamente preferivel ao
sedentarismo

Exercicio de maior duracao
e/ou intensidade confere
maiores beneficios
Informacao cientifica atual
nao delimita claramente
um limite superior para os
beneficios ou para que se
torne danoso para um dado
individuo aparentemente
saudavel

Exemplos de Classificagcio do Perfil de Exercicio Fisica na infancia (adaptado de

Balassiano DH et al.232)

Escore Definicao

0 Sedentario ou muito pouco
ativo

1 Algo ativo

2 Ativo ou moderadamente
ativo

3 Mais ou muito ativo

4 Bastante ativo ou competi-
tivo

o)

Infancia/Adolescéncia

Pedaladas eventuais, dispensas frequentes
da educacao fisica escolar

Frequéncia normal a educacao fisica es-
colar e periodos curtos e intermitentes de
pratica desportiva ou de dancas
Participacao regular, a maior parte do tem-
po, em escolinhas ou atividades desportivas
ou em academias de danca ou de lutas

Participacao regular e frequente em varias
atividades desportivas na maioria dos dias
da semana

Participacao, na maior parte do tempo, em
treinamento e/ou competicdo desportiva ou
pratica regular e frequente de exercicio pre-
dominantemente aerdbico
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Prescricao de atividade fisica e exercicio fisico

1. Atividade Fisica:

Todo profissional de satide pode orientar as PVHA para que pratiquem ao menos
30 minutos de atividade fisica moderada 5 vezes por semana ou 20 minutos de atividade

fisica vigorosa 3 vezes por semana.

2. Exercicios:

Os exercicios podem ser prescritos em relacao as suas caracteristicas como:

¢ Tipo (aerdbico, resisténcia muscular, flexibilidade),

* Modalidade (caminhada, corrida, bicicleta, danca),

* Duragao (tempo de execugdo),

* Frequéncia semanal

* Ajuste de sua intensidade

Treinamento aerdbico:

Os exercicios fisicos aerébicos devem ser realizados, no minimo, cinco vezes por
semana, com duracao de pelo menos 30 minutos, de modo continuo ou intervalado, com
o objetivo de melhor a aptidao cardiorrespiratoria e reduzir significativamente eventos
cardiovasculares e contribuir para o controle dos fatores de risco.

Principais resultados decorrentes do treinamento aerdbio:

a) Parametros modificdveis: aumento da capacidade cardiorrespiratéria (consumo

de oxigénio - VO2), diminui¢do da massa corporal total e da fadiga.

b) Parametros nao modificaveis: CD4 (linfécitos T CD4+).

Treinamento de forca

Recomenda-se 3 vezes por semana, composto por 6 a 8 exercicios, com execugao de 3
séries (multiplas) de 8 a 12 repeti¢Oes para os segmentos corporais expostos a lipodistrofica
(membros inferiores, abdominal, peitoral, dorsal e bracos). A avaliagdo deve ser realizada
pelo teste de 1 repeticdo méxima (1RM) ou ndmero maximo de 15 repeti¢oes (15R).

Principais resultados:

a) Parametros modificaveis: aumento da forca e massa muscular.

b) Parametros nao modificaveis: CD4 (linfécitos T CD4)

Treinamento combinado

Recomenda-se o treinamento aerébio por 20 a 30 minutos, associado a 6-8 exercicios
de forca para membros superiores e inferiores, em séries multiplas de 8 a 12 repetigdes. Os
exercicios devem contemplar os segmentos corporais associados a lipodistrofia: membros

inferiores, abdominal, peitoral, dorsal e bracos.
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Principais resultados:

a) Parametros modificaveis: aumento da capacidade cardiorrespiratéria (consumo

de oxigénio - VO2) e muscular (for¢a e massa muscular).

b) Parametros nao modificaveis: CD4 (linfécitos T CD4+) e carga viral

Indicagoes e contraindica¢des dos exercicios fisicos:

Pacientes clinicamente estdveis poderdo praticar exercicios fisicos, desde que

submetidos a avaliacdo e liberados pelo médico que os acompanham.
Devera ser avaliado:
* Risco cardiovascular (pelo Escore de Risco de Framingham)

e Comorbidades relacionadas ao desenvolvimento de doenca cardiovascular, como

hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus tipo II e obesidade.
e SituagOes em que os exercicios fisicos estejam contraindicados:
¢ Imunodeficiéncia avangada na presenca de infec¢do oportunista;

* Presenga de comorbidades, como hipertensao arterial sistémica e diabetes

mellitus tipo Il ndo controladas;
* Hepatopatia grave com plaquetopenia (risco de sangramento);
¢ Alto risco cardiovascular (> 20%) ou outras situag¢des clinicas analisadas pelo
médico.
Exercicios fisicos em gestantes:

A pratica regular de exercicios fisicos causa sensa¢ao de bem-estar, diminuicao do
ganho de peso, redugao da adiposidade fetal, melhora do controle glicémico e diminuicao

de problemas durante o trabalho de parto.

Atividade fisica debaixaintensidade deve ser encorajada para mulheres previamente
sedentdrias. Aquelas que ja praticavam alguma atividade podem fazer exercicios de

moderada intensidade durante a gravidez
Esta contraindicada a pratica de exercicio fisico durante a gravidez em caso de:
* Doenca hipertensiva induzida pela gravidez sem controle adequado
* Ruptura prematura de membranas
¢ Trabalho de parto prematuro
* Sangramento uterino persistente apos o segundo trimestre
¢ Incompeténcia istmo cervical
¢ Restricao de crescimento intrauterino
¢ Sindrome nefrética
* Retinopatia pré-proliferativa grave e proliferativa

* Hipoglicemia sem aviso
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* Neuropatia periférica avan¢ada e disautonomia.

Pacientes que nao tenham contraindicagdes para realizar exercicios devem fazé-los

diariamente por pelo menos 30 min.

Orientar a prética de exercicios que nao tenham alto risco de quedas ou traumas
abdominais e que ndo levem ao aumento da pressao arterial, contrages uterinas ou

sofrimento fetal

Fatores de risco psicossocial

Existem fatores psicossociais que podem interferir a adesao ao estilo de vida

saudavel, orientacoes e tratamento.
Entre estes fatores podemos citar:
¢ Baixa autoestima
* Aimagem da Aids — sindrome lipodistrofica
¢ Preconceito
* Estigma
¢ Condigao socioeconémica baixa,
¢ Falta de apoio social,
e Estresse no trabalho e na vida familiar

* Depressao, ansiedade, hostilidade e personalidade tipo D (tendéncia permanente

de apresentar emogdes negativas (afetividade negativa) e inibi¢ao social

¢ As DCVs podem fragilizar os pacientes e desencadear disttrbios como depressao

e ansiedade, criando um ciclo pernicioso.

¢ Comportamentos inadequados (estilo de vida inadequado e baixa adesdo a

tratamentos),
* Barreiras para acesso aos cuidados de satde
¢ Alteragoes bioldgicas
Recomendacdes na abordagem dos fatores psicossociais:

* Mudanga comportamental com  estratégia  cognitivo-comportamental

(motivacional)

¢ Integracdo de educacao e estratégias motivacionais com equipe multiprofissional
sempre que possivel

¢ Consulta psicoldgica ou psiquidtrica para casos mais expressivos de disttrbio
¢ Avaliagao de fatores de risco psicossociais

¢ Tratamento farmacolégico e psicoterdpiconos pacientes com depressao, ansiedade,
hostilidade de grande repercussao objetivando melhor qualidade de vida, apesar

da falta de evidéncias
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Dez passos para mudangas comportamentais:

1. Desenvolver uma alianca terapéutica.

2. Aconselhar todos os individuos em situagao de risco ou com DCV (lipodistrofica)
3. Ajudar as pessoas a compreender a relagao entre comportamento e satde.

4. Ajudar as pessoas a avaliar as barreiras a mudanca de comportamento.

5.Obter compromissos dosindividuos para promoveramudanga de comportamento.
6.Envolver pessoas emidentificar e selecionar os fatores de risco a serem modificados.
7. Combinar estratégias, incluindo o refor¢o da capacidade individual para a mudanga.
8. Projetar um plano de modifica¢do do estilo de vida.

9. Envolver a equipe de satide, sempre que possivel.

10. Monitorar o progresso durante o seguimento.

Obesidade

Em contraposigao a perda de peso e da desnutricdo do inicio da epidemia da Aids,
hoje tem-se observado um aumento da frequéncia de sobrepeso e obesidade nas PVHIV

em uso de antirretrovirais.

No Brasil a prevaléncia de sobrepeso e obesidades em PVHIV em uso de TARV

variou de 30 a 36% e os fatores mais relacionados sdo a idade acima de 40 anos e DM.

A literatura recomenda a avaliagdo nutricional antes do inicio de TARV e apés

anualmente ou na troca de antirretroviral.

Recomendacgoes para obesidade e sobrepeso na prevencao primaria da DCV:
¢ Trés refeigdes (café da manha, almogo e jantar) e dois lanches saudaveis por dia

e Ficar atento aos rétulos dos alimentos e escolher aqueles com menores quantidades

de gorduras trans

e Evitar refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados,

sobremesas doces e outras guloseimas
¢ Dar preferéncia ao consumo de dgua nos intervalos das refei¢oes
* Fazer pelo menos 30 minutos de atividade fisica todos os dias

* Aqueles com tendéncia a obesidade ou com perfil familiar, devem fazer 45-60
minutos de atividade fisica de intensidade moderada por dia; os que foram obesos

e perderam peso devem fazer 60-90 minutos para evitar recuperar o peso
* Evitar o consumo excessivo de bebidas alcodlicas

Recomendacgoes para obesidade e sobrepeso na prevencdo secunddria da doenga

cardiovascular

* Redugao caldrica de aproximadamente 500 kcal/dia
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e Intensificacao de exercicios fisicos como caminhada, ciclismo, natagao, aerdbica,

30 a 45 minutos, 3 a 5 vezes na semana

* Minimizar atividades sedentarias, como ficar sentado por longos periodos

assistindo televisdo, no computador ou jogando videogames
¢ Incentivar a alimentacdo saudavel para criangas e adolescentes.
¢ Usar sibutramina para perda de peso em pacientes com doenga cardiovascular

e Cirurgia bariatrica para pacientes selecionados

3.24. Infeccao HIV e AIDS em pessoas idosas

O “envelhecimento” da epidemia do HIV trouxe novos desafios, tanto relacionado
ao diagnostico, vinculagdo, retengao, tratamento e adesao a medida que as pessoas

envelhecem.

Nas PVHIV consideramos “idosos” as pessoas com mais de 50 anos de idade
diferentemente das pessoas sem HIV que é a partir dos 65 anos.

As PVHIV inecessitam de uma gestdo do cuidado exclusivas a medida que

envelhecem.

A populagao geral esta envelhecndo e o aumento da prevaléncia do HIV em adultos
mais velhos estd relacionada ao fato das pessoas poderem contrair o HIV em idades mais

avangadas ou a TARV , que aumenta a sobrevida das PVHIV.
O risco de contrair o HIV em idades mais velhas, podem estar relacionadas a fato de:
* ndo perceberem-se em risco

* que as mudangas biolégicas com a idade podem levar a reducao das defesas das
mucosas e imunoldgicas (como exemplo a vaginite atréfica pds menopausa na

mulher)
* que as mudangas no risco relacionados com o comportamento:
* podem ocorrer estabelecimento de novas e multiplas parcerias sexuais

* reducao no uso de preservativos relacionado a menor preocupagao com a

gravidez

* melhora do desempenho sexual com o aumento da utilizagdo de fadrmacos para

a disfuncao eréctil doenca.
Nas pessoas idosas o diagnostico costuma ser tardio, devido a:
* Estigma, marginalizacdo e falta de informacao aos idosos

* Sub diagnostico (esteredtipos, preconceito de profissionais de saude). Muitos
profissionais de saude veem os idosos como de baixo risco para o HIV, acabando

ndo ofertando a testagem
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¢ O diagnoéstico do HIV em idosos frequentemente é realizado na presenga de uma
doenca relacionada ao HIV, apds esgotarem-se todas as outras possibilidades de
diagnostico. Este fato é confirmado por alguns trabalhos que apontam:

® 62% dos casos novos de idosos atendidos em servico especializado em HIV/
AIDS, o encaminhamento foi pds-internac¢do. Os idosos apresentam com mais
frequéncia AIDS no momento do diagnoéstico da infec¢do pelo HIV do que os

pacientes mais jovens (36% versus 5%)

¢ Dificuldade de diferenciar as condi¢Oes relacionadas a idade, daquelas
relacionadasao HIV e as que sdorelacionadasaambos. O diagnoéstico diferencial
€ um processo complexo, pois muitas doengas proprias da idade e do HIV sao
semelhantes, além do fato do idoso poder ter multiplos diagndsticos.

* Amaioriadossintomasfisicosrelacionadosainfec¢aopelo HIV comofadiga, falta
de ar, dor cronica, perda de peso, anorexia, alteragdes de memoria, depressao,
erupg¢ao cutanea e sintomas de aterosclerose podem ser relacionados apenas ao
processo do envelhecimento, podendo ser tratados sem a identificagao do HIV

como um fator causal ou relacionado.

* Da mesma forma, as infec¢Oes bacterianas, pneumonias, infec¢des por herpes
virus, inclusive herpes zoster, e outras infec¢oes podem ser identificados
como doengas da idade e tratadas sem conexao com o HIV. Como exemplos,
temos a Pneumocistose que pode ser confundida com insuficiéncia cardiaca
congestiva; a deméncia pelo HIV com Alzheimer ou Parkinson, status mental
alterado, dificuldade de memdria recente, ou intelecto diminuido que podem
ser confundidos com Alzheimer; neuropatia periférica pelo HIV e mielopatia

pelo HIV que se assemelham com outras doengas da idade.

O HIV e aidade:
Aidade impacta na progressao da doenga pelo HIV, pois a infeccao pelo HIV induz

altera¢Oes imuno-fenotipicas semelhantes a um envelhecimento acelerado. PVHIV podem
apresentar caracteristicas cromossdmicas e imunolégicas semelhantes aos induzidos pelo
envelhecimento. APVHIV pode apresentar uma fragilidade fené6tipo definida clinicamente

como uma diminui¢do da massa muscular, peso, forca fisica, energia e atividade fisica

Embora ocorra um aumento da incidéncia e prevaléncia de comorbidades associadas a idade
em PVHIV, a idade de diagndstico de infarto do miocardio e cancer ndo relacionados a Aids € o

mesmo de uma pessoa sem HIV.

Nao ha evidéncia de que a resposta virologica a TARV difere em pacientes mais velhos e
mais jovens. No entanto, a recuperacdo de células CD4 associada a TARV em PVHIV idosas ¢
geralmente mais lenta e apresentam uma menor em magnitude do que em pacientes mais jovens.
Portanto, recomenda-se a testagem do HIV para todos os adultos> 65 anos que nunca foram testadas
para o HIV.
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A TARV em PVHIV idosas:

¢ Existem poucos estudos sobre tratamento do HIV em idosos, mas sabe-se que
alteragoes fisiologicas proprias da idade, como a perda da reserva funcional
de orgaos vitais e deterioragdo do controle homeostatico, além de alteragdes
farmacocinéticas e farmacodinamicas podem alterar o metabolismo das drogas e

mudar a sua eficicia

¢ A TARV ¢é recomendada para todos os pacientes, independentemente da
contagem de linfécitos T CD4, especialmente em idosos devido ao risco maior de
complica¢des nao relacionadas ao HIV e ao potencial de uma menor resposta a

TARV (menor incremento de células CD4)

* Risco maior de eventos adversos ao ARV ¢ a uso de outras medica¢des concomitantes.
Adultos 1dade> 50 anos devem ser monitorados para eficacia TARV e seguranca de
forma semelhante a outras PVHIV, porem em PVHIV mais velhas deve-se realizar um
monitoramento cuidados pois podem apresentar um maior potencial de efeitos adversos

(doenca renal, hepatica, doengas cardiovasculares, metabolicas € 0ssos)

* Maior risco de interagdes medicamentosas (polifarmécia no idoso). Recomenda-se
avaliagdo regular de possiveis interacdes medicamentosas.

¢ ATARV deve ser introduzida o mais precocemente possivel, a fim de maximizar
a resposta viroldgica e minimizar o risco de resisténcia viral.

¢ Aescolha do esquema antirretroviral deve basear-se na caracteristica do paciente,
presenca de comorbidades e ao potencial de interacdes medicamentosas com as
medica¢des em uso (exemplo: idosos com fungdo renal diminuida poderd ser

necessario o ajuste das doses)

* O metabolismo hepatico e a eliminagao renal sdo as principais vias de eliminagao
dos ARV e as fungoes hepaticas e renais diminuem com a idade e pode resultar na

eliminagdo da droga prejudicada e aumento da exposicdo a droga

PVHIV idosas assim como os idosos nao HIV, a polifarmécia € uma das principais

causas de iatrogénicas, que podem estar relacionadas a:
* por erros de medicacdo (prescri¢ao errada ou uso errado pelo paciente)
® nao adesao as medicacoes
e toxicidade das medicacoes
¢ interagdes medicamentosas

* Na presenca de sinais ou sintomas sempre considerar a possibilidade de
eventos adversos aos ARV ou outras medicagdes e a possibilidade de interagao
medicamentosa. Lembrando que os estudos de interacao medicamentosas
foram realizadas em pacientes jovens e em idosos a magnitude da interagao

pode ser maior,
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3.25. Cancer - métodos de triagem

Em decorréncia do aumento da sobrevida de pessoas vivendo com HIV desde a
introducdo da TARV, observamos a diminui¢ao de neoplasias relacionadas ao HIV, porem

um aumento da incidéncia das neoplasias nao relacionadas

Intervalo de

Problema Paciente Procedimento . Comentarios
screening
Cancer anal' Relacao receptiva Toque retale  1-3 anos Realizar anosco-
Anal, antecedente Papanicolau pia na presenca
de anal de alteracoes pa-
HPV, histologia vul- tologicas
var
Ou cervical anormal
Cancer de Mulheres acima de  Mamografia Anual
mama’ 40 anos
Cancer do colo Mulheres sexual- Papanicolau Anual Realizar
uterino' mente ativas colposcopia
Na presenca
de alteracoes
patoldgicas
Cancer Pessoas acima de Teste de san-  Anual Caso o resultado
colorretal® 50 anos gue oculto nas seja positivo, é
fezes recomendada a
colonoscopia
Carcinoma Pacientes cirroticos Dosar alfafe-  Semestral

hepatocelular' e portadores de HB- toproteina

sAg positivos e realizar

ultrassom

As neoplasias, tanto as relacionadas a Aids (ADCs) e aqueles nao relacionados com Aids

(NADC:s) representam hoje uma das principais causas de morbidade e mortalidade nas PVHIV.

A incidencia dos diminuiu gradualmente, enquanto que entre o NADCs, linfoma de Hodgkin,
neoplasias ano-genital associada com o HPV (carcinoma anal), hepatocarcinoma, neoplasia do

pulmao e melanoma sao os mais frequentes

A Imunossupressao influencia negativamente a histdria natural das neoplasias com aumento
no risco, agressividade e mortalidade. O estudo INICIO confirmou que com o inicio da TARV
reduz o risco de neoplasias, principalmente se CD4> 500 cé¢lulas /milimetros, a probabilidad de
desenvolvimento NADCs ¢ reduzida em 50%, desenvolver linfomas ¢ reduzida em 70% ¢ de

desenvolver Sarcoma de Kaposi por mais de 90%
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A TARV e a terapia antineoplasica proporciona beneficios em relacio a resposta terapeutica

das neoplasias, portanto todas as PVHIV devem ser rastreadas para os canceres.

As neoplasias nao relacionadas ao HIV sdo uma das principais causas de mortalidade entre
as PVHIV idosas.

Estima-se que 10% das PVHIV desenvolvem uma neoplasia.

Durante a era pre HAART as neoplasias mais comuns eram o Sarcoma de Kaposi, co cancer
do colo de utero e o linfma ndo-Hodgkin. Em relacdo as neoplasias ndo relacionadas ao HIV, alguns

te aumentado a prevalencia nas PVHIV atualmente:
e Cancer anal — de 10 a 30 vezes maior risco
¢ Cancer de pulmao, melanoma e carcinoma hepatocelular - de 2 a 5 vezes maior
Fatores de risco:
e Tabaco, consumo de alcool,

* co-infecgdes como o virus do papiloma humano, HCV ou virus Epstein-Barr
(EBV)

Cancer Anal embora raro na populacdo em geral, o cancer anal ¢ um cancer

emergente em PVHIV, principalemnte em:
* homens que fazem sexo com homens (HSH),
¢ mulheres com uma histéria de sexo anal receptivo
* mulheres com histéria de Papanicolaou cervical anormal

* homens e mulheres com verrugas genitais, independentemente da orientagao
sexual

E recomendado o rastreio do cancer anal nas PVHIV em risco com exame digital

retal e citologia anal e anuscopia de alta resolugdo com bidpsia deve ser realizada se

disponivel na presenca de anormalidades citoldgicas, lesbes intra-epiteliais de alto grau

Linfoma de Hodgkin

F um dos canceres ndo definidores de Aids mais frequentes, com uma incidéncia de
15 a 30 vezes maior do que na populacao geral

Os fatores de risco incluem a infec¢ao avangado, com contagens de CD4 abaixo de
100 células / ml ou uma histéria de baixo nadir de CD4 e carga viral elevada. Infeccao
pelo EBV

O tratamento inclui incio de TARV e quimioterapia (doxorrubicina, bleomicina,

vinblastina e dacarbazina)

Cancer de pulmao

Pacientes infectados com o HIV tem cerca de 2 a 4 vezes maior risco de cancer de
pulmao

O uso do tabaco é o principal fator de risco e a prevaléncia do tabagismo é maior na

populacdo infectada pelo HIV
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O HIV também pode influenciar o curso clinico da neoplasia do pulmao, a neoplasia
de pequenas celuals do pulmao parece comportar-se mais agressivamente

Carcinoma hepatocelular

A incidéncia de HCC é 8 vezes maior em pacientes infectados com o HIV em
comparagao com a populagao geral . Em comparacao com individuos com infecgao pelo
HCV, na coinfeccao HIV HCV ocorre uma progressao acelerada da fibrose hepatica para
cirrose e carcinoma hepatocelular com aumento de mortalidade

Todas as PVHIV deve ser rastreada com a pesquisa da hepatite C e pacientes com
cirrose , independentemente da etiologia, deve a cada 6 mees realizar ultra-sonogratfia e
na presencga de nodulo tomografia computadorizada

A primeira medida preventiva para HCC é a erradicagao do HCV

Sarcoma de Kaposi (SK)

Deve-se iniciar imediatamente TARV. Alguns casos sem quimioterdpico, apenas
com TARV tem melhorado as lesdes de SK. Deve-se ficar atento para o SK como uma

manifesta¢do da sindrome inflamatoéria de reconstitui¢do imunolégica (SIRS)

£~

x 298 Manual de Assisténcia



Algoritmo para Investigagao e Conduta em Pacientes
HIV/aids com Sarcoma de Kaposi

Lesdo suspeita (vinhosa ou
acastanhada; plana ou nodular)
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Linfoma nao-Hodgkin

Apbs o inicio da ART tem sido descrito SIRS

Algoritmo para Investigacao e Encaminhamento
Ambulatorial de pacientes HIV/aids com Linfoma

Paciente HIV+ apresentando qualguer um dos sintomas abaixo:
*Fetira » Emagracimenta » Sudorase notuma

¥ Y
Derrame pleural Exame fisico:
Exame fisico: e m—
Linfonodos paipdeis T Ell'l'lli'liﬂnI:It palpiveis
l P
iﬁ;ﬂ;gﬂ;ﬁ“ Saliciar tom ografia Epigastralgia
Salidtar bidpsia imunofenctipagem pera com putadorizada de crénio, Alteragdo hdbito
de linfonodo neoplasia hematokgca tirax, abdome & palve intestinal
Presenca de lesbes
expansivas (massas . E]Si'b har
Linfoma Hodgkin tumoraks) ¢ ou » Col ia
s b, linfonodome galias e
¥ ¥ v
Solicitar avaliagio
En
Eumx — cinirgica para bidpsia e
* Hemogama completo * J'
* Lidla
ol = Linfoma Hodgkin ou éic- Hodgkn
# [osagem da adda Urico
* Proteiras totak e fraghes
* AST/ALT/GamalGT/ Fosiatase akalina
» CO4 2 CV HY fracenies)
= Tomografia com putadorzada de crénio, Diagnisticos diferendais:
téra, abdome & pebve (se ndo realizadh Principal: Micobacteriosa
anteriorments) Outros: Linfadente IV, sarcoldees, infect des flingicas,

leo)

tumares sélics, infecdo por citom egaloving,

manonucleos: infecdosa

x 300 Manual de Assisténcia



Risco de interacoes medicamentosas entre a quimioterapia e terapia anti-retroviral
Durante Tratamento do HIV

O inicio da quimioterapia na PVHIV tem sido desafiador dado um nimero de
toxicidades aditivas e interacoes medicamentosas. Existem poucas evidéncia para orientar
as decisoes clinicas sobre TARV e quimioterapia, uma vez que as PVHIV com neoplasia

sdo excluidas dos ensaios clinicos.

As interacdes medicamentosas devem ser consideradas ao prescrever TARV dadas o
potencial deinteracoes significativasentre osagentes quimioterapicos ealgunsmedicamentos
ARV (particularmente alguns inibidores nucleosideos da transcriptase reversa [NNRTI] e

regimes com booster de ritonavir). No entanto, o inicio deve ser imediato
Recomenda-se cuidado compartilhado entre o oncologista e o infectologista

O raltegravir, dolutegravir e maraviroc tém baixo risco de interagdes e sao opgoes

razoaveis

Interacoes medicamentosas consultar:

www.drugdruginteractions.com
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4. Saude mental

A Organizac¢ao Mundial da Satide (OMS) define a satide como “um estado de com-
pleto bem-estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de afec¢oes e enfermida-
des”. Consideramos que a satide mental pressupoe o adequado manejo das situagdes de
vida, inclusive sofrimento psiquico, de modo a nao impedir a continuidade de um dia a

dia com qualidade e a manutencao de relagdes afetivas e sociais positivas.

A promogao da satide mental das PVHIV, em funcdo de sua complexidade e
especificidade, requer novos olhares e a construgao de saberes interdisciplinares, bem
como estratégias para a implementacdo de uma rede resolutiva, além de respostas
politicas, técnicas e operacionais, cujo processo envolve os vérios setores responsaveis
pelas politicas ptiblicas. E importante ressaltar que: sofrimento psiquico nao é transtorno

mental, assim como auséncia de doenga mental nao é sinénimo de satide mental.

A Clinica Ampliada € essencial para o manejo da satide psiquica das PVIH. Trata-
-se de um trabalho com foco no sujeito e sua doenga, sua familia e em seu contexto de
vida, com objetivo de produzir satide e aumentar a autonomia. A integragao da equipe
multiprofissional, a construcdo de vinculo e a elaboragao de projeto terapéutico conjunto
é a base desta proposta que considera a vulnerabilidade de cada caso, e a ampliacao dos

recursos de intervencao sobre o processo saude-doenca.

Em geral, a equipe de um servigo de satide mental é composta por psicélogo,
psiquiatra, servigo social e enfermagem. Em termos gerais cabe ao psicélogo o
acolhimento, informagao, aconselhamento e desenvolvimento de agdes educativas para
PVHIV, parceiros e familiares, por meio de atividades individuais ou em grupo, além
de acompanhamento e apoio psicolégico e emocional nas vdrias etapas do tratamento
(diagndstico, inicio de terapia ARV, efeitos colaterais, surgimento de sintomas, problemas
de adesao). Considerando a adocao do trabalho em equipe no modelo da Clinica
Ampliada, o trabalho do psicélogo se estende em compreender, investigar e apoiar os
vinculos entre um outro profissional (médico ou outro) com o paciente. Sendo assim, o
psicélogo pode cooperar com a equipe utilizando seu saber e método no conjunto do
grupo de trabalho. Desta forma, este profissional pode atuar também de modo matricial.
Cabe a este profissional ainda seguimento e suporte psicélogo relacionada a vivéncia da
doenca, uso de 4lcool e drogas, gestacdo, dificuldade na retomada da vida afetiva, sexual
e profissional. A contribui¢ao do psicélogo é fundamental na identificacdo de aspectos
subjetivos; na investigacdo e identificagdo dos vinculos afetivos com o meio social, familia
e instituicdo, os quais podem ser mais ou menos favordveis para a conducao de seu
tratamento; reconhecer os fatores geradores de estresse decorrentes do atendimento as
PVHIV. Propde alternativas de enfrentamento com o usudrio que pode se desdobrar em

acompanhamentos de diferentes e de abordagens possiveis em conjunto com a equipe.



O servigo social se ocupa das atividades voltadas as necessidades de recursos
sociais do usudrio, tais aspectos uma vez nao contemplados podem se tornar importantes
impedimentos para que se organize, frente a utilizacdo de recursos de lei, de referéncia
empregaticia, de moradia e outros. Assim, a partir de diagndstico social, o profissional
pode atender o usudrio num tnico contato, como pode planejar um acompanhamento
para atender necessidades que demandem uma organizagao mais extensa de agenda.
Tais cuidados visam evitar certa precarizagao do usudrio que podera funcionar como um
agravante e produzir consequéncias ao seu auto cuidado e seguimento aos tratamentos.
Assim, o profissional de servigo social participa ativamente na discussao de casos para que
ajude na compreensdo e na realizagao de propostas conjuntas a dimensao multifatorial

que opera na relacao com o autocuidado.

Por sua vez, o assistente social é essencial na avaliacdo das determinag¢des e impacto
social no processo satide doenga e na busca de estratégias para superar as desigualdades
sociais, as vdrias formas de discriminagdo e garantia do acesso aos direitos sociais. O
assistente social deve ter escuta e atengdo centrada no usudrio, promover o respeito a
diversidade, inclusdao de grupos socialmente discriminados e a ampliacdo dos espagos de

participagdo democratica dos usudrios e seus familiares dentro das institui¢des.

O papel da psiquiatria é realizar o diagndstico, tratamento, prevencao e reabilitagao
de diversos distirbios mentais (depressdao, esquizofrenia, transtorno bipolar), sejam
eles de origem organica ou funcional. O principal objetivo deste profissional é aliviar o

sofrimento psiquico das pessoas sob seu cuidado.

A enfermagem também presente na satide mental tem mdultiplas fungdes: desde
coordenar, planejar e supervisionar a assisténcia prestada pela equipe, até realizar
educagdo em satide, por meio de orientagao do paciente e/ou familiar, com o intuito de
estabelecer seguranga para garantir a continuidade dos cuidados no ambiente domiciliar.

E um técnico indispensavel nas equipes multidisciplinares.

Muito pode ser feito pelas PVHIV no campo da satide mental nos Servigos de

Assisténcia Especializada:
a) AgOes de promogao e prevencao direcionadas a todos os usudrios do servico;

b) Ac¢des de cuidado especificas, realizadas por profissionais como psicélogos e
psiquiatras ou por profissionais da equipe capacitados para realizar interven¢oes
diante de demandas identificadas;

c) Articulacdo com acdes desenvolvidas por outros servigos da rede especializada
em satide mental do SUS, como os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) I, IT ou
111, Infantil e Alcool e Drogas, entre outros dispositivos de cuidado.

Para garantir um cuidado integral &8 PVHIV sugere-se as equipes:

¢ Aprofundar as nog¢Oes de interdisciplinaridade, de integralidade, de cuidado em

satde e da politica nacional de humanizagao
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Realizar atendimento individual, em grupos e envolvendo as redes sociais.

Acolher as questdes emocionais ou subjetivas (rol de responsabilidade de todos
os profissionais)

* Apropriar-se do processo de construgdao ou aprimoramento de um modelo de
saude mental em que todos os profissionais da equipe tenham participagao ativa

e se relacionem com outros servigos (Atengao Basica, CAPs)
® Reconhecer o outro em suas multiplas dimensoes
¢ Avaliar as vulnerabilidades

* Considerar a historia de vida de cada um, sua capacidade de escolhas e tomada
de decisodes, suas vivéncias da sexualidade, direitos sexuais e de reproducao, sem
perder de vista as possibilidades de ampliar competéncias para a redugao das
vulnerabilidades

* O acompanhamento psicossocial e os atendimentos psicoterapéuticos devem
levar em conta as necessidades e caracteristicas de cada pessoa, com seus estilos e
modos de vida, tipo de trabalho e orientagao sexual.
® Deve-se ressaltar a importancia dos insumos de prevencao (preservativo
masculino, feminino, gel lubrificante, kits de redugao de danos)
¢ Discutir prevenc¢ao combinada
* Aconselhar sobre direito reprodutivo
¢ Construir Projetos Terapéuticos Singulares
* Promover a inclusdo dos usudrios nas solugdes para seus problemas, na sua
autonomia, no empoderamento frente as situa¢des de violagoes
A subjetividade e os aspectos psicoldgicos permeiam todas as situacoes da vida
e podem ser desencadeantes, consequéncias, agravantes ou mantenedores dos sintomas
fisicos.
O estado mental do paciente com infec¢do pelo HIV pode apresentar-se alterado
como consequéncia de vérias condig¢oes
O desatio de viver com uma doenga infecciosa cronica, sem perspectiva a média e
em longo prazo de cura
¢ O impacto do diagndstico de HIV

¢ Vivenciar situagbes de preconceito, estigma, discriminagdo e desrespeito
aos direitos humanos constituem fatores etiolégicos de sofrimento psiquico,
transtornos mentais, e consequentemente situagoes de exclusao social, falta de
pertencimento, perda da identidade social e psicoldgica, medo de revelar sua

soropositividade, entre outros.

¢ Constituem fatores etiologicos de sofrimento psiquico, transtornos mentais,

infecgOes e reinfecgdes pelo HIV e, consequentemente, de situagdes de
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¢ Exclusao social

¢ A sindrome lipodistréfica, com impacto negativo na autoestima, na vivéncia da
sexualidade, no relacionamento social, no ambiente de trabalho

¢ Efeitos do HIV no SNC (sindromes neuropsiquiatricas primarias);

¢ Efeitos resultantes da imunodeficiéncia no SNC (infec¢des oportunistas,
neoplasias, vasculites);

* Impacto da doenca sistémica no funcionamento cerebral;

¢ Distirbios enddcrinos ou metabolicos que afetam o funcionamento cerebral;

¢ Efeitos dos antirretrovirais e outros medicamentos psiquiatricos na fungao
cerebral;

¢ Transtornos psiquiatricos pré-existentes;

¢ Transtornos psiquidtricos e neurolégicos que surgem apo6s a infecgao pelo HIV;

* Transtornos psiquiatricos decorrentes do uso de substancias psicoativas ou
decorrentes de sua retirada (abstinéncia).

¢ Transtornos decorrentes do uso alcool ou decorrentes de sua retirada (abstinéncia).

O desenvolvimento de sofrimento psiquico e transtornos mentais em PVHIV tém

uma prevaléncia de 30%, mais frequentes do que na populacao geral.

4.1. Sofrimentos psiquicos e transtornos mentais em
PVHIV:

1. Revelacao do diagndstico do HIV

O diagnoéstico da infecgao pelo HIV é um momento critico no cuidado as PVHA.
Alguns fatores podem influenciar a reacdo do individuo ap6s a revelagao diagndstica,
como, por exemplo, a forma como o resultado é comunicado, a histéria de alteracoes
psicopatoldgicas prévias, as experiéncias da pessoa em situagdes de adversidade e o
nivel de suporte social. O fato do HIV ser sexualmente transmissivel e estar associada
a orientagOes sexuais diversas (homossexuais, bissexuais) e grupos mais vulneraveis
(homens que fazem sexo com homens, travestis, profissionais do sexo, usudrios de drogas)
torna os portadores da doenga vitimas de estigma e preconceito. Esses fatores tornam a
revelacdo do diagnoéstico de HIV /aids uma tarefa complexa.

Algumas dicas e recomendagdes que podem auxiliar profissionais de satide:

* Formacdo e habilidades do profissional (sensibilidade, escuta ativa, preparo
técnico com conhecimento dos principais aspectos relacionados a doenca e
processo de testagem, dar informacdes claras e precisas e questionar sobre o que
foi orientado para se certificar se o outro compreendeu).
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* Preparo do espaco/ambiente: infraestrutura minima necessdria que garanta a

qualidade da atengao com privacidade, ter insumos de prevencao.

e Estar atento aos limites de cada um - avaliagdo do usudrio: estar atento a
capacidade cognitiva e de tolerancia emocional (o quanto é capaz de suportar
emogao ou sentimentos) do usudrio, avaliar o quanto quer saber a doenga,
tratamento e prognodstico. Tratar o sujeito com singularidade. Conduzir o
atendimento valorizando as prioridades do usudrio, respeitando suas escolhas

pessoais, capacidade de decisdo e sua autonomia.

* Expressao de sentimentos: estimular a expressdao de sentimentos, reconhecer e
validar o sofrimento do usudrio, identificando e reconhecendo, mas apontando a
necessidade de lidar e conviver com os sentimentos. Nao realizar comparagoes,
juizos de valores, nem minimizar as perdas. Lembrando que num primeiro
atendimento alguns projetos em curso ou aqueles idealizados para o futuro
podem aparecer ameacados. E comum diante de um diagndstico positivo
ideias de isolamento social, acabar com relacionamento amoroso ou vida sexual.
Desencoraje esse tipo de comportamento e oriente com relacdo as medidas de
prevencao. Quando for o caso, respeito ao siléncio. O profissional esté ali para
apoid-lo.

* Rede de apoio social: investigar se terd apoio familiar (nuclear e estendida), se

existem outras redes sociais. Ficar atento a revelacao a terceiros.

* Relacdo da pessoa com o servico de satide: Valorizar e explicar a importancia do
tratamento imediato. Devendo sair do aconselhamento pds-teste com consulta
agendada para acompanhamento no servico de satide da rede especializada.
Reafirmar seu compromisso com ele e ofereca atendimento individualizado,
retornos regulares, até que ele consiga chegar, entrar e se vincular ao servico
especializado ao qual foi encaminhado.

e Em alguns contextos — maternidade, penitenciaria, servigos de referéncia
de tuberculose — a revelagao pode ser mais complexa e deve-se pensar nas
possibilidades de tempo e espaco para garantir o sigilo e prestar um atendimento
de qualidade.

Revelar o diagnésticodo HIV é muito mais do que dizer “reagente” ou “ndoreagente”,
mas é ser continente para dar oportunidade ao usudrio expressar seus sentimentos e suas
duvidas e reorganizar sua vida.

Sabe-se que a forma como o diagndstico é revelado pode interferir em toda
trajetéria da doenca, na relagao do paciente com o préoprio diagnoéstico, na construgao de
vinculos entre profissional-paciente, na adesdo ao tratamento, e portanto na qualidade
de vida do paciente.
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4.2. Revelacao do diagndstico do HIV para criancas e jovens

O processo de revelagao diagnodstica deve ser iniciado o mais precocemente possivel
e guiado a partir das primeiras manifestacdes de curiosidade da crianca. E desejével
que a comunicacao do diagnodstico a crianca e ou adolescente seja tratada de forma
individualizada, considerando as particularidades de cada um, seu nivel de compreensdo

intelectual, estdgio de desenvolvimento, assim como seu contexto social e familiar.

Cada pergunta deve ser respondida de forma simples e objetiva, com emprego de
vocabuldrio que crianga ou adolescente possam facilmente compreender. O momento
da revelagdo é critico, especialmente em criangas menores que ndo conseguem guardar
segredos. Independente da idade, com linguagem adequada, informacdes sobre a
importancia da tomada das medicagdes e os mecanismos de acdao dos virus no organismo,
sdao recomendadas. Os familiares e ou cuidadores devem consentir e participar ativamente

do planejamento e construcdo de estratégias para a revelagao diagnoéstica dos filhos.
Apbs a revelacao do diagndstico do HIV deve-se direcionar ao acompanhamento
pos-revelacdo diagndstica. A divulgacao da doenga nao se encerra no momento em que é
nomeado o diagndstico do HIV a crianga ou ao adolescente
Os profissionais de satde devem:
* Conhecer os processos do desenvolvimento infantil
¢ Pensar na melhor histéria e falar a mesma linguagem para a crianca e adolescente
¢ Encontrar alternativas e criar possibilidades lidicas para a condugdo do processo
da revelacdo diagnodstica

¢ Elaborar em conjunto, um planejamento estratégico terapéutico para cada uma
das criancas ou adolescente

4.3. Revelacao do diagndstico HIV para gestantes

As gestantes diante do diagnéstico do HIV enfrentam situagdes divergentes
e conflitantes e na presenca de obstaculos, a vivéncia do HIV resulta em diversos

sentimentos negativos.

Uma revisdo de estudos realizados na Africa e Asia mostrou que uma proporcao
extremamente varidvel (17%-80%) das mulheres revela seu diagndstico ao parceiro, sendo
as proporg¢des mais baixas de revelagdo entre mulheres diagnosticadas como parte do
acompanhamento pré-natal e as maiores taxas encontrada entre aquelas que procuraram

voluntariamente o aconselhamento e testagem.

Paiva ressalta que a vivéncia da gravidez refor¢ada pela concepcao idealizada da

maternidade é muitas vezes mais valorizada que a soropositividade, chegando a superé-

£~

x 310 Manual de Assisténcia



la através da ressignificacdo da doenca, de suas conseqiiéncias e do conhecimento da aids
como uma das formas para o seu enfrentamento.

O estudo de Sherlock e Vieira mostra que as maes soropositivas tendem a preocupar-

se mais com os filhos e deixam de lado o autocuidado.

Ribeiro destaca em seu estudo que a descoberta da soropositividade durante o pré-
natal trouxe para as mulheres a emergéncia de sentimentos e emocgoes, reflexdes, criticas,

interpretagOes e reinterpretagdes de situagoes vividas.

Portanto o conjunto de adversidades enfrentadas por estas mulheres ao receberem
o diagnéstico do HIV, no momento da gestacgdo, influi sobre a sua condi¢do de se auto

cuidar e pode acarretar consequéncias a sua satde e a do nascituro.
A revelacao do diagnéstico marca um tempo de grandes emogoes e sentimentos.

Segundo Costa os sentimentos das mulheres sob o impacto do diagnostico em alguns
casos sao semelhantes e refletem desespero, medo da morte, medo da desfiguracao fisica,
culpa, preocupagdo com o filho relacionada a possibilidade de infec¢do e a sua criagao
futura, medo da discriminagdo e do preconceito.

Oselementos apontados comomedidas de enfrentamento da doengaemseu cotidiano
foram: a crenca religiosa, o apoio da familia, a adesao ao tratamento medicamentoso e ao
acompanhamento clinico e laboratorial, a adogao de comportamentos preventivos como o
uso da camisinha, a incorporagao das atividades de lazer, o convivio com outras pessoas
portadoras do HIV em grupos de ajuda e a presenca dos filhos.

Segundo Araujo, a familia torna-se um ponto fundamental nesse processo por ser
a fonte priméaria no compartilhamento do diagnéstico. No entanto, algumas ndo recebem
0 apoio necessario, o que as fragiliza, tornando-as susceptiveis a disttirbios emocionais,
ja que a gravidez é um momento em que as mulheres necessitam de um maior suporte.
Outro fator importante constatado foi o apoio oferecido pelo parceiro sexual, facilitando,

assim, a adesao ao tratamento para a profilaxia da TV.

O profissional de satide deve estar atento quanto aos sentimentos da revelacao
do diagnéstico do HIV para a gestante, devendo apoia-la em todos os momentos,

principalmente na revelagao para parceiro ou familiares

4.4. Revelacao a terceiros

A revelagao do diagnostico de HIV/AIDS para terceiros é um momento critico
para as PVHIV. Isso porque a revelagao dessa noticia vem acompanhada por situagoes de
estigma e discriminagdo, que sao processos de desvalorizagao do ser humano e produzem
iniquidades sociais. Viver livre de estigma e discriminagao é um direito humano que
deve ser respeitado pela equipe que atende o portador do virus. Assim, considerar os

diferentes aspectos éticos, sociais, morais e legais quando da avaliacao da revelacdo do
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diagndstico de um paciente para terceiros em risco, é um processo a ser desenvolvido de
forma conjunta pelo paciente portador e pela equipe.

E importante o trabalho da equipe multiprofissional que possibilitard a
compreensdo do significado e das fungdes do segredo para cada sujeito, incluindo a
avaliacdo dos riscos e beneficios de sua manutencdo ou divulgacdo. Compreender os
sentidos da revelacdo que incluem o porqué, o que contar e para quem revelar a infecgao
pelo HIV. Assim como as dimensdes entre o direito ao sigilo e a responsabilidade diante
da exposigao de terceiros, devem ser amplamente abordados junto as PVHIV, assim
como aos jovens, em todos os ambitos.

Para a revelagdo do diagnoéstico do HIV os Servicos de satide devem:
e Estabelecer politicas e diretrizes para a abertura do diagndstico do HIV /aids

¢ Ter equipe multidisciplinar capacitada para a revelacao do diagnéstico do HIV
para adultos, jovens e criangas

* Deve abordar junto aos usudrios a revelacao do diagnostico a terceiros

¢ Estar atento para a negativagao da carga viral do HIV, como uma estratégia de
prevencgao para os casos que tem dificuldade de abrir seu diagnostico ao parceiro,
lembrando que é processual.

¢ Construir projeto terapéutico singular em equipe

* Realizar discussao de casos nas reunides de equipe

4. 5. Viver com HIV

Para alguns, o desejo de morrer pode aparecer:

* Logo ap0s o conhecimento do status soroldgico.
¢ Os efeitos adversos da medicacao,

* A desesperanga por ndo haver cura

¢ A imprevisibilidade acerca do futuro

O viver com o HIV pode deixar a PVHIV irritado, choro facil, ansioso, queixas e
preocupagoes excessivas em relagao a saude fisica, isolamento social, queixas relacionadas
a disfungodes sexuais e dificuldades conjugais, profissionais ou académicas.

Estas queixas podem estar relacionadas a:

e Inicio do tratamento antirretroviral

Os efeitos adversos das medicacoes

As coinfecgoes

As limitagOes sociais e psicoldgicas

Desenvolvimento de algum transtorno mental
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Identificar o problema e trati-lo é muito importante. Estudos mostram que
individuos com depressao, ansiedade generalizada e panico apresentam quase trés vezes
mais probabilidade de ndo aderirem ao tratamento antirretroviral do que aqueles que
apresentam outros transtornos mentais.

E necessario distinguir as queixas associadas ao sofrimento psiquico das queixas
associadas a um transtorno mental ou de um quadro organico (uso de medicamentos,
coinfecc¢oes, etc)

4.6. Quadros Psiquiatricos em PVHIV

4.6.1. Delirium

O delirium é caracterizado por perturbacdo na consciéncia e alteragdes cognitivas
que se desenvolvem em um curto periodo de tempo, de inicio geralmente abrupto e de
curso flutuante, afetando o nivel de consciéncia e a capacidade cognitiva. O delirium
estd associado a etiologia organica e as PVHA hospitalizadas que apresentam hipodxia,
desnutricdo, meningite criptocdcica, infecgdes sistémicas, tumores ou abscessos
intracranianos, disttirbios metabdlicos, uso de agentes anti-infecciosos (como aciclovir,
anfotericina-B e pentamidina) e de drogas psicotropicas tém mais risco de desenvolver

um quadro de delirium do que as PVHA que nao apresentam essas patologias.

Tratamento

Requer hospitaliza¢ao

Diagnéstico:
Pode ser auxiliado pelo Mini exame do Estado Mental — o “Mini-Mental State
Examination” (MEEM) ou por eletroencefalograma.

4.6.2. Depressao em PVHIV

Atualmente a depressao é considerada um dos transtornos psiquidtricos mais
prevalentes do mundo. Nas PVHA o risco de desenvolver depressao é o dobro do que na

populacdo geral (estudos apontam uma variagao de 5 a 47%)
A depressao em PVHA pode afetar tanto a adesdao como a resposta ao tratamento, pois:
e Eleva o corticoide com diminui¢ao de CD4 e CDS.

® Pessoas com transtorno psiquidtrico (depressdo, ansiedade) e uso de
substancias psicoativas apresentam mais altera¢oes neuroendécrinas e prejuizos

neurocognitivos.

fo)

Sadde mental 313 x



¢ Apresentam mais doengas neurodegenerativas (Alzheimer, Parkinson, esclerose
multipla), doengas clinicas (cardiovasculares, obstru¢ao pulmonar), doencas

inflamatdrias (reumatismo, artrite, psoriase, lipus)
* Aumenta a produgao de vasopressina, aumentando o risco de suicidio.

Ao avaliar sintomas depressivos em PVHA e importante diferenciar se o episédio
depressivo é:

1) secundério a doenga clinica ou ao uso de medicamentos (incluindo alguns

antirretrovirais)
2) significativoe primario, desencadeado peloadoecimentoe/ousuasconsequéncias;

3) uma reagao de ajuste com sintomas depressivos reativos a situagao e estresse

provocada pela prépria doenca.

Rastreio da depressao:

O rastreio de depressao esta recomendado a todas as PVHIV face a elevada

prevaléncia de depressao, e deve ser rastreado a cada 1 — 2 anos.
Pessoas com maior risco de depressao:

* Antecedentes familiares de depressao

Antecedentes pessoais de depressao

Idade avancada

Adolescéncia

Histéria de abuso de drogas, psiquidtrica, neurolégica ou com morbilidade
somatica grave

Uso de EFV

Uso de neurotrépicos e drogas recreativas

Como parte de investigagao de défice cognitivo,

A depressao é caracterizada pela apresentacao de 5 ou mais dos seguintes sintomas:
segundo a Associacao Psiquiatrica Americana (2004).

* Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias;

* Perda de interesse ou prazer (anedonia) em realizar quase todas as atividades na
maior parte do dia, quase todos os dias;

* Perda ou ganho de peso corporal significativo (mais de 5% no dltimo més);
* Prejuizo no sono (insénia ou hipersonia);

* Agitagao ou retardo psicomotor quase todos os dias;

¢ Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

* Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva quase todos os dias;

* Baixa capacidade de concentragao ou indecisao quase todos os dias;
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* Pensamentos de morte, ideacdo suicida sem plano especifico ou tentativa de
suicidio;
Deve-se excluir as causas organicas (hipotiroidismo, doenga de Addison, farmacos,

défice de vitamina B12)

O episddio depressivo pode ser classificado de acordo com o ntiimero, gravidade e
tempo de apresentacdo dos sintomas como leve, moderado ou grave.

Tratamento da depressao:
O tratamento da depressao dependera da sua classificacao:
* Sem depressao — realizar acompanhamento

* Leve - Oferta acompanhamento psicolégico, considerar tratamento
medicamentosos, recomendar atividade fisica

* Moderado — iniciar com antidepressivo

* Grave — acompanhamento com especialista
Acompanhamento com especialista de saude mental:
* Se nao ocorrer resposta ao tratamento

* Na presenca de ideacao suicida

* Em casos complexos que envolvam abuso de drogas, ansiedade, perturbacoes da

personalidade, deméncia, eventos traumaticos graves.
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Preenche os critérios para depressao maior - DSM-IV

- Y

Sim Nio preenche critérios para
depressao mas apresenta
sintomas depressivos

' v

Tratamento Psicoterapia
farmacologico

| v

Néo Responde
Insdnia, perda de peso, Hipersonia, ganho de peso, responde
ansiedade, disturbios cronicidade, fase avangada da
intestinais AIDS
Triciclicos | SRS |

v
v l . v v +

Responde Nao Efeitos Efeitos Nio Responde
responde colaterais colaterais responde
¥ h 4
ISRS™ Triciclicos
Nao Responde Responde Nio
responde responde

Potencializagao com |
litio ou antipsicotico  |™

Proxima medicagao depende dos efeitos
colaterais, perfil do caso, auséncia de resposta a
tratamento anteriores e planejamentos a longo
prazo. Opcoes. outros triciclicos, outros ISRS,
carbamazepina, acido valproico,
benzodiazepinicos, metilfenidato ¢
eletroconvulsoterapia

*ISRS: Inibidor seletive de recaptura de serotonina.

Fluxograma para tratamento da depressdo em pacientes HIV positivos. Adaptado de Barret, 1998.
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Antidepressivos:
Medicamentos Dose inicial Dose Padrao

Inibidores seletivos da receptacao da serotonina

Paroxetina 10-20 mg 20-40 mg
Sertralina 25-50 mg 50-150 mg
Citalopran 10-20 mg 20-40 mg
Escitalopran 9-10mg 10 -20 mg

Inibidores da recepcao de acdo dupla/mista
Venlafaxina 37,5-75mg 75-225 mg

Novos agentes de acao mista

Mirtazapina 30 mg 30-60 mg

Eventos adversos

Insonia, agitacao, sedacao, nau-
sea e ou efeitos gastrointesti-
nais, disfuncado sexual (maior
com paroxetina), ganho de peso
(maior com paroxetinal)

Insdnia e agitacao (maior gra-
vidade), sedacdo, nausea e ou
efeitos gastrointestinais, disfun-
cao sexual (maior com paroxe-
tina), ganho de peso (maior com
paroxetina)

Sedacao e ganho de peso (maior
gravidade), insonia, agitacao, se-
dacao, nausea e ou efeitos gas-
trointestinais, disfuncao sexual

Interacoes medicamentosas entre antidepressivos e TAR

Antidepressivos ATVIr DRWe DRVir | LPVIr  SQVir EFV ETV NVP RPV MVC DTG EVGe RAL
ISRS CRBMOET T 1 1 1 1 1 - — — r -
ascilaopram | | . e e i .-
Thrrcxamens B e . e - . 1 e
Tucoatina i [ f t | . =3 e . -2 4 f =
e cooislin 1? 17 1308 17 1? e . . - wa 117 -
soriralng 1 1 140 1 ) | ¥ - s -s 1 -
IRSN dulciling i i Tl Tl Tl - -
wanlafooinag 1 1 1 (4] as 1 .
o (eememne [t 1t [t D 1 [
CRONTRET BTN 1 1 1 1 e l - - - 1 -
s aienn i (] i 15% T e - e .. - - i -
domapira 1 1 1 T i as s - . - aa ' a
FTMEEOMNG T = 1 | B | i ) l 1 e v e ] =
noatriptiling 1 ™ B e o .. - - ] -
INETHDE BMNG 1 T . - " - - - ] -
ATeC mngroblinag 1 s - = i ZE oo ¥ F
M SO 3 | ! | . .. .. t -
MrAZ NG 1 ] T t 1 1 . 1 .
Outros DU CHOna ! o I 15T % l | 55% I o . 7 .
SAmolngng 132% I | Sl l e - - - .
Nednzoaons 1 t 1 | |E E E 1 -
axirac. dhao SUJonh D D D 4] (8] D D D D D D (1] -
trazodona 1 1 1 i b l ! | - - - i e
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Efeitos colaterais dos antirretrovirais que podem mimetizar a depressao:

Antirretroviral Efeito que mimetiza a depressao
Abacavir Perda de peso

Amprenavir

Didanosina

Estavudina

Fosamprenavir

Indinavir

Nevirapina

Tenofovir

Saquinavir

Efavirenz Perda de peso
Fadiga
Insonia ou sonoléncia
Dificuldade de concentracao
Alteracoes no humor
Alteracoes no sono

Lamivudina Perda de peso

Ritonavir Fadiga

Zidovudina

Zidovudina/lami-
vudina

A depressao nas PVHIV ainda é subdiagnosticada pois, os sintomas mais frequentes
(tristeza, desanimo, fadiga, dificuldade de concentracdo, prejuizos na memdria, apatia,
ansiedade, hipocondria e diminui¢ao da libido), podem ser confundidos com eventos

adversos dos medicamentos e com manifestacoes do HIV. (incluir referéncia)

A depressao é uma patologia cronica e recorrente, e a taxa de recidiva dos sintomas

depressivos pode chegar a 80%, portanto, o acompanhamento deve ser prolongado.

4.6.3. Suicidio

O risco de suicidio em PVHA ¢é 3 vezes maior do que na populagao geral. E
pacientes em uso de TARV tem menor risco de cometerem suicidio. As comorbidades
sdo os principais fatores de risco e os transtornos psiquiatricos mais freqiientes sao os
transtornos psicoticos, de personalidade, ansiedade, depressao e uso de substancias
psicoativas. (incluir referéncia)
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Sinais de alerta: pessoas sem planos, tentativa anterior de suicidio, histéria anterior
de diagnosticos psiquidtricos.
Diagnosticar e tratar precocemente os transtornos psiquidtricos é fundamental.

Realizar intervencgdes baseadas em estratégias de manejo e enfrentamento de

estresse, busca por atividades prazerosas e planejamento de metas e projetos de vida

4.6.4. Transtornos ansiosos em PVHA

Os transtornos ansiosos podem chegar a 40% nas PVHA. As incertezas sobre a
progressao da doenga, seu curso clinico, temores relacionados a dor, sofrimento, alteragdes
corporais, tratamento e morte podem gerar algum sintoma de ansiedade. (incluir

referéncia)

Sintomas de ansiedade: inquietacdo ou sensac¢do de estar com os nervos a flor da
pele, irritabilidade, cansago ou fadiga, dificuldade em se concentrar ou ter a sensagdao
de “branco” na mente, tensdo muscular e problemas no sono compdem um quadro de

ansiedade.

Se persistirem por mais de 6 meses e gerarem prejuizos profissionais e/ou sociais,
pode ser um quadro patolégico de ansiedade como: Transtorno de panico, fobias especificas
ou sociais, transtorno obsessivo compulsivo (TOC), transtorno de estresse pos-traumatico

e ansiedade generalizada.

A ansiedade influencia na adesao e resposta ao tratamento, estd associada a

diminuigao de CD4/CD8 pelo aumento do cortisol, ocitocina e norapinefrina.

Em PVHA, alguns antirretrovirais, especialmente o efavirenz, podem desencadear

sintomas semelhantes aos da ansiedade (agitacdo, agressividade e diminuicao da atengao).

Tratamento

O tratamento farmacolégico da ansiedade baseia-se no uso de antidepressivos e
benzodiazepinicos; entretanto, a administracdo de psicotrépicos em PVHA deve ser
cuidadosamente avaliada.

Abordagens psicoterdpicas individuais e/ou grupais, que enfocam manejo da
ansiedade e do estresse, técnicas de relaxamento, respiracdo e (auto) massagem mostram

resultados significativos no tratamento da ansiedade e restabelecimento do bem-estar.
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Interacoes farmacolégicas entre benzodiazepinicos e medicamentos antirretrovirais.

Aprazolan Todos os IP
Diazepan

Lorazepam Todos os IP
Oxazepam

Temazepam

Midazolam Todos os IP
Triazolam Todos os IP

4.6.5. Transtornos psicoticos

Aumento do benzo-
diazepinico possivel
com RTV 200 mg 2x/
dia e aumento da
meia-vida alprazolam
222% e AUC 248%

Sem dados

Aumento do mida-
zolam é esperado
SQV/r e aumento da
AUC midazolam (oral)
1.144% e Cmax 327%

Aumento do triazolam
é esperado (ritonavir

200 mg 2x/dia). Meia-
-vida do triazolam au-
menta 1.200% e AUC

2.000%

Considerar alternativas
tais como lorazepam,
oxazepam ou temazepam

O metabolismo desses
benzodiazepinicos nao é
pela via CYP450. Menor
potencial de interacao se
comparados com outros
benzodiazepinicos

Nao coadministrar mi-
dazolam oral e IP Mida-
zolam parenteral podem
ser usados com cautela
em dose Unica e deve ser
ministrado sob supervi-
sao em situacoes de pro-
cedimentos para sedacao

Nao associar

A esquizofrenia e outros transtornos psicéticos sao caracterizados por alteragdes

cognitivas, delirios e alucinagdes, que podem complicar-se quando o usudrio apresenta

comorbidades relacionadas aos disttirbios do humor, ansiedade ou depressao.

Ataxa de psicose em PVHA varia entre 0,5% e 15%, maior do que na populacao geral.

Os quadros psicéticos em PVHIV é mais frequente nas fases avancadas da doenga e seu

desenvolvimento pode estar associado a doenga psiquidtrica prévia, uso de substancias

psicoativas (4lcool e/ou outras drogas), doengas autoimunes, lipus eritematoso sistémico,

disturbios endocrinolégicos, distirbios neuroldgicos, infec¢des e neoplasias do sistema

nervoso central, além do uso de alguns antirretrovirais.
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Medicamentos que podem ocasionar sintomas psicoticos:

Anti-infecciosos: Aciclovir (Alucina¢des auditivas e visuais), Cefalosporinas
(Paranoia), Dapsona, Etionamida, Isoniazida, Pentamidina, Tiobendazol (Alucinagdes),

Zidovudina (Mania e psicose), Efavirenz (Psicose)

Antineopldsicos: Vincristina (Alucinagoes visuais)

Outrasmedicac¢des: Amantadina (Alucinagdesvisuais), Barbittiricos, Corticosteroides
(Alucinacoes).
Tratamento:

Os antipsicéticos mais utilizados sdo: halopendol, risperidona e olanzapina.
Em pacientes que ja desenvolveram um quadro psicético, o uso do efavirenz deve ser
cauteloso. Prestar atengdo para o risco de interagdes medicamentosas e efeitos adversos

dos neurolepticos.

4.6.6. Consumo de alcool e outras drogas em PVHA

O consumo de substancias psicoativas e um dos um dos principais comportamentos
de risco para a transmissdao do HIV (associado a pratica de sexo sem preservativo e a

diminuicao da adesao a TARV ou descontinuidade do tratamento)

AsinteragOes entre antirretrovirais e drogas psicoativas podem alterar o metabolismo
hepético dos medicamentos e reduzir ou aumentar a concentragao sérica dos ARV:

¢ Uso de ansioliticos potencializa a embriaguez

* Uso de metronidazol com alcool pode causar psicose téxica aguda.

Alcool pode aumentar nivel sérico de abacavir e amprenavir, com DDI pode

aumentar o risco de pancreatite, hipertrigliceridemia e neuropatia

O ecstasy e anfetaminas interagem com os ARV aumentando o risco de morte.

* A cocaina tem sido associada a evolucao mais rapida da doenga( adesdo) e

aumento da neurotoxicidade.

O tabaco aumenta o risco de acidente cardiovascular e infarto, acelera doencas
como a pneumonia, responde por cerca de 90% dos casos de cancer de pulmao,
menor Cd4, maior carga viral, baixa adesao aos antirretrovirais e mais sintomas
de depressao.

Os profissionais de satide devem:

* Abordar o consumo de 4lcool e outras drogas durante as consultas.

Orientar sobre a influéncia no CD4 e na carga viral, além dos possiveis riscos de

interacdo com os antirretrovirais, da hepatotoxicidade (coinfeccao HCV, HBV)

Trabalhar com reducao de danos associados ao uso de dlcool e drogas.

Disponibilizar insumos de prevengao
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Principais interacoes entre os ARV e drogas:

Abacavir

Didanosina Alcool

Indinavir

, Sedativos (midazolam, triazolam)

Atazanavir . . e
Antidepressivos triciclicos
Alcool

Efavirenz Sedativos
Barbituricos

Indinavir Ecsiasly . .
Sedativos (diazepam, triazolam)
Ecstasy

Lopinavir Sedativos (midazolam e triazolam)
Anfetaminas

Nevirapina Sedativos (clonazepam)
Ecstasy

Ritonavir Quetaminas
Barbituricos
Sedativos (alprazolam, clonazepam, doxepam,
lorazepam, temazepam, triazolam, oxazepam,

. . diazepam, e proxicam)

N Antidepressivos (fluoxetina, sertralina
e paroxetina)
Anfetaminas

Saqllnnaw Ecstasy

Nelfinavir . . .
Sedativos (midazolam e triazolam)
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5. Saude sexual e reprodutiva

O tema da satde sexual e reprodutiva deve ser discutido, preferencialmente, com
ambos os parceiros, particularmente nos casais sorodiferentes. Para reduzir a transmissao

horizontal do HIV uma tendéncia é a Prevengao combinada.

Prevencao Combinada

2.

E a conjugacdo de diferentes estratégias de prevencdo, sejam comportamentais,

biomédicas e/ou estruturais, para a prevencao do HIV/aids (WHO, 2014).
¢ Intervengoes Biomédicas:

Sao estratégias voltadas a redugao do risco de exposicao mediante intervengao na

interacdo entre o HIV e a pessoa passivel a infeccao:

e Intervencoes biomédicas cldssicas: métodos de barreira fisica ao virus.
Exemplos: Distribui¢dao de preservativos masculinos e femininos; Distribui¢ao

de gel lubrificante; Oferta de Testagem

¢ Intervencgoes Biomédicas baseadas no uso do antirretroviral (ARV): Tratamento
para Todas as Pessoas; Profilaxia P6s-Exposi¢ao - PEP; Profilaxia Pré-Exposi¢ao
— PrEP.

¢ Intervenc¢oes Comportamentais:

Sdo estratégias que contribuem para o aumento da informacdo e da percepgao do
risco a exposicao ao HIV e para sua consequente redugao, mediante incentivos a mudangas

de comportamento do individuo e da comunidade ou grupo social em que esta inserido

¢ Incentivo ao uso de preservativos masculinos e femininos; Aconselhamento
ao HIV/aids e outras IST; Incentivo a testagem; Adesdao as intervengoes
biomédicas; Vinculacao e retencao aos servigos de saude; Reducao de Danos
para as pessoas que usam dlcool e outras drogas; Estratégias de comunicagao e

educagao entre pares; Campanhas de prevencao em HIV e outras IST.
¢ Intervengoes Estruturais:

Sdo estratégias voltadas a enfrentar fatores e condig¢des socioculturais que
influenciam diretamente a vulnerabilidade de individuos ou grupos sociais especificos ao
HIV, mediante preconceito, estigma, discriminagdao ou qualquer outra forma de alienagao
dos direitos e garantias fundamentais a dignidade humana

* Agdes de enfrentamento ao racismo, sexismo, homofobia e demais preconceitos;
promogao e defesa dos Direitos Humanos; Campanhas educativas e de

conscientizagao.



Direitos reprodutivos:

Constituidos como direitos humanos, pressupdem que as pessoas tenham uma
vida sexual satisfatéria e segura, com autonomia para reproduzir e decidir se, quando
e com que frequéncia o fazem. Isto implica no direito de homens e mulheres serem
informados e terem acesso a métodos contraceptivos da sua escolha, que sejam seguros,

eficazes e aceitaveis.

O efetivo exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos demanda a implementacao

de politicas publicas que assegurem o acesso a informagdes e recursos adequados.

Aconselhamento reprodutivo para a concepcao e anticoncepcao
concepcao

O aconselhamento reprodutivo tem por objetivo informar, orientar e proporcionar
um espaco seguro de discussao para tomada de decisoes relativas a concepcao e
anticoncepgao. E fortemente recomendado entre as PVHIV em idade reprodutiva para
minimizar o risco de transmissdo vertical e sexual e para que a gravidez acontega em

condigdes clinicas e de prevencao ideais.
No processo de aconselhamento reprodutivo é importante:

1. Considerarasinformacdes que ocasal possuiarespeitodaconcepc¢aoecontracepcao

no contexto das PVHIV, respeitando a particularidade de cada situagao.

2. Recomendar a adocao de praticas sexuais seguras com o uso do preservativo para
a prevencao de DST e HIV, independente da técnica conceptiva ou contraceptiva
escolhida.

3. Avaliar sentimentos de ambivaléncia, frustracio e medo, dentre outros, que

requeiram apoio emocional.

4. Avaliar as vulnerabilidades individuais e sociais que dificultem a adogao do

método escolhido (como por exemplo, uso de alcool e outras drogas).

5. Todo o processo de aconselhamento deve ser registrado em prontudrio, com a
descri¢do das orientagdes e também da reagao e opinido do casal a respeito do
assunto.

6. O aconselhamento para a concepgao deve promover reflexdes sobre as motivagdes
do projeto parental, expectativas do casal (reais ou idealizadas), tentativas de

concepgao e investimento emocional e financeiro.

7. O aconselhamento contraceptivo € um momento importante do planejamento
reprodutivo e vital para a redugao de falhas na anticoncepgao. Possibilita a
escolha mais adequada a cada um, aumenta a satisfacdo e a adesao ao método

escolhido e é uma das estratégias de prevengao de gestacoes nao planejadas. O
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aconselhamento anticoncepcional, a selecdo adequada e o acesso aos métodos
anticoncepcionais reduzem os riscos a satide e propiciam a prevencao do aborto

inseguro e diminuigao da sobrecarga fisica, emocional e econdmica.

Planejamento reprodutivo na pré concepcao

As estratégias para reduzir o risco de transmissao do HIV na fase anterior a
concepgao estdo voltadas tanto para casais soroconcordantes como para sorodiscordante.
Estratégias para casais sorodiscordante

Estratégias para reduzir o risco de transmissao do HIV na preconcepcao em pares
sorodiscordante

Pares sexuais Método Reducao de risco Nivel de evidencia
Mulher HIV+ e ho-  Autoinseminacao 100% 2A
mem HIV- Circuncisao medica 66% 1A
Homem HIV+ e Lavagem de esperma ~100% 2A
mulher HIV- e inseminacao intrau- Desconhecido 1A
terina ou fertilizacao 96% 2 A
In vitro 43-75 1A

S ti-
SX0 SEM PresEVatl™ \jenoriguala 40% 1B

vo no periodo fértil

TARV para parceiro
HIV com sexo sem
preservativo

PrEP (oral, uso
diario FTC/TDF) para
mulher negativa

Tratamento de DST

Niveis de evidéncia e graus de recomendagao para os aspectos de tratamento,
prevencao ou etiologia:

la Revisao sistemaética de ensaios clinicos, com homogeneidade

1b Ensaios clinicos randomizados individuais com intervalos de confianca estreitos

1c Séries “tudo ou nada”

2a Revisao sistematica de estudos de coorte, com homogeneidade

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

2c Pesquisa de desfechos e estudos ecolégicos

3a Revisao sistematica de estudos caso-controle, com homogeneidade
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3b Estudos caso-controle individuais
4 Séries de casos ou estudos de coorte / caso-controle com menor qualidade

5 Opinido de especialistas sem revisao critica explicita, ou baseada em fisiologia, ou
em pesquisa de

bancada.

Grau de recomendacao

A Estudos consistentes de nivel 1

B Estudos consistentes de nivel 2 ou 3 ou extrapolacdo de estudos de nivel 1
C Estudos de nivel 4 ou extrapolagao de estudos de nivel 2 ou 3

D Evidéncia de nivel 5 ou estudos inconsistentes ou inconclusivos de qualquer nivel

Estratégias para casais soroconcordantes:

Os casais soroconcordantes com tratamento eficaz (ambos com carga viral
indetectdvel e auséncia de DST e doenga pélvica) podem realizar a concepgao natural
informada.

Contracepcao

Para que a orientagdo contraceptiva seja efetiva, o profissional deve considerar o
desejo e a expectativa da usudria em relacdo ao método contraceptivo; a existéncia do
desejo de ter filhos a curto, médio ou longo prazo; a adesdao do usuario aos medicamentos
de uso didrio, mensal, trimestral; as vulnerabilidades individuais, sociais e programaticas;
eas condicoes clinicas (comorbidades associadas) que podem ser agravadas pela prescrigao

de contracepgao e uso de terapia antirretroviral.

Além de orientar sobre os métodos contraceptivos disponiveis no SUS é
imprescindivel informar e discutir sobre as taxas de falha/eficicia de cada método, os
efeitos secundarios, aceitabilidade, disponibilidade, facilidade de uso, reversibilidade e

protecao as DST.
A escolha final do método a ser prescrito é sempre da usudria ou do casal
Métodos contraceptivos para mulheres vivendo com HIV:
1. Preservativos masculino e feminino

Permanecem como os unicos meios que oferecem dupla protecdo, reduzem a
transmissao do HIV e de outras DST, além de evitar a gestagao. E recomendavel associar

outro método ao uso do preservativo.
2. DIU-Cobre ou do SIU-LNG
Em relacdao ao DIU-Cobre ou do SIU-LNG, quando a usudria apresenta aids, com

CD4 geralmente abaixo de 200 células/mm3, sua insercao recai na categoria 3 e deve ser
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postergada para o momento em que o CD4 for superior a este valor e/ou que a doenga
definidora de aids tenha sido resolvida.

No caso da mulher ja estar utilizando previamente o DIU-Cobre/SIU-LNG e
os valores do CD4 reduzirem para abaixo de 200 células/mm3, eles ndo precisam ser

retirados, a continuagao do método é considerada categoria 2.
3. Métodos hormonais orais (combinado ou apenas de progestagénio)

Os métodos hormonais orais (independente se combinado ou apenas progestagénio)
nao devem ser utilizados concomitantemente com TARV composta com ritonavir
como adjuvante (especialmente o Lopinavir/ritonavir — LPV/r), nem com o Efavirenz
(um ITRNN). Nesses casos ocorre reducao de mais de 60% na biodisponibilidade dos

contraceptivos hormonais
4. Métodos hormonais combinados ndo-orais (anel, adesivo e injetdvel mensal)

A OMS recomenda evitar métodos hormonais combinados nao-orais (anel, adesivo
e injetavel mensal) em vigéncia de uso de IP, pois estes métodos nao foram testados quanto

a sua seguranca.
5. Hormonio de progestagénio injetavel trimestral

Atualmente é o mais utilizado por ndo comprometer a biodisponibilidade do

hormoénio nem interferir na progressao da aids em PVHIV.
6. Implante liberador de etonogestrel

A OMS autoriza o uso do implante liberador de etonogestrel em concomitancia
com qualquer antirretroviral, com algumas ressalvas. Com os inibidores de protease que
apresentam o ritonavir como booster, hd aumento da concentracao de etonogestrel, o
que potencializa seu efeito, mantendo sua eficacia. Como é um método de progestagénio
isolado, ndo se espera aumento de efeitos adversos graves.

No entanto, quando o implante de ENG é utilizado com efavirenz, hd redugao de 50%
das concentracoes de ENG, o que pode prejudicar sua eficadcia. Ha duas possibilidades: a)
evitar o uso deste método em usuarias de efavirenz ou b) trocar com 2 anos (a validade é
de 3 anos).

7. Métodos definitivos

Os métodos anticoncepcionais definitivos sdo procedimentos que resultam na
esterilizacdo do homem (vasectomia) ou da mulher (ligadura de trompas).

8. Anticoncepgao de urgéncia

Em mulheres que vivem com HIV o uso de contracep¢ao de emergéncia esta permitido,
desde que seja considerada a possibilidade de interacdo com os antirretrovirais. O tnico
estudo disponivel avaliou a interacao entre o Efavirenz e o levonorgestrel 0,75 mg de 12 em
12 horas, e demonstrou redugao em torno de50% na biodisponibilidade do hormonio.

Em contrapartida ao uso fracionado, hd quem prefira utilizar dose tnica de 1,5
mg do levonorgestrel nas usudrias de efavirenz, pela probabilidade de interferir menos
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na biodisponibilidade do horménio. Em ambas as formas de uso do levonorgestrel, a
mulher deve ser alertada sobre a possivel reducdo da eficacia quando estas medicagoes

sdo utilizadas de forma concomitante.

Servicos de saude:

Para promover e proteger o direito a vida reprodutiva saudéavel das PVHIV, as
unidades de satide devem se adequar as necessidades e especificidades de seus usudrios
ao longo de seus ciclos de vida, considerando as caracteristicas da atencdo local vigente e

os recursos humanos e materiais disponiveis
Os servigos devem:

* Promover ambiente acolhedor confidvel e confidencial para que as pessoas possam

discutir e tomar decisOes conscientes.

e Sensibilizar os profissionais para uma escuta ativa, respeitando os desejos
reprodutivos de modo que sejam capazes de informar, orientar e apoiar as PVHIV

em suas escolhas.

* Garantir a confidencialidade e a isencdo de julgamento dos usudrios e de seus

parceiros sexuais durante as consultas.

* Promover espacos de discussdo e de atendimentos norteados pela escuta e

acolhimento das diferengas.

* Mobilizar os recursos internos para garantir a integralidade do cuidado e articular
as redes externas, incluindo outros servicos de sadde, para continuidade do

cuidado, quando necessério.

¢ Estabelecer relacoes com os servigos de diagndstico e tratamento, fortalecendo a
rede de atengao. O trabalho em rede facilita o caminhar dos pacientes e potencializa

a resolubilidade dos casos.

* Desenvolver estratégias de atendimento para usudrios com deficiéncia de

comunicacao.

¢ Avaliar o processo de trabalho para promover as adequagdes necessdrias e buscar

garantir o bom desempenho dos profissionais e a eficicia das agdes adotadas.

¢ Capacitar os profissionais para assisténcia em planejamento reprodutivo, com
foco nos seguintes temas: conceito de direito reprodutivo; transmissao do HIV;
aconselhamento reprodutivo com énfase nas tecnologias de reprodugao que
reduzem o risco de transmissdo sexual e métodos contraceptivos (métodos
disponiveis, taxas de falha e eficdcia de cada método, anticoncepcao de emergéncia

e métodos definitivos); assisténcia pré-natal e ao parto e violéncia sexual.

¢ Capacitar a equipe quanto aos direitos reprodutivos das PVHIV para diminuir o

estigma, preconceito e a discriminagao dos profissionais da satde.
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¢ Facilitar o acesso da equipe amanuais e diretrizes técnicas sobre direito reprodutivo

e materiais educativos para os usudrios.

¢ Incentivar a implementacdao de atividades educativas voltadas para usudrios,
que enfoquem a questao dos direitos sexuais e reprodutivos, informagoes sobre
meios e métodos disponiveis para a regulacdo da fecundidade, a importancia da
dupla protegao e esclarecimentos sobre a legislacao federal existente em relagao
ao planejamento reprodutivo.

* Garantir que o individuo tenha acesso as informagoes, bem como a compreensao
delas.

e Utilizar estratégias de comunicacdo como, folhetos, cartilhas, sites, cartazes,

videos, etc.

¢ Ofertar insumos e aconselhamento adequados para possibilitar uma decisao
esclarecida referente a concepgao ou contracepcao.

* Garantir que a equipe de satide tenha espacos para a construgao de projetos
terapéuticos singulares.

* Abordar o tema de direito reprodutivo nos espagos coletivos existentes na unidade
como, sala de espera e grupos de discussao.

¢ Ofertar insumos de prevencao as DST/aids.

* Oferecer métodos contraceptivos e orientar sua utilizagao.

* Atender prontamente as situagdes em que haja um motivo expresso que o
justifique como, por exemplo, disponibilizar de forma 4gil e desburocratizada a
contracepcao de emergeéncia.

* Desenvolver estratégias facilitando que as PVHIV aumentem suas possibilidades

de atuarem como agentes de suas vidas sexuais e reprodutivas.

¢ Informar adequadamente sobre as estratégias para reduzir o risco de transmissao
do HIV na preconcepgdo para seus parceiros e durante a gestagdo, parto e
puerpério para o bebé.

¢ Individualizar as intervengOes para a contracepg¢ao de acordo com cada situagao
apresentada, levando em consideragao as vulnerabilidades sociais e individuais.

¢ Aconselhar os casais sorodiscordante com foco na diminuicao de risco de infecg¢ao
para o parceiro.

® Garantir agoes de anticoncepgao para todas as mulheres e homens em idade
reprodutiva e adolescentes que o desejarem.

* Encorajar a revelagao do diagnoéstico da PVHIV para os parceiros sexuais, seja
em relagdes estaveis ou nao, dando ao outro a oportunidade de decidir sobre
seus proprios riscos, além de facilitar o processo nos casos de exposigao sexual e
necessidade de prescri¢ao da profilaxia medicamentosa.
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¢ Orientar a concep¢ao no momento mais oportuno e da forma mais segura possivel.

¢ Estar atentos sobre o despertar da sexualidade no trabalho com criangas e
adolescentes que vivem com HIV, esclarecendo e orientando sobre uma vida

sexual saudavel.

* Ressaltar que o preservativo é um meio de prevencao da gravidez, bem como de
doengas sexualmente transmitidas, constituindo-se em um insumo de promogao

ao autocuidado.

Para saber mais:

Livro saude sexual e reprodutiva nas PVHIV

https:/ /issuu.com/crtdstaidsspcrtaids/docs/livro_saude_reprodutiva

Referencias:

Satde Reprodutiva das Pessoas que Vivem e Convivem com HIV. Sdo Paulo: Centro de Referéncia
e Treinamento DST/ Aids-SP, 2015 64 p. Série: Atencao as DST/AIDS. ISBN: 978-85-99792-26-1
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6. Coinfeccoes

6.1. HIV/Tuberculose

Em 2014, a tuberculose (TB) foi apontada pela Organizacao Mundial de Satide como
a principal causa de 6bito entre as doencgas infectocontagiosas e a quinta causa geral de
obito, precedida por doencas coronarianas, acidentes vasculares cerebrais, infeccao de
trato respiratério baixo e doenga pulmonar cronica obstrutiva. Dentre as 1,5 milhdes de

mortes por TB no mundo, 400 mil aconteceram em pessoas coinfectados com HIV".

A infec¢ao pelo HIV aumenta o risco de adoecimento por Mycobacterium tuberculosis
em 26 a 31 vezes™ e este risco persiste aumentado mesmo para pacientes com bom
controle imunolégico. Nesta populacdo, a TB pode com maior frequéncia acometer sitios

extrapulmonares, com doenga disseminada e grave.

Em 2014, o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais e a Coordenagao Geral
do Programa Nacional de Controle da Tuberculose publicaram a Carta de Brasilia sobre
as atividades colaborativas entre Tuberculose e HIV/AIDS no Brasil, que propds definir
municipios prioritdrios para redugao da coinfeccao TB-HIV, definir linha de cuidado da
coinfec¢ao TB-HIV e elaborar proposta para monitoramento das atividades colaborativas
TB-HIV, com intencdo de fortalecer os cinco eixos para o controle da coinfecgao:

¢ Testagem de HIV em pessoas com TB

* Rastreamento de TB em pessoas vivendo com HIV /aids (PVHA)

¢ Tratamento antirretroviral na pessoa coinfectado TB-HIV;

* Adesao ao tratamento na pessoa coinfectado TB-HIV;

* Diagnostico e tratamento da infeccdo latente da tuberculose (ILTB)
Descricao das acdes prioritarias*®:

Testagem de HIV.em A testagem para HIV deve ser ofertada a todas as pessoas

pessoas com TB com TB, na forma disponivel, (sorologia ou teste rapido), com
aconselhamento pré e pds teste e pronto encaminhamento
dos pacientes com diagnostico de HIV.

Investigacao de TB em Em todas as oportunidades, interrogar os pacientes com HIV

todas as consultas sobre febre, tosse, sudorese noturna e emagrecimento de
qualquer duracao.

A presenca de qualquer um dos sintomas indica a possibili-
dade de TB ativa e a necessidade de investigacao do caso.



Diagnostico
microbioldgico e
realizacao de cultura
para micobactérias

Tratamento oportuno

Adesao ao tratamento,
acolhimento e aconse-
lhamento

Prova Tuberculinica

Tratamento da Infeccao
Latente da Tuberculose
(ILTB)

o)

Colher amostra de escarro no momento da visita (e a 22
amostra na manha segquinte), encaminhar para baciloscopia
e/ou teste rapido molecular conforme fluxograma local. Soli-
citar cultura de escarro, identificacao da micobactéria e teste
de sensibilidade no momento da coleta da primeira amostra.
Estabelecer fluxos para recebimento dos resultados agil, se-
guida de acao imediata.

Na coinfeccao TB-HIV, deve-se priorizar o inicio do tratamen-
to da TB, que deve ser imediato apds o diagnostico, seguida
de notificacdo. A introducdo da terapia antirretroviral (TARV)
deve respeitar momento oportuno, determinado pela con-
tagem de linfocitos T CD4+ ou, na sua indisponibilidade, de
marcadores clinicos de imunossupressao.

Estratégias para adesao ao tratamento devem ser continua-
mente estimuladas. A elaboracao de projeto terapéutico sin-
gular (PTS), em especial para situacdes social ou clinicamen-
te dificeis (populacdes vulneraveis, desabrigados, usuarios
de alcool ou outras substancias psicoativas, portadores de
outras comorbidades clinicas ou psiquiatricas, entre outros)
deve ser construida por equipe multidisciplinar. De forma
geral, todos os pacientes devem ser estimulados a realizar
tratamento diretamente observado (TDO) e devem ser educa-
dos acerca das formas de prevencao de transmissao da TB e
do HIV, importancia do tratamento regular e continuamente
acolhidos em eventuais duvidas e dificuldades.

A prova tuberculinica (PT) deve ser realizada no diagnéstico
de HIV, repetida quando da recuperacao imunoldgica e repe-
tida anualmente nos pacientes nao reatores e sem tratamen-
to prévio para TB. Preferencialmente deve estar disponivel no
Servico de Atencao Especializada (SAE) e excepcionalmente
podera ser realizada em outro servico de referéncia designa-
do.

O tratamento da ILTB deve ser realizado quando indicado e
somente apos exclusao de TB ativa.

Ao prescrever isoniazida, recomenda-se prescrever vitamina
Bé (piridoxina) na dose de 50mg/dia para profilaxia de neuro-
patia periférica.

Notificacdo do tratamento em ficha e/ou sistema préprio
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Consideracoes especiais no diagndstico de TB em PVHA:

Devem ser seguidos os algoritmos nacionais para diagnéstico de TB utilizando
teste rdpido molecular para TB (TRM-TB), baciloscopia e cultura, observando-se que para
PVHA, a cultura para micobactérias, identificagao da espécie e teste de sensibilidade deve

ser sempre solicitado no momento do diagndstico.

Dada a prevaléncia de apresenta¢des extrapulmonares da TB, é importante observar
que a obtencdo de materiais clinicos de outros sitios como bidpsias, liquidos cavitérios,
aspirados e liquor devem ser sempre encaminhados para cultura. O TRM-TB deve ser
utilizado no diagnéstico de TB pulmonar; pode ser utilizado também em liquor, aspirados

e biépsias, mas nao se indica seu uso em liquido pleural.”

Em criancas, o diagnoéstico representa ainda maior desafio. Recomenda-se utilizar,
além das ferramentas microbioldgicas, moleculares, de imagem, prova tuberculinica, o

escore que considera o tipo de exposi¢ao epidemioldgica e dados clinicos.?

Os testes baseados na liberacao de interferon gama (IGRA) nao sdo capazes de distinguir
ILTB de doenga ativa e poderao ser utilizados, se disponiveis, para o diagnéstico de ILTB.

Atendimento oportuno

A cada visita ao SAE, todos os pacientes devem ser interrogados sobre tosse, febre,
sudorese noturna ou perda de peso de qualquer duragao e encaminhados para investigagao

se qualquer destas queixas estiver presente.

Pacientes encaminhados ao SAE com diagndstico de TB e HIV devem passar por
avaliacao de risco imediata, por profissional de satde capacitado (a), a fim de determinar
a urgéncia da consulta médica. Recomenda-se que*:

¢ paciente com TB encaminhado por outro servigo e jd com tratamento tenha acesso

a consulta médica em até sete dias, considerando-se a gravidade.

¢ paciente com TB encaminhado por de outro servico e ainda sem tratamento para
TB seja atendido por médico e inicie tratamento para TB no mesmo dia.

¢ a paciente com TB atendido na rede privada, sejam dispensados medicamentos
para tuberculose, mediante apresentagao de receita médica adequada.

* As agdes colaborativas TB-HIV prevejam que pacientes coinfectados sejam

atendidos e recebam os dois tratamentos no mesmo servico.

Disponibilizacao dos Medicamentos para Tuberculose nos Servicos de
Atencao Especializada (SAE)

As redes de atencdo a saide devem se organizar para garantir a oferta dos
medicamentos para o tratamento da TB na Unidade Dispensadora de Medicamentos
(UDM) do SAE.
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Ja estd disponivel no Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM)

gerencial a inclusao dos medicamentos da tuberculose, no enderego

Como estratégia para estimular a adesao ao tratamento, devem ser realizados
esforcos para disponibilizar medicamentos sintomaéticos essenciais na propria unidade,
tais como piridoxina, antieméticos, protetores gastricos, corticoide, anti-histaminicos,

entre outros.

Tratamento Diretamente Observado (TDO)

O TDO deve ser oferecido a todos os pacientes, no préprio SAE ou de forma
compartilhada com a Atencdo Basica (AB) ou outra unidade de satide se mais conveniente
para o paciente, de forma humanizada, respeitando-se a privacidade e sigilo diagndstico

e priorizando as necessidades do paciente, com flexibilizacao de horario, por exemplo.

Quando o tratamento de TB nao estiver disponivel na unidade cooperada - ja que
a AB via de regra s6 dispoe do esquema basico para TB (comprimidos combinados de
rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol - RHZE/RH) - o SAE e a unidade
cooperada deverdo se organizar de forma que o esquema alternativo esteja disponivel no
local onde o paciente fara o tratamento (sem que o paciente tenha que levar a medicagao
até 1a).

Para todos os pacientes, mas sobretudo para PVHA, o sucesso do tratamento
demanda tomada didria e regular da medicacao. Por este motivo, recomenda-se que o
TDO seja diario.

Em situagdes excepcionais, quando o paciente ndo puder realizar TDO e este
tampouco for possivel de ser efetivado no domicilio, recomenda-se a dispensacdo dos
medicamentos por intervalos curtos de tempo (semanalmente). Isto permite fortalecer o
vinculo com a equipe de satide, observar potenciais efeitos adversos mais precocemente e

pode ser estratégia para melhorar adesao ao tratamento.

Nas situagoes de tratamento compartilhado, a comunicagao entre o SAE e a unidade

cooperada deve ser estreita e 4gil, informando faltas e intercorréncias tao logo acontegam.

TARV oportuno

Assim, como todas as pessoas que vivem com HIV /Aids, as pessoas coinfectadas
com TB ativa devem iniciar TARV independentemente da forma clinica da tuberculose e
da contagem de linfécitos T-CD4+. No entanto, algumas observagdes sobre o momento

oportuno devem ser observadas.

Pessoas ja em uso de TARV e que adoecem com TB ndao devem ter a TARV
interrompida. Os ajustes necessarios no esquema de TB ou da TARV devem ser realizados,
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para contornar as potenciais interacdes medicamentosas (para pessoas em uso de inibidores
de protease) sem, contudo, interromper o tratamento do HIV.

Para pessoas virgens de TARV ou que estejam em abandono do tratamento de HIV
no momento do diagndstico de TB, recomenda-se iniciar o tratamento da TB e introduzir
TARV posteriormente.

Héevidénciasde queaintroducaode TARV aofinal dasegundasemana de tratamento
de TB, ainda que incorra em maior risco de sindrome inflamatéria da reconstitui¢ao
imune (SIRI)’, diminui a mortalidade em pacientes severamente imunocomprometidos.
Este beneficio parece mais evidente em pessoas com contagem de LT-CD4+ inferior a 50
células/mm?°.

O Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas para o Manejo da
Infeccao pelo HIV estabelece o ponto de corte de 200 células T-CD4+
para introducao de TARV6,8.

e < 200 células/mm?* ou sinais de imunodeficiéncia avancada, iniciar ARV na segunda
semana apds o inicio do tratamento para TB, exceto para meningite por TB, quando o
inicio da TARV deve ser postergado para apds 08 semanas de tratamento para TB,
independentemente da contagem de LT-CD4+, para minimizar o risco de reconstituicao

imune grave e potencialmente fatal.

® >200 células/mm?: nesta situagdao, a TARV pode ser postergada até a 8" semana de
tratamento para TB, particularmente quando existam dificuldades relacionadas

com toxicidades, intera¢cbes medicamentosas e adesao.

O ideal ¢ que a contagem de LT-CD4+ seja solicitada antes do inicio da TARV. Contudo,
ndo se deve aguardar seu resultado para iniciar o tratamento. Quando o resultado do LT-CD4+ ndo
estiver disponivel, o grau de imunodeficiéncia podera ser estimado pelo quadro clinico e resultados
laboratoriais, entre estes: perda ponderal > 10% do peso, candidiase, prurigo, diarreia cronica
e contagem de linfocitos totais <1.000 no hemograma®. Nessas situagdes, deve considerar-se

imunossupressao avancada e a TARV devera ser introduzida no15° dia do tratamento da TB ativa.

TARV no tratamento de TB

Recomenda-se tentar manter o uso de rifamicinas (rifampicina ou rifabutina) sempre
que possivel, pois os desfechos sao melhores para os esquemas de tratamento de TB que
incluem estas drogas'.

Desta forma, o esquema preferencial para tratamento da coinfeccao HIV e TB em
adultos é rifampicina (R) + isoniazida(H) + pirazinamida(Z) + etambutol(E) e lamivudin

a+tenofovir+efavirenz®.
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A recomendacgao nacional é que para criangas abaixo de 10 anos, inclusive as
infectadas pelo HIV, o tratamento da TB seja feito com trés drogas, sem etambutol (RHZ)*!.

Muito embora a nevirapina incorra em risco aumentado de hepatotoxicidade
em mulheres com contagem de LT-CD4+ > 250 celulas/mm® e em homens com LT-
CD4+ > 400 celulas/mm?; e quando coadministrada com rifampicina tenha seus niveis
séricos diminuidos'?, esta ainda pode ser uma opgao para o tratamento da coinfecgao®,

especialmente em gestantes®.

Esquemas com trés inibidores de transcriptase reversa analogos de nucleosideos
(ITRN), tais como AZT+3TC+ABC devem ser considerados com cautela, dada sua
baixa poténcia®.

Quando o uso de inibidores de protease (IP) for a opgao para o tratamento do HIV,
a rifampicina deve ser substituida pela rifabutina. ®® E importante ter em mente que, ao
optar por este esquema, o tratamento da tuberculose - que, na dose-fixa-combinada perfaz
4 comprimidos didrios para pessoas com 50 kg ou mais - passa a ter 10 comprimidos, ja

que as drogas serdo prescritas uma a uma.

A rifabutina tem seu nivel sérico elevado quando coadministrada com IP. Assim,
deve ser utilizada na dose de 150mg por dia, dose esta menor do que a habitual. Por este
motivo, a adesdo a ambos os tratamentos é fundamental. Além disso, € importante atentar

para efeitos adversos graves, como leucopenia, uveite e hepatotoxicidade.

Esquemas com dose dobrada de lopinavir-ritonavir ou dose aumentada de ritonavir,
ainda que tenham se mostrado efetivos na manutengao de carga viral indetectavel,
apresentaram niveis elevados de reagoes adversas graves e nao tém sido recomendados,

exceto em criangas, quando se pode aumentar a dose de ritonavir na proporgao 1:1.%

O inibidor de integrase raltegravir (em dose dobrada, 800mg 12/12h) pode ser
coadministrado com rifampicina®, sem prejuizo no controle da replicagdo viral, mas
ainda nao esta disponivel para esta indicacdo no nosso meio. Estudos de fase 1 com
dolutegravir sugerem que esta também possa vir a ser opgao para coadministracao com
rifampicina ou rifabutina.’

SituagOes especiais como interagdes medicamentosas ndo contorndveis com as
alternativas acima, intolerancia, resisténcia ou efeito adverso grave a uma ou mais drogas
do esquema basico de TB requerem ajustes no esquema para TB e devem ser discutidos
caso a caso, com médicos das referéncias secunddria e tercidria (estas para os casos

multirresistentes) de TB.

Acompanhamento

O acompanhamento da coinfeccao TB-HIV deve ser regular, periddico e se possivel,

por equipe multidisciplinar®.
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Primeira consulta médica

Recomenda-se que a primeira consulta médica seja realizada no dia em que o

paciente procura o servigo ou no maximo em até sete dias.

Retorno

O primeiro retorno deve acontecer em até 15 dias, para avaliar tolerabilidade ao

esquema, eventuais eventos adversos ou dificuldades com o tratamento.

A partir dai, as consultas deverdo ser no minimo mensais até o final do tratamento

da TB ou com maior frequéncia, a critério médico.

Consulta por outros integrantes da equipe multiprofissional

Tem como objetivo promover a adesdo ao tratamento, identificar intercorréncias
que possam interferir no uso correto dos medicamentos para TB ou HIV, orientar sobre
acesso a incentivos ao tratamento (isencgao tarifaria para transporte publico, cesta basica,

etc) e beneficios sociais, quando cabivel.

O atendimento de enfermagem antes e apds a consulta médica representa
oportunidade de, além de avaliar risco para eventual necessidade de atendimento
preferencial (pacientes clinicamente instdveis ou baciliferos), oferecer também
oportunidade de escuta qualificada, de reforcar as recomendacoes para adesao, identificar
contatos e estreitar o vinculo com a equipe e o servigo. Quando possivel, os pacientes
devem ter acesso a consulta com outros profissionais (enfermagem, assistente social,

saude mental), idealmente*:
* a cada semana nos dois primeiros meses.
* quinzenalmente no 3° més.

* mensalmente a partir do 4° més até o final do tratamento da TB.

Clinica Ampliada e Projeto Terapéutico Singular

Consiste na elaboracao de propostas terapéuticas articuladas ajustadas para cada
paciente e suas circunstancias de vida e adoecimento. Esta estratégia compreende a
participacdo dos diferentes profissionais de equipe multidisciplinar, fundamental para a

ampla abordagem dos diferentes aspectos que possam impactar no sucesso do tratamento.

Estas estratégias devem ser revistas continuamente, o que demanda comunicagao

regular entre a equipe e reavaliacdo do andamento de cada paciente."”

Notificacao de casos de TB

A TB ¢é doenca de notificagdo compulsdria e a notificacdo deve ser feita tao logo o
diagnostico seja realizado ou o tratamento iniciado, o que acontecer primeiro. No estado

de Sao Paulo, a notificacdo do caso deve ser realizado no sistema estadual online de
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notificacao e controle, TBWEB. As atualiza¢oes devem ser mensais, a cada internacao,
quando houver, e no encerramento do caso.

Para pacientes atendidos na rede privada, o SAE ou a unidade de satide que dispensa
o tratamento de TB deve realizar a notificagado e atualizagao destes casos no TBWEB.

Tratamento da Infeccdo Latente da Tuberculose (ILTB]

O tratamento da ILTB com isoniazida ndo apenas diminui a incidéncia de TB em
PVHA mas também tem impacto na sobrevida.*® Enquanto se observou, em estudo
realizado no Rio de Janeiro, associagao independente entre uso de TARV e redugdo no
risco de adoecimento por TB em 59%, a associacao de ARV e isoniazida incorreu em ganho
de 24% nesta protecdo.’?

Desta forma, a investigacao de ILTB com prova tuberculinica (PT) é indicada para
todas as PVHA sem diagndstico ou tratamento prévio para TB. Indica-se a realizacao da PT
para todas as pessoas com diagnoéstico de infecgao pelo HIV. Se o resultado for menor que
5mm (ndo reator), o teste deve ser repetido quando houver recuperagao imunoldgica, em
geral seis meses apods o inicio da TARYV se esta for iniciada com baixa contagem de LT-CD4

ou sinais de imunuossupressao. Quando negativa, a PT deve ser repetida anualmente.

PVHA com PT maior ou igual a 5mm devem ter TB ativa descartada e
receber tratamento para TBL.4,6.

Recomenda-se somente tratar ILTB em PVHA somente ap6s exaustiva investigagao
para TB ativa: os pacientes devem estar assintomadticos, sem altera¢des suspeitas de TB ao
exame fisico e com radiografia de térax sem imagens sugestivas de doenca. Recomenda-
se tratamento de ILTB nas seguintes situa¢oes, sem realizacdo e/ou independentemente
do resultado da PT":

 Contatos intradomiciliares ou institucionais com pacientes baciliferos, e
* PT <5 mm com registro documental PT > Smm anterior, sem tratamento prévio

+ Radiografia de torax com presenca de cicatriz radiologica de TB, sem tratamento anterior
para TB (afastada a possibilidade de TB ativa por meio de exames de escarro, comparagao
com radiografias anteriores e, se necessario, TC de torax), independentemente do resultado
da PT.

Além disso, se PT ndo disponivel, sugere-se considerar tratamento de TBL para
PVHA nas seguintes situagoes, desde que descartada TB ativa':

» Risco epidemioldgico acrescido: locais com alta carga da doenca, como presidios ou

albergues;

* Pacientes com LT-CD4+ < 350cel/mm3
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* Pacientes sem TARV ou em TARV com carga viral detectdvel (desde que afastada a

dificuldades na adesdo e elevagao transitoria da carga viral)

Quando a PT nao for disponivel, além das situa¢des acima, outras situagoes de
risco epidemioldgico acrescido devem ser avaliadas caso a caso, ponderando-se riscos e

beneficios do tratamento da ILTB.?

Atualmente, o tratamento da ILTB preconizado € isoniazida 5 a 10mg/kg/dia, na
dose méxima de 300mg/dia, por 6 ou 9 meses."

No tratamento da TB latente, o nimero total de doses tomadas é mais importante
do que o tempo de tratamento, e alguma irregularidade nas tomadas é tolerada. Assim,
recomenda-se que sejam feitos esforcos para que o paciente complete o total de doses

programadas. Sao considerados completos os tratamentos realizados com:
* 180 doses em até 9 meses ou
¢ 270 doses em até 12 meses

SituagOes especiais, como contato com TB resistente ou intolerancia a isoniazida,

devem ser discutidas ou encaminhadas as referéncias de TB.

A ILTB nao demanda notificagdo compulséria, mas no estado de Sao Paulo e em
alguns outros estados da federagdo ha ficha prépria para notificacdo. Isto permite avaliar
e monitorar uma das principais agoes para o controle e erradicagao da TB. Em Sao Paulo,
além da ficha especifica, hd sistema eletrénico especifico para este fim, que deve ser

alimentado mensalmente e com registro do encerramento do tratamento.

Avaliacao de Contatos de TB

A avaliacdo de contatos dos casos indice de TB, em especial aqueles baciliferos, é
estratégia fundamental para o controle da TB. Enquanto o SAE deve identificar os contatos,
informando sua existéncia nos instrumentos de vigilancia (TBWEB), cabe a Atencao Basica
convocar e avaliar estas pessoas.* Para tanto, a visita domiciliar (VD) pode ser o momento
oportuno para ndo apenas estabelecer a relagdo inicial entre os contatos a a unidade, mas
também para avaliar condi¢des de moradia e orientar medidas de prevencao de infeccao
no préprio domicilio. E importante ressaltar que a visita domiciliar e avaliacao de contatos
pelas unidades da Atengao Priméria deve garantir a confidencialidade do diagnéstico de
HIV do caso indice.*

Referenciamento de Pacientes a Outros Servicos

Enquanto alguns SAE estejam capacitados para manejar mono e polirresisténcias e
reagOes adversas mais graves, a orientagao € que os casos de resisténcia aos medicamentos
para TB, bem como reagOes adversas graves sejam encaminhados as referéncias

secunddrias para TB. Deve-se estabelecer comunicagao estreita entre as diferentes equipes
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envolvidas no atendimento ao paciente, para que o tratamento das duas (ou eventualmente
outras) infec¢des seja manejado de forma adequada. Os pacientes com diagnodstico de
TB multirresistente (resisténcia a rifampicina e isoniazida) devem ser encaminhados as

referéncias tercidrias para TB.
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6.2 Coinfeccao hepatites virais

As coinfecgdes do HIV com as hepatites virais B (VHB) e C (VHC) sdo frequentemente

observadas em virtude desses virus apresentarem similaridade em suas formas de

transmissao.

Recomendagoes

* Considerar medidas preventivas para a transmissao parenteral e sexual, incluindo

o uso de preservativos para evitar possivel reinfec¢ao HIV e contdgio com outros

virus;

¢ Rastrear todas as PVHIV para a infecao por HCV no momento de diagnoéstico e

anualmente.

¢ Teste de anticorpo anti-VHC positivo realizar CV de VHC e genétipo.

¢ Teste de anticorpo anti-VHC negativo com aumento inexplicado do valor de

transaminases e um teste de anti-VHC negativo, deve ser realizada a CV VHC
para detegao precoce de uma infecdo recente.( Principalmente nas pessoas com
fatores de risco (uso de drogas por via EV, sexo com trauma da mucosa, sexo

anal sem usar preservativo, infecao de transmissao sexual recente)

As pessoas com anticorpos antiHCV e CV HCV detetéavel deve ser proposto

tratamento, no sentido de induzir uma resposta virologica

Eventualmente, pacientes infectados pelo HIV, com doenga avancada pelo HIV
e com auséncia do anti-VHC devem ser testados para a presenca do RNA-VHC,
pois em situagdes de importante imunossupressao (geralmente em pacientes
com contagem de células CD4 abaixo de 100 células), podem ter replicacdo

ativa pelo VHC, na auséncia de anti-VHC;

* Rastrear todas as PVHIV para hepatite A e B

anti-Hbc positivo com AgHBs negativo, em particular, as que tém aumento do valor
das transaminsases, deve-se realizar CV VHB para além de AgHbs, no sentido de se
excluir hepatite B oculta

PVHIV sem anticorpos IgG anti-VHA ou anticorpos anti-HBS recomenda-se vacinagao,

independentemente do valor de CD4. Nas pessoas com contagens < 200 células/pl e

com replicagdo de CV, a TARV deve ser iniciada antes da respetiva vacinagao.

A auséncia de dados sobre o impato da imunizagdo nos casos de anti-Hbc IgG positivo
isolado (AgHbs negativo, antiHbc positivo e anti-Hbs negativo) ndo recomenda a
vacinacao nesta populagao.

A infecao oculta pelo VHB (AgHbs negativo com CV VHB positivo) deve ser excluida
em todas as pessoas com anti-Hbc isolada.

PVHIV vacinadas contra o HBV com resposta insuficiente (anti-Hbs < 10 IU/L), deve

ser considerada revacinagdo. Uma dose dupla (40 pg) em 3-4 momentos (més 0, 1, 6
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e 12) pode ajudar a aumentar a resposta a vacina contra o VHB. As pessoas que nao
seroconvertem apds a vacinagdo e que permanecem em risco de infecdo pelo VHB,
devem fazer rastreio anual desta infe¢do. TARV contendo TDF tem sido associada a

prevencao da infe¢do pelo VHB nestas pessoas.

* hepatite delta deve ser rastreada em todas as pessoas com AgHbs positiva de areas

endémicas..
¢ (Cirrose hepética:

¢ realizaracada6 mesesecografiahepatica (tomografiasendédulos eXfetoproteina

o valor é controverso)

* realizagdo por rotina de endoscopia alta para detecao de varizes esofagicas no momento
do diagnostico, sobretudo se existe evidéncia de hipertensao portal e regularmente a

cada 3-4 meses se nao existirem na 1* avalia¢ao

» Na doenga hepatica avancada, as PVHIV, requerem as mesmas medidas no tratamento
das varizes esofagicas, sindrome hepatorenal, encefalopatia hepatica ou ascite que as
pessoas sem infecao pelo HIV

 Realizar ajuste de dose de TARV na Insuficiéncia Hepatica.

* As pessoas com CHC ou um pontuagdo MELD > 15%, células CD4 > 100 células/pl e
opcdes de TARV eficazes e duraveis devem ser avaliadas para transplante hepatico. O
resultado do transplante HIV/HBV ¢ prometedor, enquanto que a sobrevivéncia pos-
transplante nas pessoas com coinfe¢do HIV/HCV tem-se mostrado inferior, quando

comparados com as pessoas monoinfetadas
* TARV:
¢ PVHIV coinfetadas com VHB e/ou VHC beneficiam do inicio precoce de TARY,

uma vez que hé redugao da progressao da fibrose hepatica com a reconstituicao
imunitéria e a supressao da CV HIV (na HBV iniciar com TDF).

* A interrupcdo de TARV tem sido associada ao risco acrescido eventos
relacionados e nao relacionados com Aids. Existe a possibilidade de reativacao

grave da HBV seguida de descompensacgao hepdtica se suspenso TDE.
* As complicagOes renais sao frequentes
* Prevencao e apoio:
* Apoio psiquidtrico, psicolégico, social e médico deve ser disponibilizado
as pessoas que consomem dalcool ou drogas com vista a sua interrupgao ou
redugdo de danos (importante a articulacdo com CAPs).

e Estratégia de prevengao combinada, com énfase ao uso de preservativos
pois HBV e HIV, ocasioanlemte HCV sao sexualmente transmissiveis, A
informagao sobre o risco de transmissao de VHC devido a praticas sexuais com

traumatismo da mucosa associadas a contato com sangue deve ser fornecida e

fo)

Coinfeccbes 345 x



estratégias redutoras do risco discutidas, incluindo as estratégias relativas ao
uso recreativo de drogas por via EV.

» Virus Delta: fibrose hepatica (> F2) e tratamento prolongado (> 18 meses) com IFN-Peg
deve ser considerada uma associacao TARV que inclua TDF. Devido a sua atividade anti-
VHB, o TDF deve ser associado ao IFN-Peg no sentido de reduzir a CV VHB. CV VHD
persistentemente negativa e seroconversao anti-Hbs sdo os objetivos terpéuticos ideais
para o tratamento da hepatite Delta, mesmo que s6 sejam observados numa minoria de

pessoas

» A eficacia de tratamento deve ser monitorizada com medi¢des de CV HBV e HCV, e com

avaliacdes bioquimicas e de fibrose hepatica.

Hepatite A

Em relagdo ao virus da hepatite A (VHA) a transmissdo ocorre provavelmente durante a
atividade sexual, devido ao contato fecal-oral. A prevaléncia de anticorpos da hepatite A (VHA)
em pacientes coinfectados varia de 74% a 78%. Estudo realizado no Estado do Rio de Janeiro em
2004 detectou que a prevaléncia média de pacientes portadores do HIV que também sdo positivos
para o VHA foi de 79,8%.

Na coinfecgao HIV e HAV existe evidéncia de maior viremia com titulos mais elevados de
RNA-HVA, independentemente da carga viral do HIV e do CD4, porém sem nenhum impacto da
infecg¢do pelo HVA sobre a taxa de progressao do HIV. Esses pacientes devem ser cuidadosamente
monitorados, pois a hepatite podera ser sintomatica e de longa duracdo, observando-se que varios

estudos apontam frequéncia maior de complicagdes e internagdes.

A vacina da hepatite A ¢ menos imunogénica em pacientes com hepatopatia
cronica,imunocomprometidos, receptores de transplante e idade avangada, com uma soroconversao
entre 26% e 93%.

A vacina da hepatite A ¢ indicada em pacientes susceptiveis com CD4 > 200 células/mm3,
principalmente na presenca de hepatopatia cronica. Pacientes com CD4 < 200 células/mm? deverao
ser vacinados apos incremento de CD4 com o uso dos antirretrovirais. Se ja forem vacinados
devera ser considerada a revacinacao quando o CD4 for > 200 células/mm?. A vacina consiste de
duas doses, com intervalo de 6 meses da primeira dose. Nao se recomenda realizar sorologia para

avaliacdo da resposta vacinal, nem a administragao de doses adicionais.

Para os contactantes infectados por HIV, ndo imunizados contra o VHA deve-se
administrar simultaneamente imunoglobulina e vacina da hepatite A (a vacina devera ser

realizada se CD4 >200 células/mmb3).

Para prevenir a transmissdao da hepatite A recomenda-se adogao de medidas de

higiene pessoal e uso de preservativo nas relagdes sexuais.
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Hepatite B

Apresencado HIV parece alterar a evolugao natural da hepatite Bcomo consequéncia
da redugao dos linfécitos CD4, reduzindo as chances de negativacdo antigénica do HBV
aposinfeccdoaguda. Nesses casosaumenta orisco de cronificagdo do HBV, de concentragdes
mais elevadas de viremia (carga viral), de reativacao da hepatite, de progressao mais

acelerada da doencga hepética e de surgimento mais precoce do hepatocarcinoma.

¢ Individuos infectados pelo HIV que desenvolvem hepatite aguda pelo HBV tém
cinco a seis vezes mais chance de se tornarem portadores cronicos do HBV, quando

comparados a individuos soronegativos para o HIV

¢ O HIV aumenta a replicacdo do HBV, levando a forma mais grave de doenca
hepética.

¢ Umavezportador do HBV, tende-se a evoluir com menores taxas de soroconversao
espontanea do HBeAg/anti-HBe, HBsAg/anti-HBs — e apresentar altas taxas de
replicacdo viral

¢ Formas mais graves de doenga hepética também tém sido associadas a sindrome
de reconstitui¢do imune ap0s a terapia antirretroviral (TARV), ocasionando piora
nas provas de funcdo hepdtica, possivelmente em decorréncia do aumento da

atividade necroinflamatoria

e Pacientes coinfectados HBV /HIV podem evoluir com “HBV oculto” caracterizado
por baixa carga viral de HBV-DNA e HBsAg nao reagente, estando autorizada a
realizacao de exame para quantificagio do HBV-DNA em regime semestral para
elucidagao diagnostica.

¢ Ainfeccao pelo HIV estd associada a uma pior resposta do tratamento da infecgao

pelo HBV com interferon-alfa, aumento da toxicidade hepatica e menor eficacia
da TARV

¢ Ainfluéncia deletéria da infeccao pelo HIV em pacientes com HVB cronica leva a
rapida progressao da doenga hepatica, declinio mais acelerado das células CD4 e
progressao mais rapida da doenca causada pelo HIV.

* A presenca do HBsAg em PVHIV, triplica o risco de mortalidade por causa

hepatica, principalmente por hepatocarcinoma.

Deve-se solicitar o screening sorologico da hepatite B para toda PVHIV. Nos casos
de positividade isolada dos anti-HBcAg, pode-se realizar a carga viral para HBV e, se

tiver presenga de atividade, pode-se considerar como evidéncia de infeccao pelo HBV.

Tratamento da HVB em pacientes portadores do HIV

Nao existem, até o presente momento, estudos que validem de forma definitiva os

critérios clinicos e laboratoriais para a indicagao de tratamento da hepatite B em pacientes
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coinfectados pelo HIV. Na auséncia desses estudos, sugere-se que sejam seguidos os
mesmos critérios utilizados para tratamento da populagdo de pacientes monoinfectados
pelo VHB, ou seja: carga viral do VHB, aumento das enzimas hepéticas (particularmente
ALT) e presenca de alteragOes histoldgicas sugestivas de hepatite cronica.

Critérios para indicagao de tratamento da infec¢do cronica por VHB* em PVHIV
* DNA VHB > 104 c6pias/ ml (ou >2.000 UI/ml) **;
¢ Niveis de ALT >19 Ul/1 para mulheres e > 31 IU/I para homens;

* Diagnostico histolégico com fibrose de F1 a F4, ou pacientes sem fibrose, mas com
atividade necroinflamatoria > 2 (score Metavir); e

e Pacientes com cirrose.

Tratamento:

Para pacientes que necessitam de tratamento para hepatite B e HIV
concomitantemente,acredita-se que a terapia combinada com dois anédlogos, por exemplo
tenofovir e lamivudina seja a op¢ao mais adequada;

¢ Para pacientes que necessitam de tratamento para a infeccao pelo VHB e ainda nao
necessitam medicagao antirretroviral, nao se recomenda a utilizacao de tenofovir
ou lamivudina, pois esses medicamentos sao ativos contra o HIV e sua utilizagao

em monoterapia poderia determinar o surgimento de resisténcia precoce ao HIV.

* De forma geral, recomenda-se que o interferon deva ser utilizado quando o
paciente apresentar elevacao significativa de ALT, carga viral baixa e presenca
de doenca hepética sem maior progressao histolégica. Pacientes com genétipo A

parecem também ser bons respondedores a esse esquema.

* Importante enfatizar que a utilizagao do interferon é contraindicada em pacientes
com cirrose hepdtica descompensada e deverd ser utilizado com cautela nos
pacientes cirréticos compensados; e

* Recomenda-se avaliar a indicagdo mais precoce do tratamento antirretroviral,
tilizando-se tenofovir e lamivudina, para pacientes com CD4 entre 350 e 500,

assintomaticos e sem outra indicacdo de inicio da terapia antirretroviral.

Monitorizacao da resposta ao tratamento

A monitorizacao da resposta ao tratamento da HVB em PVHIV podera ser feita
utilizando:

¢ A avaliagdo de soroconversao para anti-HBeAg (nos pacientes HBeAg reagentes
ao inicio do tratamento);

* A normalizacdo de ALT (nos pacientes com elevacdo dessa enzima ao inicio do
tratamento); e

* A supressao ou reducdo significativa da carga viral do VHB. De forma geral, a
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quantificagdo do DNA-VHB ¢é a forma mais importante de monitoramento da
resposta terapéutica. Quando se utilizam inibidores da transcriptase reversa
analogos de nucleosideos define-se como boa resposta inicial quando se obtém
queda de pelo menos 1 log10 apds 1 a 3 meses de tratamento. A quantificagao do
DNA deveria ser feita a cada 3 meses preferencialmente. Deve-se suspeitar de
resisténcia a esses medicamentos quando, durante seu uso regular, se observar
elevacdo da carga viral (superior a 1 logl0), elevagao de enzimas ou piora da
funcdo hepatica (em pacientes cirréticos). hepatica (em pacientes cirréticos).
Nessa situagao a realizagao de testes de resisténcia é recomendavel. Importante
verificar que a técnica utilizada para quantificacdo da carga viral seja mantida
durante o seguimento de um mesmo paciente, visto que diferencas entre essas

técnicas poderao comprometer a interpretagao dos resultados.

Durante o seguimento ambulatorial de PVHIH e também portadores cronicos do
VHB, recomenda-se a realizacdo periddica de dosagem de alfafetoproteina (a cada seis
meses) e exame de imagem (ultrassom de abdémen) a cada ano (ou seis meses), para o

rastreamento de hepatocarcinoma.

Prevencao da hepatite B na coinfeccao HIV

* Recomenda-seavacinaparatoda PVHIV HBsAgnegativo,semanti-HBsAg;. Iniciar
a vacina contra hepatite B no esquema zero, um dois, seis a 12 meses, utilizandoo
dobro das doses para a idade. Os intervalos minimos desse esquemadevem
respeitar um més entre a primeira e segunda doses e entre a segunda e a terceira;
dois meses entre a terceira e a quarta doses, desde que o intervalo de tempo

decorrido entre a primeira e a terceira doses seja maior de seis meses.

* Recém-nascidos de maes infectadas pelo HIV devem iniciar o esquema cléssico
logo ap6s o nascimento, com a dose habitual (10mcg). Se o diagndstico de infecgao
pelo HIV desta crianga for confirmado posteriormente, aplicar uma quarta dose

dobrada, de seis a 12 meses ap0s a terceira dose.

¢ A vacina produz imunidade superior a 90%, porém a resposta pode ser pior em
pessoas com CD4 < 200 células/ml.

* Alguns autores recomendam a vacina em pacientes com anti-HBc positivo

isoladamente;

* Em pacientes com CD4 <200 a vacina devera ser iniciada apds s6 ap6s o CD4 >200

células/ml.

® Deve-se realizar anti-HBsAg entre 4 e 12 semanas depois de acabar o ciclo da
vacina. Posteriormente, o anti-HBsAg deve ser realizado anualmente, pois o

paciente pode perder a imunidade.

* Pacientes que nao respondem ao primeiro ciclo deve adicionar booster ou um

novo ciclo.
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* PVHIV que serao submetidos a quimioterapia devem realizar sorologia completa
para hepatite B e, se o HBsAg for positivo, deve-se realizar a carga viral para VHB
e iniciar tratamento, independentemente da quantificacdo viral. Nos pacientes
com anti-HBcAg positivo isoladamente, deve-se realizar carga viral do VHB. Se
negativos, devem ser monitorizados cuidadosamente com carga viral do VHB e

as transaminases. Em casos de reativacao, iniciar tratamento rapidamente.

* Imunizagao passiva é realizada com imunoglobulina hiperimune anti-hepatite B, a
qual oferece protecao de até 75%. Idealmente deve ser administrada nas primeiras
12-24h horas associada a vacina de hepatite B. Apds a exposicao com material
biolégico a imunizacdo passiva contra o VHB deve ter inicio em no maximo 7 dias

apo6s o acidente e até 14 dias apos exposicao sexual.

Gestantes:

Devem receber combinacao de antirretroviral com dois medicamentos ativos contra
HIV e HBV. Devem ser aconselhadas sobre os sinais e sintomas de toxicidade hepatica
(transaminase devem ser monitoradas 1 més apds inicio de TARv, a cada 3 meses durante
a gestacao.

Se contraindicado TDF, pode ser substituido por AZT ou ABC

Recem nascidos

Os Recem nascidos devem, dentro das primeiras 12 horas, receber imunoglobulina e
primeira dose da vacina hepatite B e as demais 2, 4 e meses. A avaliacdo de soroconversao

deve ser feita mediante anti-HBs e HBsAg entre nove e 18 meses de vida.

Para saber mais : http://www.aids.gov.br/pcdtHepatite B

Hepatite C

A infeccdo pelo HIV pode facilitar a transmissdao parenteral e sexual do VHC,
aumentando a infecciosidade em decorréncia de cargas virais mais elevadas do HCV no
sangueesémen. Deve-seaconselhar os pacientes sobreasmedidas preventivas da transmissao
parenteral e sexual do VHC (cuidados parenterais e uso sistemédtico de preservativos),

mesmo em pacientes anti-VHC reagentes, para se evitar a possivel reinfecgao.

A coinfeccao HIV/VHC esta associada com menores taxas de clearance viral
espontaneo, progressao acelerada da doenca hepdtica e piores resultados terapéuticos.
Os pacientes portadores do VHC e do HIV sdo considerados candidatos ao tratamento

do VHC visto que a coinfeccao com o HIV parece acelerar a evolugao da doenca hepética.

O paciente deve ser imunizado para as hepatites A e B e deve receber insumos e

orientagOes para praticar sexo seguro e evitar a ingestao de 4lcool.

As consultas devem ser realizadas a cada dois a quatro meses, considerando o

estado clinico do paciente, o tratamento em curso e a gravidade da doenga. Em abordagem
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individualizada, o profissional de satide deve oferecer acolhimento e aconselhamento,
estabelecendo uma relagdo de confianga com o paciente para a promogdo da satide e a
atengao integral

Recomenda-se que os servicos estimulem a adesido do paciente ao tratamento, com o

envolvimento de todos os profissionais.
Deve ser avaliado durante o tratamento:
e adesao,
* eventos adversos e
e interacOes medicamentosas.

Exames complementares recomendados a todos os pacientes portadores de hepatite C

cronica, que devem ser solicitados em primeira consulta e durante o acompanhamento

ambulatorial
Primeira . .
Exames HCV sem cirrose HCV com cirrose
consulta
Anti-HAV/HBsAg/Anti-HBc/ . :
) X Conforme risco  Conforme risco
Anti-HBs
6/6 meses (mu- 6/6 meses (mu-
B-HCG X lheres em idade lheres em idade
reprodutiva) reprodutiva)
Endoscopia digestiva alta X 6-12 meses

Biopsia hepatica

Elastografia hepatica

Avaliar caso a
caso

Individualizar***

Avaliar caso a
caso

Individualizar***

Avaliar caso a
caso

Individualizar***

Hemograma X 6/6 meses 3-4 meses
Coagulograma X 6/6 meses 3-4 meses
Na (s6diol/K (potassi .
a [s_o .|o]/ (potassiol/ureia/ " 86 meses B
creatinina
Clearance de creatinina X 6/6 meses 3-4 meses
AST/TGO (aspartato amino-
X 6/6 meses 3-4 meses
transferase),
Fosfatase alcalina/gama
_ X 6/6 meses 3-4 meses
glutamil transferase/
bilirrubina total e fracoes X A critério clinico A critério clinico
Glicemia de jejum X 6/6 meses 3-4 meses
Proteina total/albumina X 6/6 meses 3-4 meses
Urina tipo 1 X A cada 12 meses A cada 12 meses
TSH/T4L A cada 12 meses A critério clinico A critério clinico
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HCV-RNA guantitativo (carga
viral)

Lipidios (colesterol total e
fracoes, triglicérides),
ferritina/ferro sérico/
saturacao transferrina
Ultrassonografia de abdome
total (para rastreamento do
cancer hepatico)
Alfafetoproteina (para rastre-
amento do cancer hepatico)

Indicag¢oes de tratamento:

Na confirmacao
do diagnostico

A cada 12 meses

A cada 12 meses

no pré-trata-
mento e durante
e apos o trata-
mento,

A critério clinico

A critério clinico

A cada 6 meses

A cada 6 meses

no pré-trata-
mento e durante
e apos o trata-
mento,

A critério clinico

A critério clinico

A cada 6 meses

A cada 6 meses

Na coinfeccao HCV/ HIV a indicagdo de tratamento é independentemente do grau

de fibrose hepatica.

Contraindicag¢oes ao tratamento:

Com modalidade que contém alfapeguinterferona 2a ou 2b

¢ Consumo atual de alcool ou drogas;

¢ Cardiopatia grave;

e Disfuncao tireoidiana nao controlada;

* Disturbios psiquidtricos ndo tratados;

* Neoplasia recente;

¢ Insuficiéncia hepética;

¢ Antecedente de transplante que nao de figado;

* Disturbios hematolégicos: anemia, leucopenia, plaquetopenia;

¢ Doenca autoimune.

Com os antivirais de agao direta (sofosbuvir, simeprevir, daclatasvir)

e Arritmia cardiaca

Tratamento de acordo com o genétipo:

Genotipo

Genotipo 1

modalidade

Sofosbuvir + daclatasvir

Genotipo 1 com Cirrose Child-Pugh Sofosbuvir + daclatasvir
B e C experimentado com BOC/TEL

£~

Tempo de
tratamento

12 semanas

24 semanas
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Genotipo 2 Sofosbuvir + ribavirina 12 semanas
Genotipo 3 Sofosbuvir + PR 12 semanas 24 semanas

Sofosbuvir + daclatasvir (se

contraindicado PR) 12 semanas
Genotipo 4 Daclatasvir + PEG-IFN + 24 semanas

ribavirina

Sofosbuvir + daclatasvir (PR 12 semanas

contraindicado)

Acréscimo da ribavirina aos regimes sofosbuvir + simeprevir e sofosbuvir +
daclatasvir poderd ser realizado especialmente em pacientes portadores de cirrose
hepatica, pacientes com resposta nula a terapia prévia e pacientes portadores de coinfecgao
com HIV, independentemente do grau de fibrose.

O ajuste posoldgico do daclatasvir para pacientes coinfectados HIV/HCV em
uso de terapia antirretroviral (TARV) que contenha efavirenz,etravirina, nevirapina ou
atazanavir/ritonavir, atazanavir/cobicistate estd recomendado e sera regulamentado por

Nota Técnica especifica a partir do registro da apresentacao de 30mg do medicamento.

Posologia

¢ Alfapeguinterferona 2a 40 KDa - 180 mcg/semana via SC

¢ Alfapeguinterferona 2b 12 KDa - 1,5mcg/kg/semana via SC

* Ribavirina comprimidos de 250mg — 11mg/kg/dia VO ou 1g (<75kg) e 1,2¢g
(>75kg)
Sofosbuvir comprimidos de 400mg —400mg/dia VO

L]

L]

* Daclatasvir comprimidos de 60mg — 60mg/dia VO
* Simeprevir comprimidos de 150mg — 150mg/dia VO

Gestantes

A incidéncia de transmissao perinatal aumenta entre 10-20%. Devem ser
acompanhadas sobre o risco de hepatotoxicidade pelo menos a cada 3 meses. O tratamento
atual disponivel para o HCV nao sao recomendados durante a gestacao.

Recem nascido

Avaliado com anti HCV ap6s os 18 meses de idade

Interacao medicamentosa:
Interagdo medicamentosa entre daclatasvir e efavirenz e daclatasvir e atazanavir/
ritonavi:
¢ ajuste de dose do daclatasvir quando em utilizagao de:
¢ atazanavir/ritonavir - reducao de dose para 30 mg

fo)
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e efavirenz,- aumento de dose para 90 mg.

¢ fosamprenavir/ritonavir devem ter seu tratamento modificado para
darunavir/ritonavir, durante o periodo de tratamento da hepatite C com os

novos antivirais orais de agao direta.

Pode-se considerar no paciente com doenca hepética avangada ou que, a critério
clinico, necessitem de tratamento imediato da hepatite C: modificar o tratamento
antirretroviral de efavirenz ou atazanavir/ritonavir para lopinavir/ritonavir, durante o

tratamento da hepatite C com os novos antivirais orais de acao direta.

Uso de TARV para o HIV concomitante ao uso de drogas contrao HCV , DAA

DAA

ARV ) ) ) . Ombitasvir / Paritaprevir / ritonavir
Daclastavir Sofosbuvir  Simeprevir ) )
mais Dasabuvir

S11C 4 4 4 4

ABC 4 4 4 Vv

TDF 4 4 4 v

ATV/r Vv v X 4
| DCV da Tome ATV 300 mg pela manha no
dose para mesmo tempo que ombitasvir /
30 mg/ dia paritaprevir / r mais dasubuvir;

descontinuar RTV ou COBI em
regime de HIV até que a terapia de

HCV completo

DRV/r V v X X
FPV/r Vv v X X
LPV/r Vv v X X
SQV/ir v v X X

| DCV da

dose para

30mg/d
TPV/r 7 X X X
EFV 4 4 X X

1 dose de

DCV a 90

mg / dia
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ETR 4 4 X X

1 dose de

DCV a 90

mg / dia
NVP v v X X

1 dose de

DCV a 90

mg / dia
DTC v v v v
RAL v v v v
MVC v v v X

Simbolos:

\ = agentes anti-retrovirais que podem ser utilizados concomitantemente Agentes
X = ARV nao recomendado
? = Dados limitados ou ndo disponiveis sobre as interac¢des PK com ARV drogas

Para saber mais : http:/ /www.aids.gov.br /pcdtHepatite C

Referencias:

Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite C e Coinfec¢oes/
Ministério da Sauide, Secretaria de Vigilancia em Satdde, Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais. — Brasilia : Ministério da Saude, 2015. 101p.

6.3 HTLV

Coinfeccao entre HIV/HTLV-1

O risco para o desenvolvimento de mielopatia ssociada ao HTLV (HAM) ou a
paresia paratropicall espastica (TSP) é menor que 1% em pessoas portadoras do HTLV-1,
mesmo considerando o longo periodo de incubacdo. No entanto, parece que os pacientes

coinfectados com o HIV apresentam um risco maior de doenca neurolégica

fo)
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Coinfeccao entre HIV e HTLV-2

Os dados disponiveis sugerem que nao ha impacto detectavel na progressao da
AIDS, mas é provavel que o HTLV-2 tenha um efeito protetor sobre a evolugao da doenga,

em contraste com os resultados observados na coinfeccao com o HTLV-

Consideragdes com repercussoes de ordem pratica

¢ Todos os individuos infectados pelo HIV deveriam ser testados para anticorpos
anti-HTLV-1/2; ¢ Um ter¢o dos pacientes coinfectados (HIV/HTLV-1) pode
apresentar dissociacao CD4 e estadiamento clinico. Ou seja, mesmo com contagem
de CD4 normal podem apresentar infecgao oportunista;

¢ Individuoscoinfectados peloHIV /HTLV-1 podem apresentar a doencaneurolégica
relacionada ao HTLV-1 como doenca inicial; e

* O aumento da contagem de células CD4 que ocorre na coinfeccdo pode ter
relevancia clinica, uma vez que é o principal marcador utilizado pelos médicos
para definir o momento ideal de iniciar a terapia antirretroviral ou a introdugao
de profilaxia contra infec¢des oportunistas

Para saber mais: http:/ /www.aids.gov.br/publicacao/2016/protocolo-de-uso-da-

zidovudina-para-tratamento-do-adulto-com-leucemialinfoma-associa
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7. Transplante em PVHIV

Diante do significativo aumento da sobrevida das PVHIV, o transplante passou
a ser considerado uma alternativa de tratamento nesta populagdo e tem-se obervado
um numero crescente de PVHIV candidatos ao transplante e um grande avanco no
conhecimento da doenga e tratamento.

Outro aspecto preocupante no contexto dos transplantes neste grupo de pacientes é
a necessidade do uso de imunossupressores e sua possivel agio aumentando a replicagao
do HIV, além do risco de infec¢bes oportunistas e do desenvolvimento de neoplasias.
Porém, a experiéncia clinica nessa drea mostra que a utilizagao dessas drogas para PVHIV
parece ser seguro.

Porem existem algumas preocupagdes:

¢ Intera¢Oes medicamentosas: imunossupressores X TARV;
¢ Evolucdo do enxerto — rejeigao;

¢ Infecgbes oportunistas no pds-transplante.

Em relac¢do as Doengas Oportunistas e Malignidades no Pés-Transplante no Contexto
da Infeccao pelo HIV, tem-se uma preocupacao especial: CMV, EBV, HSV-1, HSV-2, HHV-
6 e HHV-8

e Virus latentes: reativacdo e replicagao;
¢ Vigilancia e profilaxia;

e CMV: HIV+: retinite; p6s-Tx: pneumonite, colite e hepatite.

¢ EBV: HIV+: linfoma de SNC; p6s-Tx: doenga linfoproliferativa
HHV-8: Sarcoma de Kaposi.

HPV: alto risco de neoplasias associadas ( a TARV ndo diminuiu incidéncia de
neoplasias anais e de colo de ttero) no HIV + Imunossupressao = curso acelerado de
neoplasias.

Outras IO :

Fungos: pneumocistose, histoplasmose, criptococose, candida;
Micobactérias;

Parasitas: toxoplasma, criptosporidium, leishmania.

Nos EUA e Europa os dados sao encorajadores com boa evolucao do paciente e do
enxerto;

Trasplante Hepatico:

Recomendacgoes do Consenso Internacional (BII) para Indicagdes de Transplante de
Figado em Pacientes HIV+

Momento ideal para transplantar ainda desconhecido. ;



Child-Pugh e MELD (Model for End-stage Liver Disease): ndo validados para
pacientes HIV-positivos.

Todo paciente HIV-positivo em Insuficiéncia Hepética terminal é candidato ao

transplante;
Aqueles com CD4<100: controle HIV deve ser priorizado;
Candidatos ao Transplante:
sem IO prévia (exceto candidiase esofagica e TB);
CD4 > 100 céls/mma3;
HCV RNA <200 céls/ml;
opcOes terapéuticas de HAART futuras;
abstencdo de drogas e alcool > 6 meses.

Manejo pré e p6s-Tx deve envolver equipe multidisciplinar.

Transplante renal

O namero de PVHIV com doenca renal cronica com necessidade de terapia dialitica vem
aumentando progressivamente. Diante desta nova realidade, o transplante renal, antes considerado
uma contraindicagdo absoluta para tais pacientes, passou a ser considerado uma alternativa de
terapia substitutiva da fungdo renal. Questdes sobre o uso de imunossupressores neste grupo
de pacientes e sua possivel acdo aumentando a replicagao do HIV, além do risco de infecgoes
oportunistas e de desenvolvimento de neoplasias, sio amplamente discutidas. Porém, a experiéncia
clinica nessa area mostra que a utilizagdo dessas drogas para pacientes soropositivos parece ser

segura, inclusive com relatos de acao antirretroviral de algumas das drogas imunossupressoras.
Critérios para selecao de pacientes HIV positivos para transplante renal:
Contagem de linfocitos CD4+ > 200 células/mm3 por pelo menos 6 meses
Carga viral indetectavel (< 50 copias RNA/mL) por pelo menos 6 meses
Tratamento com esquema HAART por pelo menos 6 meses

Auséncia de doencas definidoras de AIDS apo6s inicio da terapia HAART

Interacoes medicamentosas entre imunossupressores e
TARV:

Saodescritasnaliteraturacomplexasintera¢des farmacocinéticas e farmacodinamicas
entre osimunossupressores e TARV, havendo assim a necessidade de monitoragao rigorosa
dos niveis terapéuticos tanto para manter a infeccao pelo HIV controlada quanto para

evitar rejeigao e toxicidade pelos imunossupressores
£~
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As interag¢des farmacocinéticas mais cldssicas sao com os inibidores de protease e
inibidores da calcineurina (ciclosporina e tacrolimo) ou inibidores de mTOR (sirolimo e
everolimo), pois ambos sdo metabolizados pelo citocromo P450, o que contribui para o
aumento dos niveis sanguineos dos imunossupressores, sugerindo que as PVHIV devem
inicar o uso de inibidores da calcineurina quatro semanas antes do transplante, com

monitoragao dos niveis terapéuticos da droga para ajuste pré-transplante.

As potenciais interacdes medicamentosas entre as principais drogas
imunossupressoras utilizadas no contexto do transplante de 6rgaos e das principais
drogas antirretrovirais.

www.drugdrugsinteraction.com
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8. Imunizacao

O calendario de vacinagdo para as pessoas que vivem com HIV, foi indicado pelo
Programa Nacional de Imunizagoes (PNI) e pactuado com o Departamento de DST-Aids-
Hepatites Virais para as criancas, adolescentes e adultos .

Os imunobioldgicos recomendados estdo disponiveis nas salas de vacinagdo na
rotina dos servigos de satide e nos Centros de Referéncia de Imunobiolégicos Especiais
(CRIE), conforme indicagao.

Deve ser levada em consideragao a situacao clinica imunolégica das PVHIV ao ser
indicada a vacinacao.

Como regra geral, devem ser evitadas vacinas com virus vivo ou atenuado em
pacientes com CD4<200. As outras vacinas podem ser aplicadas com seguranca, mas se
for possivel aguardar até CD4>350 para a vacinagao, a resposta imune serd mais eficaz.
Evitar vacina¢do no periodo de até 1 més antes da coleta de Carga Viral HIV, pois pode

haver aumento transitorio da mesma.

Imunizacoes para PVHA

Esquema vacinal basico para pacientes maiores de 13 anos infectados pelo HIV

Vacina Recomendacao
Triplice virall Uma ou duas doses nos suscetiveis com LT-CD+ > 200 cé-
lulas/mm3
Varicela2 Duas doses com intervalo de trés meses nos suscetiveis
com LT-CD4+ > 200 células/mm3
Febre amarela3 Individualizar o risco/beneficio conforme a situacao imu-

nologica do paciente e a situacao epidemioldgica da regiao
e, em caso de exposicao, vacinar quando LT-CD4+> 200
células/mm3
Dupla do tipo adulto (dT)  Trés doses (0, 2, 4 meses) e reforco a cada 10 anos
Haemophilus influenzae  Duas doses com intervalo de dois meses nos menores de
tipo b (Hib) 19 anos nao vacinados
Hepatite A Duas doses (0 e 6 meses) em individuos suscetiveis a hepa-
tite A (anti-HAV negativo), portadores de
hepatopatia cronica, incluindo portadores cronicos do virus
da hepatite B e/ou C



Hepatite B

Streptococcus
pneumoniae (23-valente)
Influenza

HPV

Dose dobrada recomendada pelo fabricante, administrada
em quatro doses (0, 1, 2 e 6 ou 12 meses) em todos os in-
dividuos suscetiveis a hepatite B (anti-HBc negativo, anti-
-HBs negativo)*

Uma dose para individuos com contagem de LT-CD4+ > 200
células/mm3. Apenas um reforco apds cinco anos

Uma dose anual da vacina inativada contra o virus influenza

A vacinacao de pessoas vivendo pelo HIV/AIDS estéd indi-
cada em meninas, na idade de 9 e 26 anos, independente
da contagem de LT-CD4+, com esquema de trés doses, em
intervalos de zero, dois e seis meses e nos meninos , ado-
lescentes e jovens também de 9 a 26 anos.

! Considerando os atuais surtos de sarampo na Europa e nos EUA, eventuais viajantes HIV+ que receberam apenas uma

dose em seu histérico vacinal devem receber uma segunda dose se estiverem com LT-CD4+ > 200 células/mma3.

2 Existem poucos dados que respaldem seu uso de rotina em adultos e adolescentes HIV+ suscetiveis a varicela. E

contraindicada em gestantes.

* Contraindicada em gestantes.

"A imunogenicidade e eficicia da vacina contra hepatite B sdo inferiores em pacientes imunodeprimidos em relagao aos

imunocompetentes. Doses maiores e nimero aumentado de doses sdo necessarios a indugao de anticorpos em niveis

protetores. Por esse motivo, sdo recomendadas quatro doses de vacina contra hepatite B, com o dobro da dose habitual.

Observacoes:

* Adultos e adolescentes que vivem com HIV podem receber todas as vacinas do calendario

nacional, desde que ndo apresentem deficiéncia imunoldgica importante.

+ Sempre que possivel, deve-se adiar a administragdo de vacinas em pacientes sintomaticos ou com

imunodeficiéncia grave (contagem de LT-CD4+<200 células/rnm3), atéqueum grausatisfatoriode

reconstituicdo imune seja obtido com o uso de terapia antirretroviral, o que proporciona melhora na

resposta vacinal e reducdo dorisco de complicagdes pos-vacinais.

¢ A administragdo de vacinas com virus vivos atenuados (poliomielite oral, varicela, rubéola, febre

amarela, sarampo e caxumba) em pacientes com imunodeficiéncia deve ser condicionada a anélise

individual de risco-beneficio e ndo deve ser realizada em casos de imunodepressio grave.

Calendario vacinal da crianca exposta e crianca com HIV e adolescente esta no Capitulo

11
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9. Adesao

A adesao é um processo dinamico e multifatorial que abrange aspectos fisicos,
psicolégicos, sociais, culturais e comportamentais, constitui hoje um dos maiores
desafios na atencdao as PVHIV. Para a sua promogao requer decisdes compartilhadas e
corresponsabilizadas entre a pessoa que vive com HIV, a equipe de satide e a rede social,
além da necessidade, por parte dos servigos, de novos arranjos e oferta de atividades
especificas em adesdo. A adesao varia ao longo do tempo: muitos pacientes experimentam
fases de maior ou menor adesao.

Adesao é Fator-Chave de sucesso para:

* Alcangar supressao viral

® Prevenir a resisténcia (transmitida e secundaria)

* Prevenir a transmissao do HIV

A adesdo a um medicamento envolve sua tomada na dose e frequéncia prescritas, e
envolve também:

¢ Comparecimento as consultas agendadas com a equipe multidisciplinar;

Realizacdo de exames de seguimento em tempo oportuno;

Retirada dos medicamentos na data prevista;

Tomar doses do medicamento em quantidade e horarios corretos;

Nao ajustar a dose por conta prépria.

Sinais de alerta para a nao adesao sao:

* Nao retirada de TARV na data prevista ou;

* Falta as consultas médicas.

Portanto deve-se realizar a identificagao precoce da nao adesado e a busca de faltosos.
Dimensoes relacionados a adesao:

® ao tratamento

¢ a doenga

® a0 paciente

® a0 servigo

Principais fatores que inteferem negativamente na adesao:

¢ Complexidade do regime terapéutico (diferentes drogas, quantidade de doses)
* Precariedade ou auséncia de suporte social

e Baixa escolaridade



Nao aceitagao da soropositividade

Presenca de transtornos mentais, como ansiedade e depressao

Efeitos colaterais do medicamento

Relacao insatisfatéria do usudrio com o profissional de satide e servigos prestados
Crengas negativas e informagoes inadequadas referentes ao tratamento e a doenca
Dificuldade de adequagao a rotina diaria do tratamento

Abuso de alcool e outras drogas

Falta de recursos humanos na equipe

Dificuldade de transporte do paciente

Falta de material educativo

Medo de sofrer com a discriminagao

Dificuldade de acesso ao servico e aos medicamentos

Faixa etdria do paciente (crianca, adolescente e idoso)

Estigma relacionado a maternidade/paternidade para PVHA

Exclusao social

Estratégias de adesao

As estratégias de adesao devem ser baseadas nas diretrizes do SUS: humanizacao,

integralidade, equidade (Reconhecer e respeitar as diferencas individuais)

Pacientes em situacdo de maior risco paranao adesdo merecem atengao diferenciada,

no inicio do tratamento, troca de esquema e na vigéncia de regimes complexos de terapia

antirretroviral.

Inicio do tratamento:

£~

No inicio de tratamento: preparar o usudrio conforme as suas necessidades,

mesmo para aqueles considerados inicialmente como “aderentes”.

Agendar consultas breves em ate 15 dias (pode ser realizada por qualquer membro

da equipe), para avaliar o uso da TARV e eventos adversos.

Esclarecer sobre uso adequado da TARV, os efeitos colaterais, além da possibilidade

de interacao medicamentosa.

E necessério avaliar junto ao usudrio a presenca de comorbidades, rotina de vida,

interacdo medicamentosa que podem contraindicar o uso de um ARV

Definir com o usudrio a melhor forma de contato, para que reforce a adesao

(telefone, email, whatts, etc)
Compartilhar o cuidado do usudrio de forma multidisciplinar (trabalho em

equipe)
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¢ Avaliar o conhecimento do paciente sobre a doenca do HIV, prevencao e
tratamento e, com base nessa avaliacao, ofertar informacdes relacionadas com o
HIV. ( histéria natural da doenga, a carga viral do HIV e contagem de CD4 e os
resultados clinicos esperados, de acordo com estes parametros, e as conseqiiéncias
terapéuticas e de prevencao de ndo-adesao.)

¢ Identificar facilitadores, potenciais barreiras a adesao e necessdrias competéncias
de gestdo de medicacdo antes de iniciar a medicacdo ARV (avaliar se existe
alteragdes cognitivas, comportamentais e psicossociais, nivel de escolaridade,
consumo de &lcool e uso de substancia ativa, a ndo revelagdo do diagostico do
HIV. Avaliar as crengas, percepgdes e expectativas sobre a tomada de TARV
(por exemplo, o impacto sobre a saude, os efeitos secunddrios, as questdes de

divulgacao, as consequéncias da nao-adesao).

Estrategias para adesao e retencao:

* Organizaraatencdoparaalémdoatendimentoindividualnos servicos,envolvendo
seus grupos e redes sociais, ampliando as possibilidades de enfrentamento a

doenca e de adesao ao tratamento

* A adesdao, como componente da convivéncia com a infecgao pelo HIV, deve ser

tratada como parte das discussoes iniciais entre equipe de cuidado e paciente.
¢ Avaliar o modo de viver de cada usuario

¢ Adaptar o esquema de medicacdo de modo que o mesmo se adéque ao estilo de
vida do paciente, e ndo tentar alterar o estilo de vida da pessoa para que esta se

adapte ao esquema de medicacao.

* A prescricio da terapia antirretroviral merece uma abordagem da equipe
interdisciplinar, com a finalidade de facilitar a adesao adequada desde o momento

em que o usudrio tem a necessidade do uso da TARV
¢ O paciente deve ter acesso a equipe multidisciplinar

* O Projeto Terapéutico deve ser elaborado junto ao paciente, pois, quando este
entende seu tratamento e participa das decisdes a respeito do mesmo, torna-se

mais propenso a aderir ao tratamento.

* Avaliar a adesdo em cada visita (Monitorizar a carga viral, retirada do arv na
farmacia, etc)

* Aumentar a motivacdo do paciente para a adesdo (a motivacdo do paciente leva
a um crescimento da percepc¢ao da importancia da adesao e fortalecer a confianga

ajuda a construir habilidades de autoadministragao.)

Identificar os fatores relacionados a ndo adesao

fo)
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Compreender que o usudrio € sujeito de seu autocuidado

Esquemas terapéuticos simplificados, como doses fixas combinadas,
Conhecimento e compreensdo sobre a enfermidade e o tratamento
Acolhimento e escuta ativa do paciente pela equipe multidisciplinar
Vinculo com os profissionais de satide, equipe e o servigo de satide
Capacitagao adequada da equipe multidisciplinar

Acesso facilitado aos ARV por meio do funcionamento e localizagdo adequada
da UDM

Parceria com Organizagdes da Sociedade Civil (OSC) Acesso facilitado aos ARV
por meio do funcionamento e localiza¢cdo adequada da UDM

Parceria com Organizag¢des da Sociedade Civil (OSC)

Ofertar alternativas diversificadas de promocao da adesdao como a reducdo do
intervalo entre as consultas médicas, horério flexivel para o uso do medicamento,
encaminhamento para grupo de adesdo, visitas domiciliares ou mudanga do
esquema terapéutico, se possivel

Ofertar portas-pilula, tabelas e mapas de dose para ajudar os pacientes a se
organizarem com suas medicacoes.

Nas situagdes em que o paciente ficar sem medicamentos por razdes imprevistas,
é importante que haja disponibilidade de consulta médica para o mesmo dia ou
que o paciente seja atendido por profissional de nivel superior que se encarregue
de fornecer os medicamentos previamente prescritos apds orientagoes.
Atendimento individual com foco na adesao

Interconsulta ou consulta conjunta de profi ssionais

Tratamento diretamente observado (convencional ou modifi cado)

Realizagao de grupos terapéuticos, operativos, teméticos e de convivéncia
Realizacdo de atividades em sala de espera

As atividades dos servicos de satide devem ser organizadas de forma a facilitar
a adesdo dos usudrios ndo s6 ao tratamento, mas ao préprio servigo, oferecendo
alternativas de atendimento diversificadas e estabelecendo fluxo diferenciado
para pessoas com maiores dificuldades. Para tanto, alguns fatores merecem
especial atengdo: flexibilidade de horério, atencdo diferenciada para os diversos
grupos populacionais e garantia de cuidado multidisciplinar.

Dose individualizada com identificacio no rétulo sobre a tomada (horario e
interacdo com alimentos) por meio de figuras ilustrativas para os usudrios com
maior dificuldade de entendimento

Utilizagao do SICLOM para monitoramento de retirada do medicamento
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Recomenda-se que a equipe multidisciplinar realize reunides periddicas para

encaminhamentos, discussao de casos

O abandono da TARV pode ocorrer em paralelo ao abandono do acompanhamento
clinico, incluindo o comparecimento as consultas, a realizacdo de exames e

qualquer outra acdo relacionada ao autocuidado.

Para cuidadores, tanto de criangas e adolescentes quanto de idosos, é importante

que, além d melhorar sua qualidade de vida.

As alteragOes corporais terminam por reforcar estigmas e dificultar a adesdo ao
tratamento, podendo levar ao abandono deste ou impedir seu inicio, em razao do

medo

DOTs pode ser utilizada em pessoas em uso e abuso de alcool e outras drogas,

pessoas privadas de liberdade
* Lembretes de texto interativos ou telefonemas antes dos agendamento (24-48h)

¢ Triagem de rotina para a depressao

Avaliacao de adesao

A avaliacdo da adesdo é responsabilidade de toda a equipe envolvida no cuidado

A investigagao sobre a adesao deve ser feita em um ambiente de didlogo, evitando

atitudes e recomendacgoes restritivas e autoritarias.

Nao estd estabelecido um método padronizado para a avaliacdo da adesdao. A
auséncia de sistematizacao dificulta sua verificacdo e torna seu monitoramento um
processo delicado na prética clinica. Atualmente, utilizam-se algumas estratégias ou
indicadores, nos quais a adesao € investigada de forma indireta. A afericao é sempre
imperfeita e nenhum método isolado fornece um resultado preciso. Todos apresentam
vantagens e desvantagens, e o ideal é trabalhar com multiplas abordagens para se tragar o
perfil de uso das medicagdes; contagem eletronica, contagem de comprimidos, autorelato
do usudrio, avaliacdo do profissional, monitoramento laboratorial. Um dos métodos
mais utilizados para estimar a adesao ao tratamento na pratica clinica é o autorrelato do
paciente.

Deve ser abordado o comportamento nos finais de semana, a ingestao de alcool e/

ou de outras drogas, incompatibilidade com horério de trabalho, sigilo sobre o uso dos

medicamentos, entre outros.

Oscilagdes nos resultados dos exames de CD4+ e carga viral podem constituir-se em
indicadores de ndo adesao.

Monitoramento:

O monitoramento sistematico da vinculacao, retencao no cuidado, a adesao ART, e
as taxas de supressao viral é recomendado para identificar e enfrentar os obstaculos e para

otimizar os resultados individuais e coletivos. -~
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A monitorizagdo através da integracao de dados de vigilancia com sistemas de
dados clinicos mostra-se promissor para melhorar os resultados de satde.

Para saber mais: www?3.crt.saude.sp.gov.br/arquivos/pdf/publicacoes_dst_aids/
Adesao.pdf
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10. Adolescentes e a Transicao do ambulatorio de
crianca adolescente para o de adulto

Algumas especificidades no cuidado do adolescente:

¢ Afarmacocinéticados ARV podem ser afetadas devido as mudangas fisiologicas da

puberdade (o sexo feminino desenvolve mais gordura corporal e o masculino mais

massa muscular), portanto a escolha da TARV deve ser baseada pela classificacao

da maturidade sexual (pag xx) e ndo pela idade, pois existe a possibilidade de

toxicidade associada.

e As PVHIV adolescentes sao mais vulneraveis a adesao, muitas vezes relacionados

a problemas do desenvolvimento psicossocial e cognitivo

* Em comparacao com os adultos, esses jovens tém menores taxas de supressao

viral e maiores taxas de recaida viroldgica e perda de seguimento.

* Os desafios no tratamento de adolescentes por TV incluem ampla resisténcia

a drogas, esquemas complexos, e as consequéncias a longo prazo do HIV e da

exposicao ART.

* Os adolescentes que adquiriram o HIV por transmissao horizontal seguem um

curso clinico semelhante ao dos adultos mas deve-se ficar atentos as especificidades

do Adolescer

* ATARV deve ser adaptado individualmente para o adolescente e maximamente

supressiva.

¢ Discutir regularmente Satide reprodutiva, incluindo cuidados pré-concepgao e

métodos contraceptivos, e as técnicas de sexo seguro para prevenir a transmissao

do HIV

* Ficar atento para potenciais interacoes entre a terapia anti-retroviral e

contraceptivos hormonais que podem reduzir a eficicia contraceptiva

* AsIST incluindo o HPV, deve ser abordado em todos os adolescentes, em especial

para os HSH. Todas as adolescentes do sexo feminino que vivem com HIV,

preferencialmente devem ser encaminhadas ao ginecologista a0 menstruarem

para que se inicie a abordagem da sexualidade e do direito reprodutivo e todas

devem ser imunizadas para o HPV (ver XXX)

* A possibilidade de gravidez planejada e nao planejada também devem ser

considerados na escolha de um regime de ART para uma menina adolescente.

(cap xx)

Com aumento da sobrevida e da qualidade de vida os adolescentes e adultos jovens

com HIV realizam a transi¢ao para o ambulatério adulto.

A transicao se mal conduzida, pode impactar negativamente no cuidado, com

ma adesao, abandono do seguimento, com consequéncias ligadas ao aumento de



intercorréncias clinicas, progressao de doenga e mortalidade. Um relatério do Reino Unido

sugere um risco aumentado de mortalidade ap6s a transicao. . Nos Estados Unidos, 19,8%

(ou 91/647) dos participantes abandonaram o acompanhamento apds a transigao para

clinicas de adultos em idade 21 anos. Para a transicao do adolescente do ambulatério

pediatrico/hebeatrico é desafiador e deve-se realizar um PTS entre as duas equipes.

ATransicao é “um processo multifacetado, ativo que atende as necessidades médicas,

psicossociais, cognitivos e educacionais ou de formacao profissional de adolescentes que

se deslocam de a crianga focada para o sistema de cuidados de satide com foco no adulto.”.

Nao existe um modelo definitivo de como realizar a transicao
Caracteristicas dos adolescentes e adultos jovens:

* Longa exposicdio a TARV - eventos adversos, comorbidades, resisténcia

virologica, opgOes terapéuticas reduzidas, necessitando de acesso a novas classes

de antirretrovirais e esquemas mais complexos.

e Viver com HIV - orfandade, institucionalizacdo, familias desestruturadas,

vivencias estigma e discriminacao.

Diretrizes para a transicao:

* Processual, uma transferéncia gradual do servico pediétrico para o servigo de

atencao a adultos

A equipe de saude que cuida das criancas e adolescentes devem preparar os

adolescentes para a transi¢ao para ambientes de cuidados de adulto

Intencional e planejada — construcdo de PTS

2

E necessdrio abordar as necessidades médicas, psicossociais, vocacionais e

educacionais

Nao pode ser determinada pela faixa etdria, mas pelo preparo e amadurecimento

do adolescente

Requer flexibilidade e interagdo entre os servigos.

Requer que o servigo adulto entenda as questdes relacionadas a adolescencia
Que o servigo pediatrico inicie o processo de autonomia

Deve ser tratado de forma cuidadosa, visando a adaptacao do adolescente a nova
etapa do seu cuidado.

Otimizar a comunicagdo entre equipe de saude pediatricos / adolescentes e
equipe de saude para adultos;

Identificar os profissionais que tém experiéncia no cuidado de adolescentes e
jovens adultos;

Enfrentar as barreiras do paciente / familiares causadas pela falta de informacao,

o estigma ou medo da revelacao do HIV a terceiros, preocupacdes relacionadas as

diferencas de praticas entre os servicos;
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* Preparar os jovens para a gestao do auto cuidado, desenvolvendo a autonomia,
inclusiveaconselhando-os sobre ousoadequado doservigo desaude,aimportancia
do pronto reconhecimento dos sintomas, bem como a importancia da adesao

* Ojovem tem que ter o seu diagnostico revelado
¢ Implementar a avaliacao continua para avaliar o processo da transigao;

¢ Implementar intervengdes que podem estar associadas a melhores resultados,

tais como grupos de apoio e consulta de satide mental;
* Realizar educagao permanente com a tematica da transicao.
* Asequipes tanto pediatricas, como de adultos devem utilizar a mesma linguagem

¢ Iniciar a discussao da transi¢ao antes do processo da transicao de cuidados com
os funciondrios e familiares; e o adolescente devera ser ouvido e participar de

todo o processo.

Referencias:
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11. Gestante HIV Positivo e crianca exposta ao risco
de transmissao vertical do HIV

A transmissao vertical do HIV (TVHIV) acontece pela passagem do virus da mae
para a crianga durante a gestacdo, o parto ou a amamentacao (inclusive aleitamento
materno cruzado). Aproximadamente 35% das transmissdes ocorrem durante a gestagao,
e 65% no periparto. A amamentagao contribui com um acréscimo no risco de transmissao
de 7% a 22% por exposi¢ao (mamada).(1)

Quando ndo sao realizadas todas as interven¢oes recomendadas pelos consensos
clinicos, a taxa de TVHIV pode atingir cerca de 25% a 30% dos recém-nascidos de gestantes
HIV positivas, e este percentual pode ser reduzido a niveis inferiores a 2%, se aplicadas
todas as medidas preconizadas e em momento oportuno, durante o pré-natal, parto e
puerpério,(2,3) como: o uso da terapia antirretroviral (TARV) durante a gestagdo; uso
da zidovudina (AZT) injetdvel durante o trabalho de parto; realizacao de parto cesarea,
quando indicado; quimioprofilaxia oral no recém-nascido exposto; e a ndo amamentacao
(inibigdo de lactagdo materna associada ao fornecimento de férmula lactea infantil até os

seis meses de idade).(2)

Varios fatores podem estar associados ao aumento do risco de transmissdao do HIV, de
mae para filho,(4) como: a carga viral elevada, genétipo e fenétipo viral e resisténcia viral;
estado clinico, nutricional e imunolégico materno, presenca de IST e outras coinfec¢des;
ruptura das membranas amniéticas por tempo prolongado, via do parto e presenca de
hemorragia intraparto; prematuridade e baixo peso ao nascer; aleitamento materno ou
cruzado. As normas preconizadas para assisténcia ao pré-natal e ao parto encontram-se
disponiveis no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencdo da Transmissao
vertical do HIV, Sifilis e Hepatites Virais do Ministério da Satde.(5)

E muito importante que seja oferecido o teste do HIV para todas as gestantes,
durante o pré-natal (no 1°, 2° e 3° trimestre) e no momento do parto. As gestantes devem ser
esclarecidas sobre os beneficios do diagndstico precoce do HIV e, nesse sentido, os servigos
de pré-natal devem disponibilizar o acesso ao teste e promover a¢des de aconselhamento.
As gestantes cujos resultados sejam reagentes para o HIV devem ser encaminhadas para o

seguimento ao pré-natal em servigos de atencdo especializada em IST/aids de referéncia.

Quando for utilizado os testes rdpidos (TR) para o diagndstico do HIV, estes devem
ser executados de maneira sequencial. Realiza-se um teste rapido T1, e, caso este seja nao
reagente, o diagnostico esta definido como “amostra ndo reagente para HIV”. Caso o T1
seja reagente, deve-se realizar o teste rdpido T2 (de marca diferente do teste utilizado
como T1). Se o resultado de T2 também for reagente, o diagndstico esta definido como
“amostra reagente para HIV”, e a pessoa deverd ser encaminhada para a realizagao do

exame de carga viral de HIV. Se 0 T2 apresentar resultado nao reagente, ou seja, resultados



discordantes entre T1 e T2, deve-se repetir o fluxograma; persistindo a discordancia dos
resultados, uma amostra deve ser colhida por puncao venosa e enviada ao laboratdrio
para ser submetida a um dos fluxogramas definidos para laboratério.®

De acordo com a literatura, apesar de raros, podem ocorrer resultados falso-positivos
nos testes para HIV em gestantes em fungdo da presenca de aloanticorpos. A realiza¢do
do teste de carga viral do HIV esta indicada apds a confirmagao da infecgao pelo HIV por
qualquer um dos fluxogramas de diagndstico. Sendo o resultado da carga viral superior a
1.000 cépias/mL, o teste de genotipagem devera ser solicitado e o sangue imediatamente

coletado. Apoés essa conduta, deve-se introduzir a terapia antirretroviral.®

Para mais detalhes sobre o uso de testes rdpidos no diagnoéstico da infecgao pelo
HIV, consultar o “Manual Técnico para o Diagnoéstico da Infecgao pelo HIV”, disponivel
em http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes.

Importante: Em gestantes, parturientes e puérperas ao se utilizar apenas um teste
rapido para a testagem, ndo é necessario esperar a realizacao de testes confirmatérios
para instituir as medidas profilaticas.) Pode iniciar os procedimentos para evitar a
transmissao vertical do HIV e, em seguida, colher o sangue para confirmacao diagndstica
da infeccao pelo HIV.

Um dos objetivos da avaliagao inicial de uma pessoa recém-diagnosticada com a
infeccao pelo HIV é estabelecer uma boa relagao profissional-paciente. O uso de uma
linguagem acessivel ao paciente é fundamental para explicar os aspectos essenciais
da infeccdo causada pelo HIV, bem como a importancia do acompanhamento clinico-
laboratorial e da terapia antirretroviral (TARV), contribuindo para a adesao ao seguimento

e ao tratamento.®

Os itens listados no Quadro 1 servem como um roteiro para orientar a abordagem
no acompanhamento inicial da gestante infectada pelo HIV e devem ser abordados pela
equipe multidisciplinar de satide, de acordo com a organizagao local.®

Quadro 1. Aspectos a serem abordados no atendimento da gestante que vive com
HIV.

Necessidades e : .
i - . Aspectos a serem abordados no atendimento inicial
informacoes para o manejo

Avaliar o nivel de conhecimento sobre HIV/aids, explicar
Reacao emocional ao duvidas de forma clara
diagnostico Avaliar o apoio familiar e social, assegurando confiden-

cialidade e sigilo
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Documentacao do teste
Tempo provavel de soropositividade
Situacoes de risco para a infeccao

Presenca ou historia de infeccoes oportunistas relacio-
nadas ao HIV

Contagem de LT-CD4+ e carga viral, genotipagem e
TARV

Historia de uso anterior de ARV: tempo de uso, adesao,

Informacoes especificas

sobre a infeccao pelo HIV
eventos adversos prévios, etc.

Cartao de Imunizacoes

Compreensao sobre a doenca: explicacao sobre trans-
missao vertical e horizontal, historia natural, significado
da contagem LT-CD4+, carga viral, TARV e genotipagem

Utilizacao de preservativos
Historia de sifilis e outras IST

Necessidades e Aspectos a serem abordados no atendimento inicial
informacoes para o manejo

. Uso de tabaco, alcool e outras drogas
Abordagem do risco
Interesse em reduzir os danos a saude
Rotinas diarias
Habitos de vida Habitos nutricionais
Atividade fisica
Historia de doenca mental

Historia de tuberculose: PPD', doenca e tratamento,
companheiro com diagnostico atual de tuberculose

Historia clinica atual e pas- Dislipidemias, diabetes, hipertensao arterial sistémica,
sada doencas autoimunes, disturbios da tireoide

Cancer de mama e cancer de colo uterino
Hospitalizacoes prévias
Uso de praticas integrativas
Historia de infeccoes ginecoldgicas
Fatores de risco para gestacao

Historia reprodutiva Menarca e ciclos menstruais
Uso de contraceptivos

Gestacoes, partos e interrupcoes de gestacoes
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Rede de apoio social (familia, amigos, ONG)
Condicoes de domicilio

Historia social Condicdes de alimentacdo

Emprego/profissao

Aspectos legais

Doencas cardiovasculares

Historia familiar Dislipidemias
Diabetes Mellitus

Doencas autoimunes
Fonte: DDAHV /SVS/MS.

Nota: "Para mais informagdes sobre a indisponibilidade de PPD, consultar a Nota Informativa
n° 8, de 2014/CGPNCT/DEVEP/ SVS/MS e o Oficio Circular n° 2/2015/CGPNCT/DEVIT/SVS/MS.

Importante: Orientar para avaliagdo da parceria sexual e filhos(as).

Como a infeccdo pelo HIV é de carater sistémico, é necessario, além do exame fisico
geral, observar atentamente os sinais clinicos sugestivos de manifestagdes da doenca. O

Quadro 2 lista os sistemas que frequentemente expressam alguma manifestacao clinica

associada a infecgao pelo HIV.®)

Quadro 2. Orgaos e sistemas comumente associados a manifesta¢oes da infecgao

pelo HIV no exame inicial, em pacientes assintomaéticos.

Orgaos e sistemas Manifestacoes associadas/orientacao

Pele Pesquisar sinais de dermatite seborreica, foliculite, micose cuta-
nea, molusco contagioso, Sarcoma de Kaposi
Pesquisar candidiase oral e/ou leucoplasia pilosa na orofaringe
Cabeca e pescoco  Realizar, sempre que possivel, a fundoscopia quando LT-CD4+ K

50 células/ mm?

Linfonodos Pesquisar linfadenopatias
Abdome Pesquisar hepatomegalia ou esplenomegalia, massas palpaveis
Sistema Pesquisar sinais focais e avaliar estado cognitivo

neuroldgico

_ Examinar a regiao vaginal, anal e perianal, pesquisando corri-
Trato genital , N : . ~
mento, Ulceras e lesoes sugestivas de infeccao pelo HPV ou de

inferior ]
neoplasias

Fonte: DDAHV /SVS/MS.

A abordagem laboratorial no inicio do acompanhamento clinico-obstétrico de
gestantes infectadas pelo HIV tem como objetivo avaliar a condicao geral de satide da

mulher e identificar o status da infeccdo pelo HIV (situagdo imunoldgica e virolégica

£~
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inicial), a presenga de comorbidades e de fatores que possam interferir na evolucao da
gravidez.®

A carga viral (CV) é um dos fatores associados ao risco de transmissdo vertical do
HIV e auxilia na definicdo da via de parto. A taxa de transmissdo é inferior a 1% em
gestantes em uso de antirretrovirais que mantém niveis de carga viral abaixo de 1.000
copias/mL, sendo, portanto, muito baixa quando a carga viral estiver indetectdvel.
Além disso, a carga viral é utilizada para monitoramento da gestante infectada pelo HIV,

auxiliando na avaliagdo da resposta ao tratamento antirretroviral.®

Durante o seguimento da gestante infectada pelo HIV, devem ser realizados pelo

menos trés exames de carga viral durante a gestagao:®
* Na primeira consulta do pré-natal, para estabelecer a magnitude da viremia;

* Entre quatro e oito semanas apés a introducgao do esquema antirretroviral, para
avaliar a resposta ao tratamento;

* A partir da 34 semana, para indicagao da via de parto.

Quando o esquema antirretroviral for modificado por qualquer motivo, o seguimento
virolégico (acompanhamento com carga viral) deve ser realizado entre quatro e oito semanas

ap6s a mudanga de esquema e a partir da 34" semana, para definir a via de parto.®

A frequéncia da contagem de células LT-CD4+ em gestantes vivendo com HIV/
aids deverd seguir as recomendacdes do item 3.4.1 do “Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Manejo da Infecgao pelo HIV em adultos”, disponivel em http:/ /www.
aids.gov.br/pcdt.

O ntimero minimo de consultas de pré-natal recomendado é de pelo menos seis,

sendo a primeira consulta realizada idealmente até a 14" semana de gestagao.®

O Quadro 3 apresenta os exames sugeridos para estruturar a abordagem laboratorial

inicial e sua frequéncia de realizagdo durante as consultas de pré-natal.®

Quadro 3. Periodicidade de realizacao de exames durante a gestacao.

Exame Ul Comentario
Inicial 1° 2° 3¢
Hemograma X X X X
Tipagem sanguinea X
o Se o resultado for positivo, realizar
Coombs indireto X ] L
imunizacao
Glicemia de jejum X X X X
Teste de tolerancia a
i X Entre a 242 e 3 282 semana
glicose 75 g
Exame sumario de
X X X

urina e urocultura

fo)

Gestante HIV Positivo e crianca exposta ao risco de transmissao vertical do HIV 377 x



Provas de funcao
hepatica

Prova de funcao

renal (ureia e X

creatinina)

Contagem de LT-
CD4+

Carga viral (RNA -
HIV)

Genotipagem X

Teste treponémico
(ex.: TR, FTA-Abs,
Elisa) e teste ndo tre-
ponémico (ex.: VDRL)

o)

Em caso de uso de nevirapina, deve-
se realizar o controle quinzenal nas
primeiras 18 semanas. Apos esse

periodo, o controle deve ser mensal

Bimestral, se em uso de TDF

Para maiores informacoes sobre a
frequéncia de solicitacao de contagem
de LT-CD4+, consultar o item 3.4.1

do “Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para manejo da infeccao
pelo HIV em adultos”, disponivel em
http://www.aids.gov. br/pcdt

A solicitacao de CV-HIV devera ser
realizada na primeira consulta. Para
gestantes em inicio ou modificacao de
TARV, uma segunda amostra devera
ser solicitada apos oito semanas. Para
as gestantes em seguimento clinico, a
frequéncia de solicitacao devera ser a
cada seis meses. Idealmente, uma CV-
-HIV devera ser coletada ao redor da
342 semana de gestacao para auxilio na
definicao de via de parto. Caso a CV-HIV
seja detectavel, avaliar adesao e a pos-
sibilidade de realizar genotipagem (CV
> 1.000 cépias/mL)

Coletar antes do inicio da TARV e nos
casos de falha viroldgica (CV > 1.000 co-
pias/mL em duas coletas). Iniciar TARV
em gestantes virgens de tratamento
enquanto se aguarda o resultado de ge-
notipagem

Realizar testagem na admissao para o
parto
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Na primeira consulta; imunizar em caso
Anti-HAV X de resultado negativo em gestantes
coinfectadas pelo HBV ou HCV

Na primeira consulta: imunizar em caso

Anti-HBs e HBsAg X )
de resultado negativo
Anti-HCV X Na primeira consulta
Sorologia para toxo- X X X Sorologia trimestral para IgG no caso
plasmose (IgM, IgG) de resultado inicial negativo
Sorologia para X Na primeira consulta, indicada em are-
Chagas as endémicas
_ . Repetir e encaminhar para colposcopia
Citopatologico do L e
, X (e, se necessario, bidpsia) em caso de
colo do utero
resultado alterado (ASCUS ou NIC)
Swab vaginal e anal Entre a 352 e a 372 semana. Se a cul-
para pesquisa de X X tura for positiva, indicar profilaxia com
estreptococo do penicilina G cristalina endovenosa du-
grupo B rante o trabalho de parto

Exame especular
com realizacao de o _

Sempre que houver sinais e sintomas
teste de pH e teste X X
das aminas (teste do

cheiro ou de Whiff)

de vaginose bacteriana

PPD > 5 mm: realizar a investigacao de

tuberculose ativa. Caso a investigacao
PPD'(Reacéo de
Mantoux) isoniazida associada a piridoxina. Na

seja negativa, indicar a profilaxia com

auséncia de PPD", iniciar isoniazida em
casos especificos
Legenda: ASCUS: sigla em inglés para “Células escamosas atipicas de significancia
indeterminada”; NIC: sigla em inglés para “Neoplasia intraepitelial cervical”.

Fonte: DDAHV/SVS/MS.

Nota: ®Para mais informagdes sobre a indisponibilidade de PPD, consultar a Nota Informativa n° 8, de 2014/CGPNCT/
DEVEP/ SVS/MS e o Oficio Circular n° 2/2015/CGPNCT/DEVIT/SVS/MS.

Importante: Caso o PPD nao esteja disponivel, e se afastada a possibilidade de
tuberculose (TB) ativa, deve-se considerar a institui¢cdo da profilaxia com isoniazida (INH)
nas seguintes situagoes:®

* Gestantes vulneraveis que vivem confinadas ou em situagao precéria de moradia

(imigrantes ou nao);
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* Gestantes que convivam com tossidores cronicos;
* Gestantes em uso prolongado de corticoides e drogas imunossupressoras.

Para as gestantes infectadas pelo HIV e com tosse prolongada, independentemente
da contagem de linfécitos T-CD4+, deve ser solicitado escarro para realizacao do teste
rapido da tuberculose e pesquisa direta do bacilo de Koch (BK).®

As imunizagdes podem ser indicadas na gestacao de mulheres vivendo com HIV/
aids (Quadro 4), no entanto, é preciso considerar as condi¢des imunolégicas da gestante.
Na infecc¢do pelo HIV, a medida que aumenta a imunossupressao, reduz-se a possibilidade

de resposta imunoldgica consistente.®

Sempre que possivel, deve-se adiar aadministragao de vacinas em pacientes sintomaticos
ou com imunodeficiéncia grave, com contagem de LT-CD4+ inferior a 200 células/mm3,
até que um grau satisfatorio de reconstituicdo imune seja obtido com o uso de TARV, o que

proporciona melhora na resposta vacinal e reduz o risco de complica¢des pés-vacinais.®

Pode ocorrer elevagao transitéria da carga viral ap6s a imuniza¢dao, fendmeno
denominado transativacao heteréloga, o qual tem duragao de aproximadamente quatro
semanas, conforme demonstrado em alguns estudos. Essa elevagao da viremia, mesmo
que transitéria, pode aumentar o risco de transmissdao do HIV intrattero, sendo mais
uma razao para postergar o inicio do esquema vacinal para ap6s o inicio do tratamento
antirretroviral. Além disso, devido a transativagao heter6loga, a vacinagao deve ser
evitada no final da gestacao, ja que este é o periodo de maior risco de transmissao fetal.®

As vacinas com virus vivo atenuado sao contraindicadas na gestacao. Portanto, a
vacina da febre amarela deve ser evitada; porém, em regides de risco elevado, ela podera
ser realizada, devido a alta morbimortalidade da doenga, a partir do terceiro trimestre da

gestagdo, sempre considerando a relagao risco-beneficio.®

Quadro 4. Imunizagdes recomendadas em gestantes vivendo com HIV /aids.

Imunizacao Recomendacao
Vacina para pneumococo Indicada para pessoas vivendo com HIV/aids

Vacina para tétano e dif- Recomendada. Indicado o reforco caso a ultima dose tenha
teria (dT) sido administrada hd mais de cinco anos

Se a gestante nao for vacinada ou o estado vacinal for des-
_ conhecido, indicar trés doses (esquema padrao) e conside-
Vacina acelular contra )
L, rar uma dose de dTpa. Caso a gestante precise do reforco de
difteria, tetano e coque-

difteria e tétano, podera realiza-lo contendo as trés vacinas
luche (dTpal)

(dTpa) apds a 272 semana, conforme orientacdes sobre imu-
nizacao contra a coqueluche em gestantes
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Recomendada para as gestantes suscetiveis (Anti-HBs ne-
) ) gativas) em situacao de risco. A dose deve ser o dobro da-
Vacina para hepatite B _
quela recomendada pelo fabricante: momento 0, 1, 2 e 6 ou

12 meses

Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-HBs ne-

i gativas), as usuarias de drogas que compartilham seringas
Imunoglobulina humana )

. _ e agulhas, aquelas que tenham tido contato sexual despro-

para virus da hepatite B

(HBIG) tegido com pessoas HBsAg positivas ou em caso de vitimas

de violéncia sexual. Deve ser iniciada ainda nos primeiros 14
dias de exposicao
Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-HAV ne-
Vacina para hepatite A gativas) coinfectadas com hepatite B ou C. Realizar duas
doses com intervalo de seis meses
Recomendada anualmente para os infectados pelo HIV, an-
Influenza/H1N1 tes do periodo da influenza. Vacina inativada trivalente, uma
dose anual, pode ser feita na gestacao
Imunoglobulina para Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-VVZ nega-
virus da varicela-zoster tivas), apds exposicao
(Wz)
A vacinacao esta contraindicada em gestantes, independen-
temente do estado vacinal. Na impossibilidade de adiar a va-
cinacao, como em situacoes de emergéncia epidemioldgica,
Febre amarela o . . : . .
vigéncia de surtos, epidemias ou viagem para area de risco
de contrair a doenca, o médico devera avaliar o beneficio e o
risco da vacinacao
Fonte: DDAHV /SVS/MS.

A vacina de HPV ndo esté indicada para as gestantes. No entanto, em situagao de
vacinagao inadvertida, ndo se recomenda a interrupgao da gestacao. A gestante deve ser

acompanhada durante o pré-natal. O esquema deve ser completado apéds o parto.®

Para mais informagdes, consultar o calendério nacional de imunizagdes, disponivel

em http://www.saude.gov.br/pni e documentos especificos.

A terapia antirretroviral (TARV) esta indicada para toda gestante infectada pelo HIV,
independentemente de critérios clinicos e imunolégicos, e ndo devera ser suspensa apos
o parto, independentemente do nivel de LT-CD4+ no momento do inicio do tratamento. A

utilizacao da TARV reduz a transmissao vertical do HIV.®)

Apesar de a TARV reduzir significativamente a possibilidade de transmissao
sexual do HIV, deve ser destacado que, mesmo em uso desta terapia, ha fatores que

podem aumentar a esta forma de transmissao, como a presenga de infecgdes sexualmente
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transmissiveis. Portanto, o uso de preservativos deve ser sempre estimulado, mesmo em

pacientes que apresentem supressao viral.®)

A TARV podera ser iniciada na gestante antes mesmo de se ter os resultados dos
exames de LT-CD4+ e carga viral, principalmente nos casos de gestantes que iniciam
tardiamente acompanhamento pré-natal, com o objetivo de alcancar a supressdo viral
o mais rapidamente possivel. Esta terapia deve ser iniciada com a associacdo de trés
antirretrovirais, independentemente da situagdo virolégica, clinica ou imunolégica da

paciente.®

A genotipagem pré-tratamento esta indicada para todas as gestantes infectadas
pelo HIV, de forma a orientar o esquema terapéutico inicial. A realizagao de genotipagens
para gestante deve ser considerada uma prioridade dentro da rede de assisténcia, uma
vez que a escolha de um esquema antirretroviral eficaz tem impacto direto na transmissao
do HIV. Contudo, ressalta-se que o inicio do tratamento nao deve ser retardado pela nao
obtencao do resultado desse exame.®

Os esquemas terapéuticos para gestantes encontram-se descritos em outro capitulo

deste manual.

Em mulheres com carga viral desconhecida ou maior que 1.000 cépias/mL apds
34 semanas de gestagao, a cesarea eletiva na 38° semana de gestacdo diminui o risco de
transmissao vertical. Para gestantes em uso de antirretrovirais e com supressao da carga
viral sustentada, caso nao haja indicacdo de cesdrea por outro motivo, a via de parto
vaginal pode ser indicada. O Quadro 5 apresenta os cuidados especificos durante o parto

vaginal e cesariana em gestantes vivendo com HIV/aids.®

Quadro 5. Cuidados especificos durante o parto vaginal e cesariana em gestantes
vivendo com HIV /aids.

Cuidados especificos durante o parto vaginal Cuidados especificos na cesariana
eletiva

Assim como na gestacao, estao contraindicados Confirmar a idade gestacional ade-

todos os procedimentos invasivos durante o tra- quadamente, a fim de se evitar a

balho de parto (amniocentese, amniotomia, es-  prematuridade iatrogénica. Utilizar

calpo cefalico). O parto instrumentalizado deve  parametros obstétricos, como data

ser evitado, mas quando indicado, o férceps da ultima menstruacao correta, al-

deve ser preferido ao vacuo-extrator. A aplicacdao tura uterina, ultrassonografia preco-

do forceps (ou vacuo-extrator) s serd admiti- ce (preferencialmente no 1° trimes-

da se houver uma indicacao obstétrica precisa tre, ou antes da 202 semanal).

e que supere os riscos maiores de infeccao da

crianca pelo procedimento. Havendo condicoes

favoraveis para o parto vaginal e estando este

indicado, iniciar o AZT intravenoso logo que a

parturiente chegar ao servico, conforme o
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protocolo estabelecido, e manter a infusao até a
ligadura do cordao umbilical.

2.Diante da integridade da bolsa amniotica, a
progressao normal do trabalho de parto é pre-
ferivel a sua inducao, pelo risco de ruptura ar-
tificial das membranas e aumento de risco de
transmissao vertical do HIV.

3.3. O trabalho de parto deve ser monitorado
cuidadosamente, evitando toques desnecessa-
rios e repetidos (usar o partograma). Deve-se
evitar que as parturientes permanecam com
bolsa rota por tempo prolongado, visto que a
taxa de transmissao vertical aumenta progressi-
vamente apos quatro horas de bolsa rota.

4.4. 0 uso de farmacos que aumentam a ativi-
dade uterina nao esta contraindicado, mas deve
ser utilizado segundo os padroes de seguranca
ja conhecidos. A amniotomia artificial deve ser
evitada, a menos que extremamente necessaria.
A ligadura do cordao umbilical deve ser imediata
a expulsao do feto, ndo devendo ser executada,
sob nenhuma hipotese, a ordenha do cordao.
5.5. A episiotomia s sera realizada apos avalia-
cao judiciosa de sua necessidade. Sendo reali-
zada, a mesma devera ser protegida por com-
pressas umedecidas com degermante (0 mesmo
utilizado para degermar a vagina e perineo
durante o parto). Manter a episiotomia coberta
pela compressa umedecida deve ser tarefa de
um auxiliar, visto ser impossivel para um unico
profissional dar assisténcia ao parto e evitar o
contato direto do nascituro com a episiotomia.

Fonte: DDAHV /SVS/MS.

2.2. A cesarea eletiva deve ser rea-
lizada na 382 semana de gestacao, a
fim de se evitar a prematuridade e/
ou o trabalho de parto e a ruptura
prematura das membranas.

3.3. Caso a gestante tenha indica-
cao para a cesarea eletiva, inicie o
trabalho de parto antes da data pre-
vista para a cirurgia e chegue a ma-
ternidade com dilatacao cervical mi-
nima (menor que 4 cm), o obstetra
deve iniciar a infusao intravenosa do
AZT e realizar a cesarea, se possi-
vel, apos trés horas de infusao.

4.4. Sempre que possivel, proceder
ao parto empelicado (retirada do
neonato mantendo as membranas
corioamnidticas integras).

5.5. Nao realizar ordenha do cordao
umbilical, ligando-o imediatamen-
te apos a retirada do RN. Realizar
a completa hemostasia de todos

0s vasos da parede abdominal e a
troca das compressas ou campos
secundarios antes de se realizar a
histerotomia, minimizando o conta-
to posterior do recém-nascido com
sangue materno.

6.6. Utilizar antibiodtico profilatico, tan-
to na cesarea eletiva quanto naquela
de urgéncia: dose Unica endovenosa
de 2 g de cefalotina ou cefazolina,
apods o clampeamento do cordao.
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AsprecaugOesbdsicas e universais saio medidas de prevengao que devemseradotadas
em qualquer paciente, independentemente do diagnéstico definido ou presumido de
doengas infecciosas, quando da manipulagao de sangue, secregdes, excregdes, mucosas
ou pele ndo integra.®

Durante o parto (vaginal ou cesdrea) da mulher infectada pelo HIV, devem-se tomar
os seguintes cuidados:®

¢ Preferir sempre o uso de tesouras, em vez de bisturi;

e Nunca utilizar lamina de bisturi desmontada (fora do cabo);

* Preferir fios de sutura agulhados;

e Evitar agulhas retas de sutura, por causa do maior risco de acidente percutaneo;

¢ Utilizar sempre pingas auxiliares nas suturas, evitando manipulacao dos tecidos
com os dedos, durante a sutura da episiotomia (quando esta for necessaria),

durante o fechamento por planos na operacao cesariana e outros procedimentos;
e Evitar sutura por dois cirurgioes, simultaneamente, no mesmo campo cirurgico;

¢ Atentar para que a passagem de materiais perfurocortantes (bisturi, porta-agulhas
montados, etc.) do auxiliar para o cirurgido seja feita por meio de cubas, ap6s
aviso verbal;

e Utilizar equipamentos de protecao individual (EPI) na manipulagao da placenta,
do corddao umbilical e nos cuidados imediatos ao recém-nascido, devido a
possibilidade de exposi¢ao a sangue e liquido amnioético.
O AZT injetavel é indicado para a prevencao de transmissao vertical e deve
ser administrado em todas as gestantes durante o inicio do trabalho de parto até o
clampeamento do corddao umbilical. O Quadro 6 apresenta os esquemas posolégicos do
AZT injetavel na parturiente HIV positivo.®

Os ARV devem ser mantidos nos hordrios habituais, via oral com um pouco de

agua, durante o trabalho de parto ou no dia da cesarea programada.®

Quadro 6. Esquema posolégico da zidovudina injetdvel (AZT) na parturiente HIV

positivo.
Dose de ataque (2 mg/kg) na primeira hora
Peso paciente Quantidade de zidovudina NUmero gotas/min
40 kg 8 mL 36
50 kg 10 mL 37
60 kg 12 mL 37
70 kg 14 mL 38
80 kg 16 mL 39
90 kg 18 mL 39
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Manutencao (1 mg/kg/hora) em infusdo continua

40 kg 4 mL 35
50 kg 5mL 35
60 kg 6 mL 35
70 kg 7 mL 36
80 kg 8 mL 36
90 kg 9 mL 36

Fonte: DDAHV /SVS/MS.

Esquema posoloégico de AZT injetavel®

¢ Apresentacao comercial do AZT injetavel (IV): frasco ampola de 200 mg com 20
mL (10 mg/mL). A dose de ataque na primeira hora é de 2 mg/kg e manutencao
com infusdo continua de 1 mg/kg, diluido em 100 mL de soro glicosado a 5%.

¢ A parturiente deve receber AZT endovenoso desde o inicio do trabalho de parto

até o clampeamento do cordao umbilical.

* A concentra¢do nao deve exceder 4 mg/mL.

Esquema alternativo ao AZT injetavel®

O esquema alternativo ao AZT injetavel deve ser utilizado apenas em situagdes de
indisponibilidade dessa apresentacdo do medicamento no momento do parto. A dose de zidovudina
¢ 300 mg, por via oral, no comeco do trabalho de parto ou na admissio, seguida de 300 mg a cada

trés horas, até o clampeamento do corddo umbilical.

Ainibicao farmacoldgica da lactagao deve ser realizada imediatamente apds o parto,
utilizando-se cabergolina 1,0 mg via oral, em dose tinica (dois comprimidos de 0,5 mg por
via oral).®

Essa indicacdo ocorre pelas vantagens que a cabergolina apresenta em relagao a
outros medicamentos, tais como efetividade, comodidade posoldégica e raros efeitos
colaterais (gdastricos), devendo ser ministrada antes da alta hospitalar. Além disso, trata-
se de medicamento cujo custo € ressarcido ao servi¢o de satide, mediante a informacao
do cédigo do procedimento no preenchimento da Autorizagao de Internagao Hospitalar
(AIH) do parto.®

Diante da ocorréncia de lactagdo rebote, fendmeno pouco comum, pode-se realizar

uma nova dose do inibidor.®

Oenfaixamento das mamas consiste em realizar compressao dasmamas comatadura,

imediatamente apds o parto, com o cuidado de ndo restringir os movimentos respiratérios
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ou causar desconforto materno. O enfaixamento é recomendado por um periodo de dez
dias, evitando-se a manipulagao e estimulagao das mamas. Esse procedimento pode ser
considerado como medida de excecao, apenas para os casos em que a cabergolina nao

estiver disponivel.®)

Em relagdo aos cuidados especificos no puerpério, deve ressaltado a orientagao da
puérpera quanto aimportancia de seu acompanhamento clinico e ginecolégico, assim como
sobre o seguimento da crianca até a defini¢ao de situagio imunolégica. E muito comum,
ap0s o parto, haver diminui¢ao da adesao da mulher ao tratamento, principalmente o
ndo comparecimento a consultas agendadas em servico de referéncia para HIV, quando o
diagndstico é feito na maternidade. O comparecimento as consultas deve ser estimulado

e monitorado, lancando-se mao de busca ativa, se necessario.®

O seguimento obstétrico da mulher com HIV positivo no puerpério, salvo em
situagOes especiais de complicagdes ocorridas durante o parto e o puerpério imediato, é
igual ao de qualquer outra mulher, devendo-se prever o retorno entre o 5° e 0 8° dia e no
42° dia pés-parto. A puérpera deve ter alta da maternidade com consulta agendada no

servigo de satide especializado para seu acompanhamento e o da crianga.®

E necessario considerar que mulheres que ndao amamentam tendem a ter um periodo
menor de amenorreia, podendo voltar a ovular a partir de quatro semanas apds o parto.
Assim, considerando os direitos sexuais e reprodutivos dessas mulheres, estas devem ser
acompanhadas nas agdes de planejamento familiar, para que fagam escolhas reprodutivas

de forma consciente e segura.®

A notificacdo da Infeccao pelo HIV em gestantes e criangas expostas ao risco de
transmissao vertical tornou-se compulséria a partir de setembro de 2000, por meio da
Portaria Ministerial - GM/MS N° 993.

Crianca exposta ao risco de transmissao vertical do HIV

Crianga exposta ao risco de transmissao vertical do HIV é toda crianga nascida de
mae infectada, ou que tenha sido amamentada por mulher infectada pelo HIV (inclui o

aleitamento materno cruzado).
A crianga sera considerada:

1. Infectada quando existirem dois resultados de cargas virais detectaveis (acima de
5.000 coépias/mL) em momentos diferentes, em criangas < 18 meses de idade ou

sorologia reagente apds os 18 meses de vida;

2. Nao infectada quando existirem dois resultados de cargas virais indetectaveis ou
sorologia ndo reagente aos 18 meses de vida. Nas criancas nao infectadas, além
das duas cargas virais indetectdveis, para fins de encerramento da vigilancia
epidemioldgica, é necessdria a realizacdo de sorologia anti-HIV, com resultado
ndo reagente, & partir dos 12 meses de idade.
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Manejo clinico do recém-nascido exposto ao HIV materno

A sequéncia de atividades recomendadas abaixo dependerd das condigbes de

nascimento do recém-nascido (RN):®

1. Limpar, com compressas macias, todo o sangue e secrecOes visiveis na superficie
corporal do RN logo apés o nascimento, e encaminha-lo imediatamente para
banho em &gua corrente, ainda na sala de parto, utilizando uma torneira, por

exemplo.

2. Quando for necessdria a realizacdo de aspiragao de vias aéreas do RN, deve-se

proceder delicadamente, evitando traumatismo em mucosas.

3. Iniciar a primeira dose do AZT solucdo oral, preferencialmente, ainda na sala
de parto, logo ap6s os cuidados imediatos, ou nas primeiras quatro horas apods
o nascimento, devendo ser mantido o tratamento durante as primeiras quatro

semanas de vida (Quadro 7).

4. Em criangas expostas ao HIV cujas maes nao fizeram uso de ARV durante o
pré-natal ou ndo tém carga viral menor que 1.000 cépias/mL documentada no
ultimo trimestre de gestagdo, acrescentar nevirapina ao esquema da profilaxia,
com inicio o mais precoce possivel, nas primeiras 48 horas de vida, conforme
preconiza o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas PCDT para o Manejo da
Infec¢ao pelo HIV em Criangas e Adolescentes 2014” (Quadro 7).

5. Dada a possibilidade de ocorréncia de anemia no RN em uso de AZT, recomenda-
se a realizacao de hemograma completo, possibilitando avaliagao prévia ao inicio

da profilaxia e o monitoramento apoés seis e 16 semanas.

7.

6. E recomendado o alojamento conjunto em periodo integral, com intuito de

fortalecer o vinculo mae-filho.

7. A amamentagao estd contraindicada e o leite materno devera ser substituido por
térmula infantil apds as devidas orientagdes. Em situagdes especiais, pode ser
utilizado leite humano pasteurizado, proveniente de Banco de Leite credenciado

pelo Ministério da Satide, como no caso de RN pré-termo ou de baixo peso.

8. Sugere-se consultar o “Guia prético de preparo de alimentos para criangas menores
de 12 meses que ndo podem ser amamentadas” do Ministério da Satide, disponivel
em http://www.aids.gov.br/sites/default/files/aids_versao_internet.pdf, para

alternativas ao uso de férmula infantil e a introdugao de outros alimentos.

9. O aleitamento cruzado (amamentagao da crianga por outra nutriz), o aleitamento
misto e o uso de leite humano com pasteurizagdo domiciliar sdo terminantemente
contraindicados.

10. A data da primeira consulta, no servigo especializado para seguimento de

criangas expostas ao HIV, deve ser entre 0 7° e 0 10° dia de vida, ndo devendo
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ultrapassar 30 dias apds o nascimento. Devem-se anotar no resumo de alta
do RN as informacgdes do pré-natal, as condi¢does do parto, o tempo de uso
do AZT injetavel na mae, tempo de inicio de profilaxia pelo RN com doses e
periodicidade, além das mensura¢des antropométricas, o tipo de alimento
fornecido a crianga e outras informagdes importantes relativas as condigdes
do nascimento. Essas informagdes deverdo ser anotadas em papel timbrado
da maternidade e encaminhadas ao servigo de assisténcia especializado (SAE),
juntamente com o resumo de alta.

11. Devem-se preencher, na ficha de notificacdo da gestante HIV positiva e crianga
exposta, os dados inerentes ao nascimento da crianca e envid-la ao ntcleo de
vigilancia epidemiolégica da maternidade (quando houver) ou do municipio.

12. Para mais informagoes quanto ao acompanhamento, diagndstico de infeccao pelo
HIV, monitoramento de efeitos adversos associados a exposigao perinatal aos ARV
e uso de alimentacado por férmula infantil, consultar o “Protocolo Clinico e Diretri-
zes Terapéuticas para o Manejo da Infeccao pelo HIV em Criancas e Adolescentes
2014”, do Ministério da Satide, disponivel em http:/ /www.aids.gov.br/pcdt.

Observacao: Nao existem evidéncias de beneficio quando a administragdo do ARV

ao neonato é iniciada apds 48 horas de vida. A indica¢do da quimioprofilaxia apds esse
periodo ficara a critério médico.®

Quadro 7. Esquema posoldgico de AZT e nevirapina no RN, por via oral.

Antirretroviral Doses

RN com 35 semanas ou mais: 4 mg/kg/dose de 12/12h
RN entre 30 e 35 semanas: 2 mg/kg/dose de 12/12h por 14 dias e

AZT® : :
3 mg/kg/dose de 12/12h a partir do 15° dia
RN com menos de 30 semanas: 2 mg/kg/dose de 12/12h
Peso de nascimento > 2 kg: 12 mg/dose (1,2 mL)
Nevirapina® Peso de nascimento 1,5-2 kg: 8 mg/dose (0,8 mL)

Peso de nascimento < 1,5 kg: nao usar NVP
@Por quatro semanas até definicdo do diagndstico
bITrés doses (12 dose até 48h, 22 dose 48h apds a 12 dose, 32 dose 96 h apds a 22 dose).
A nevirapina devera ser indicada nos casos de carga viral materna maior que 1.000 co6-

pias/mL ou desconhecida no Ultimo trimestre de gestacao.

Fonte: PCDT para manejo da infecgdo pelo HIV em criangas e adolescentes, 2014

Excepcionalmente, quando a crianga ndo tiver condi¢des de receber o medicamento
por via oral, pode ser utilizado o AZT injetdvel, nas seguintes doses:®

* RN com 35 semanas de idade gestacional ou mais: 3 mg/kg/dose IV 12/12h;

* RN entre 30 e 35 semanas de idade gestacional: 1,5 mg/kg/dose IV 12/12h nos
primeiros 14 dias de vida e 2,3 mg/kg/dose IV 12/12h a partir do 15° dia;
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* RN com menos de 30 semanas de idade gestacional: 1,5 mg/kg/dose IV 12/12h.

Nesse caso ndo se associa a nevirapina, mesmo quando indicada, pois esta s6 se

encontra disponivel em apresentagao oral.®

A transmissao pés-natal do HIV pode ocorrer, principalmente, por meio do
aleitamento materno. Considerando-se que essa via contribui substancialmente para a
transmissao vertical do HIV, é conveniente realizar o aconselhamento da puérpera/mae

soronegativa no momento do parto.®

Devem-se avaliar as vulnerabilidades e orientar a prevencao da infeccao do HIV
apos o parto, principalmente com o uso de preservativos, reduzindo a possibilidade de
infeccao durante aamamentagao. Se a infec¢do materna for aguda durante aamamentacao,
o risco de infec¢do da crianga é maior devido ao rapido aumento da carga viral e queda
na contagem de LT-CD4+. A mae deve ser orientada para a interrupgao da amamentacao

assim que o diagnéstico for realizado.®

Existem relatos de caso de transmissao do HIV por meio da pré-mastigacao de
alimentos ofertados para criangas, mais comumente durante o periodo de desmame.
Essa pratica, considerada um potencial fator de risco para a transmissao do HIV, deve ser
pesquisada rotineiramente e desestimulada. ©®

A partir de quatro a seis semanas de vida até a definicao do diagnéstico da infecgao
pelo HIV, a crianca deve receber quimioprofilaxia para pneumonia pelo Pneumocystis
jirovecii, com sulfametoxazol (SMX) + trimetoprima (TMP), na dosagem de 25-40 mg/
kg/dia de SMX e 5-10 mg/kg/dia de TMP, divididos em duas doses didrias, trés vezes
por semana, ou em dias alternados (Quadro 8).®

Quadro 8. Recomendagdes para profilaxia primdaria de Pneumocystis jirovecii para

criangas nascidas de maes infectadas pelo HIV.

Idade Situacao clinica Recomendacao

Nascimento até 4 a 6 - o
Nao indicar profilaxia

semanas
4 a 6 semanas a 4 meses Indicar profilaxia
Crianca infectada
pelo HIV ou infeccao Iniciar ou manter profilaxia
4 a 12 meses indeterminada
Crianca nao infectada (2 Nao indicar profilaxia/
CV indetectaveis) suspender profilaxia
Apos os 12 meses Crianca infectada Indicar de acordo com contagem

de LT-CD4+

Indicaco de profilaxia primaria: SMX-TMP 750 mg de SMX/m?/dia de 12/12h, 3x/sema-
na em dias consecutivos, ou as 2%, 4% e 6% feiras

Fonte: PCDT para manejo da infecgdo pelo HIV em criangas e adolescentes, 2014
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A crianga exposta ao HIV deverd ser vacinada, na maternidade, para o virus da
hepatite B e tuberculose (vacina BCG-ID), preferencialmente nas primeiras 12 horas de
vida. Recomenda-se que, durante o acompanhamento, a crianga assintomatica receba

todas as vacinas do calendario oficial.®
Aspectos que deverao ser observados:®

¢ Avacina BCG pode ser administrada, imediatamente apds o nascimento, em todas
as criancas com peso de nascimento superior a 2.000 g (os linfécitos T podem ser
encontrados no sangue periférico a partir da 28 semana de idade fetal e permitem

uma boa resposta celular no RN a termo).

* A resposta de criangas prematuras a doses multiplas de vacina contra a hepatite
B, entretanto, pode ser menor do que a observada em recém-nascidos a termo e

criancas maiores.

A imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHHB) esta indicada nas primeiras
doze horas de vida para recém-nascidos de qualquer peso ou idade gestacional, filhos
de mae HBsAg positivas. A dose da imunoglobulina é 0,5 mL intramuscular, no musculo

vasto lateral.®

A vacina contra a hepatite B devera ser administrada simultaneamente, na dose de

0,5 mL, intramuscular, no musculo vasto lateral do outro membro.®

Quando o resultado da sorologia do HBsAg da mae for desconhecido, deve-se
administrar imediatamente a vacina contra a hepatite B, independentemente do peso ou
idade gestacional e, simultaneamente, solicitar a pesquisa de antigeno materno, indicando-

se a imunoglobulina até o 7° dia de vida, se o resultado for positivo.®

Em caso de vacinagao de menores de 2.000 g, mais uma dose de vacina contra a
hepatite B devera ser acrescentada ao esquema normal, administrada no segundo més de

vida e apds 30, 60 e 180 dias, totalizando quatro doses.®

A dose de imunoglobulina antivaricela-zoster (IGHVZ) 125 unidades por via

intramuscular (IM) esta indicada nas seguintes situagdes:®

® Para os RN cujas mdes tenham apresentado quadro clinico de varicela de cinco

dias antes a dois dias depois do parto;

¢ Para RN pré-termos, nascidos entre 28 semanas e 36 semanas de gestagao, expostos

a varicela, quando a mae tiver histéria negativa para esse agravo;

® Para RN pré-termos, nascidos com menos de 28 semanas de gestagao, expostos a

varicela, independentemente da histéria materna desse agravo.

A imunoglobulina antitetanica (IGHT) estd indicada na dose de 250 UI, por via IM,
para RN que apresentem situacdo de risco para tétano e cujas maes sejam desconhecidas
ou nao tenham histéria vacinal que garanta protegao contra o tétano neonatal (dT: vacina
dupla tipo adulto - esquema de trés doses ha menos de um ano ou refor¢o ha menos de

cinco anos).®
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Nos casos em que o RN permanece internado na unidade neonatal, todas as vacinas
do Programa Nacional de Imunizag¢des (PNI) poderao ser administradas nesta unidade,
se o recém-nascido atingir a idade cronolégica apropriada para a vacinagao, segundo o
calendario nacional de imunizag¢oes.®

Avacina antipoliomielite, a ser utilizada aos 60 dias de vida nas unidades neonatais,
devera ser a VIP (vacina inativada contra a poliomielite, de uso intramuscular). Trés doses
com intervalo de dois meses, iniciando aos dois meses e reforco aos 15 meses e entre

quatro e seis anos.®

A vacina pentavalente estd indicada, conforme calendario do PNI, no 2°, 4° e 6°

meses de vida e refor¢o no 15° més.®

A vacina peneumocdcica 10 valente conjugada estd indicada no 2°, 4° e 6° meses de

vida e refor¢o no 12° e 15° meses.®

A imunizacao do pré-termo extremo — criancas nascidas com menos de 1.000 g ou

menos de 31 semanas de gestagdo — € feita com DTP acelular; VIP.®

Seguimento ambulatorial e laboratorial da crianca exposta
a transmissao vertical do HIV

O seguimento do recém-nascido deve ser mensal nos primeiros seis meses e no
minimo, bimestral entre seis a doze meses. Esse intervalo devera ser reavaliado em

situagdes especificas impostas pela condigdo clinica da crianga.®

As criangas que se revelarem nao infectadas durante o acompanhamento, devem
permanecer nas unidades especializadas, até 18 a 24 meses. Apds essa fase, poderdo ser
encaminhadas as unidades bésicas de satide, devendo retornar a unidade especializada
anualmente até o final da adolescéncia, para monitoramento decorrente da exposicao as

drogas antirretrovirais em fase muito precoce da vida (intrauterina e neonatal).®

Considerando-se que essa modalidade de tratamento ainda € relativamente nova na
pratica da medicina, ndo existe total conhecimento das possiveis repercussdes a médio e
longo prazo de tais exposigoes. Até o momento, nao temos ocorréncia de efeitos colaterais
graves, em proporg¢oes significativas, nas criangas expostas que estdo em seguimento
tardio, que pudessem contra indicar o uso dos antirretrovirais.®

Em todas as consultas deve ser realizada a:©

* Anamnese completa, com avaliagdao das queixas atuais, intercorréncias no periodo
interconsulta, alimentacdo, desenvolvimento neuropsicomotor, vacinagao, uso de
medicacao.

¢ Avaliacdo de forma minuciosa, sintomas que possam sugerir indicios de outras

infec¢bes congeénitas (sifilis, toxoplasmose, citomegalovirose, entre outras) ou
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coinfecgoes (tuberculose), devendo, sempre que possivel, acontecer a investigacao
do ntcleo familiar com relacdo a dados de histéria e epidemiologia.

* O monitoramento criterioso de sinais e sintomas sugestivos de toxicidade
mitocondrial deve estar também sempre presente, podendoser estes deintensidade
variaveis além de pouco especificos. Quando mais graves, podem ser identificados
por: sintomas cardiacos (miocardiopatia e disfungdo de ventriculo esquerdo),
gastrointestinais (hepatite com esteatose hepética), neuroldgicos (encefalopatia,
convulsoes afebris, retardo de desenvolvimento), além de miopatia, retinopatia,
pancreatite e acidose lactica.

Ap0s a anamnese, segue-se:

* Exame fisico completo e detalhado, com avaliagdo antropométrica com medidas
de peso, estatura, perimetro cefalico;

¢ Andlise do desenvolvimento neuropsicomotor;

¢ Avaliagdo de sinais clinicos de alerta da infec¢do pelo HIV como presenca de
adenomegalias, hepatoesplenomegalia, distrofia, candidiase oral e/ou genital,
atraso de desenvolvimento, entre outros.

A crianga exposta ao HIV deve seguir um roteiro de acompanhamento laboratorial,
proposto no Guia de Tratamento para Criancas e Adolescentes Infectados pelo HIV do
Ministério da Satide. A realiza¢dao destas tem como objetivo realizar a triagem diagndstica
para defini¢ao da infecgdo pelo HIV, aidentificacdo de coinfec¢des, além do monitoramento
dos efeitos adversos possiveis da exposicdo aos antiretrovirais tanto a nivel intrauterino,
quanto neonatal. No Quadro 8 sao apresentados os exames e a época programada para
realizagao.®
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Quadro 8. Exames a serem realizados para crianga exposta a transmissao vertical
do HIV segundo idade.®

Exames Idade

Nascimento 1-2meses 4-5meses 6-12meses 12- 18 meses
Hemograma X X X X X

Provas de fun-

~ - X X X
cao Hepatica*
Glicemia X X X X
Sorologia
HIV**
Carga Viral§ X X
TORCHE X
Sifilis X
HBV e HCV# X
CD4/CD8 X X
HTLV 2
X

* As provas de funcao hepatica sugeridas sao Transaminase Glutamica Oxalacética
(TGO), Transaminase Glutamica Pirdvica (TGP), Gama-Glutamil Transferase (Gama-GT)
e Fosfatase Alcalina (FAJ.

** Realizar sempre que houver dividas em relacdo ao estado soroldgico da mae (crian-
cas abandonadas, abrigadas ou mae sem realizac3o de pré natal] e apds no seguimento
para investigacao da infeccao pelo HIV, em criancas realmente expostas ao HIV.

*** Caso o resultado da sorologia seja positivo ou indeterminado entre 12-18 meses,
repetir apds 03 meses.

§ Caso a carga viral seja detectavel, deve-se repetir imediatamente. Caso essa seja
indetectavel, repeti-la apds os 04 meses, quando o primeiro teste tiver sido realizado
apos 1 a 2 meses de idade. Quando nao tiver sido realizado dentro dessa idade, repeti-
-la em casos do primeiro resultado indetectavel, apés 02 meses da inicial. O fluxo ex-
plicativo da solicitacdo das cargas virais sera exposto abaixo.

£ TORCH, inclui sorologia para toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes simples.

# Realizar as sorologias para criancas expostas a duplas patologias (hepatites, sifilis,
toxoplasmose, entre outras), conforme recomendacdes do Ministério da Satde para
investigacao e seguimento de coinfeccoes.

## Caso tenha sorologia positiva para HTLV 2, repeti-la apds 12 a 18 meses, para ava-
liacao de coinfeccao.
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Ao nas- Dose Dose ao

cer Unica Nascer
1a

dose

- =
28 dose -- 2 22 dose
dose
]
dose
/T

forco

1° refor-
Reforco
co

T
T

3 doses (1)

12 dose 12 dose

12 dose

22 dose

co (com
DTP)

10a19
anos

Notas: 1Se nao tiver recebido o esquema completo na inféancia

*Em destaque nas colunas rosa as vacinas que somente sao disponibilizadas para HIV.
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Dose incial

(com te-
tra viral)

1 dose a 24 Reforco

oses
2 doses (1) cada 10 () 3doses acada
anos 10 anos
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Diagndstico da infeccao pelo HIV em criancas com idade
menor ou igual a 18 meses(8)

A identificagdo precoce da crianga infectada verticalmente é essencial para o inicio

da terapia antirretroviral, para a profilaxia das infec¢des oportunistas e o manejo das

intercorréncias infecciosas e dos distiirbios nutricionais.

Serd considerada infectada a crianga com 18 meses ou menos de idade, quando se

obtiver resultado detectavel em duas amostras obtidas em momentos diferentes, testadas

pelos seguintes métodos:

¢ quantificagdo do RNA viral plasmatico — carga viral;
¢ deteccdo do DNA proé-viral e carga viral.

A carga viral, para fins diagnésticos em criangas com idade inferior a 18 meses, deve

ser feita considerando as indicagdes a seguir:©?)

* aprimeira carga viral deve ser colhida com 4 semanas de vida ou preferencialmente

6 semanas, se a crianga tiver recebido profilaxia antirretroviral. Os resultados sao

interpretados conforme Figuras 1 e 2;

em recém-nascidos sintomaticos, a carga viral pode ser colhida em qualquer

momento;

em criangas que foram amamentadas deve-se realizar, imediatamente, a primeira

carga viral;

em criangas cuja primeira amostra tenha sido colhida em idade superior a 4 meses,

a segunda coleta pode ser realizada com intervalo minimo de 1 més.

caso a carga viral tenha um resultado detectavel, esta deve ser repetida com nova
amostra assim que possivel. Se a segunda carga viral também for detectdvel,

considera-se a crianga como infectada pelo HIV;

caso a primeira carga viral tenha um resultado indetectdvel, esta deverd ser
repetida ap6s 0 4° més de vida. Se a segunda carga viral também for indetectavel,

considera-se a crianca nao infectada;

a documentacdao da sororeversao da crianca nao infectada pelo HIV deve ser
realizada com uma sorologia para HIV ndo reagente apds 12 meses. A proporcao
de criangas que sororevertem entre 15 e 18 meses de idade é proxima a 100%, e
95% aos 12 meses. Em raras situagoes, criangas nao infectadas pelo HIV podem
apresentar anticorpos maternos residuais até 24 meses de vida (sororevertores
tardios). Estas criancas geralmente apresentam o teste de triagem (ELISA)
positivo, mas o teste confirmatdrio (IFA ou WB) indeterminado. Nestas situagoes,

deve repetir a sorologia até a sua negativacao.

resultados positivos com carga viral abaixo de 5.000 cépias/mL devem ser
cuidadosamente analisados, devido a possibilidade de um resultado falso-
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positivo;

* Em raras situagoes, criancas nao infectadas pelo HIV podem apresentar anticorpos
maternos residuais até 24 meses de vida (sororevertores tardios). Essas criancas
geralmente apresentam o IE reagente, mas o teste confirmatério (WB, IB ou IBR)
indeterminado. Nessas situagdes, deve-se repetir a sorologia até a obtencdo de
resultado ndo reagente.

Crianga com carga viral detectdvel no primeiro teste, seguir o algoritmo apresentado
na Figura 1, se indetectavel, seguir o algoritmo da Figura 2.¢”

Figura 1. Algoritmo para utilizacao de testes para quantificacdio de RNA viral —
carga viral em criangas entre 1 e 18 meses: carga viral detectavel no 1° teste.

Crianca que chega ao atendimento com

idade entre 1 e 18 meses [1° teste)

Detectavel !

Repetir o teste com nova amostra’

(2° teste) imediatamente

Detectavel' Abaixo do limite de deteccao ®

Crianca infectada Repetir apos 4 meses
de idade (3° teste])

Detectavel ' Abaixo do limite de deteccao*

Crianca infectada Provavelmente
Crianca nao infectada

Notas:

1) Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes de quantificagdo do RNA viral plasmatico — carga viral. Valores até
5.000 cépias/mL sugerem resultados falso-positivos e devem ser cuidadosamente analisados dentro do contexto clinico,
demandando nova determinacao assim que possivel.

2) Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando-se a possibilidade de contaminagado e/ou troca de
amostra, bem como a necessidade de confirmac¢do do resultado obtido, recomenda-se a coleta de nova amostra e a
priorizacdo da repetigdo do teste no menor espago de tempo possivel.

3) Manter o acompanhamento clinico nas criancas consideradas como provavelmente nao infectadas, de acordo com as
recomendagdes estabelecidas, e fazer sorologia anti-HIV naquelas com mais de 12 meses.
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Figura 2. Algoritmo para utilizacdo de testes para quantificagdo de RNA viral -
carga viral em criangas entre 1 e 18 meses: carga viral abaixo do limite de detec¢do no
primeiro teste.

Crianca que chega ao atendimento com
idade entre 1 e 18 meses [1° teste]

Abaixo do limite de deteccao *

Repetir apos 4 meses de idade (2° teste)

Detectavel'’ Abaixo do limite de deteccao’

Repetir o teste com nova amostra’ Provavelmente
(3° teste) imediatamente Crianca nao infectada

Detectavel ' Abaixo do limite de deteccao ®

Provavelmente
Crianca nao infectada

Crianca infectada

Notas: Ver notas da Figura 1

Espera-se a negativacdo da sorologia, com desaparecimento dos anticorpos

circulantes maternos, na crianga nao infectada, ap6s 12 a 18 meses de vida.®

Caso a crianca tenha sido amamentada, esse algoritmo deve ser iniciado apds 02
meses da interrup¢ao do aleitamento materno, visando minimizar a ocorréncia de falso-
negativos. E importante que nas consultas o pediatra confirme que a crianca nao foi
amamentada.®

Em criangas com idade superior a 18 meses, ndo amamentadas, a investigagao
podera ser realizada apenas com a utilizagdo da sorologia, ja que os anticorpos maternos
circulantes ja deverao ter desaparecido.®

Nas criancas amamentadas podera haver ainda a presenca dos anticorpos maternos,
o que inviabiliza a possibilidade do uso apenas da sorologia, sendo necessdrio nestas
situagdes o uso do fluxograma da carga viral.®
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Figura 3: Fluxograma para investigacao com uso de sorologia em criangas maiores
de 18 meses de idade, ndo amamentadas (Ministério da Saude).©”

Nova Amostra - Etapa 1 [teste de triagem)

r Indeterminado ]

Coletar nova amostra em 30 dias caso Realizar Etapa-.Z'lteste . Coletar'za
persista a suspeita de infeccdo pelo HIV confirmatério amostra

Indeterminado l

Realizar apenas etapa 1

_ ; |
-3 l Indeterminado J h

[ Coletar 22 amostra ]

h A h A

A

"
Coletar nova amostra
{em 30 dias)

23 amostra - paciente com
resultado anterior indeterminado
Realizar etapa 1

v
l Indeterminado J
Realizar Etapa 2 Coletar nova amostra
(em 30 dias)
-3 l Indetermmadu ]
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Figura 4: Fluxograma para investigacdo com uso de teste rdpido para HIV, em
criangas maiores de 18 meses de idade, ndo amamentadas (Ministério da Saude). ¢”)

[ Teste rapido 1 ]
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Coletar nova amostra em 30 dias caso [ Realizar teste rapido 2 ]
persista a suspeita de infeccao pelo HIV *

[ N3o-reagente ]

Coletar amostra por puncao venosa
para realizacao de sorologia
convencional [fluxograma)

A alta da crianga exposta é possivel, apos exclusao total do diagnéstico da infecgao
pelo HIV, com negativacdo da sorologia, devendo a crianca estar entre 12 a 18 meses,
sendo entdo encaminhada para acompanhamento em unidade bésica de sadde, para
seguimento de puericultura, acompanhada de resumo de alta, com descrigao dos exames

mais relevantes realizados o que inclui a carga viral e sorologias.®

A familia deverd ser orientada a retornar anualmente ao servigo especializado para
seguimento anual de monitoramento do aparecimento de efeitos adversos tardios da

exposicao aos antirretrovirais.©
* Recomendacgdes importantes para os servicos especializados em DST/ Aids:

* que seja investigado junto aos pacientes do sexo masculino infectados pelo HIV,
se suas parceiras foram testadas e, as ndo testadas, que sejam encaminhadas para
oferta de teste anti-HIV;

* que todas as mulheres infectadas pelo HIV sejam investigadas em relagao a
existéncia de filhos menores de 20 anos de idade e se todos realizaram o teste
anti-HIV;

* que seja investigado em todas as pacientes do sexo feminino com diagndstico
recente do HIV e 6bito por aids, a existéncia de filhos menores de 20 anos de
idade e, se estes, realizaram testagem para o HIV; no caso de pacientes do sexo

masculino nessa situagao, suas parceiras devem ser encaminhadas para testagem;

* que seja realizado o monitoramento da gestacdo e do aleitamento materno em
mulheres soronegativas, parceiras de homens infectados pelo HIV, assim como,
orientacao periddica do casal para pratica sexual protegida, alertado para o risco
de transmissao vertical do HIV e possibilidade de profilaxia pds-exposigao (PEP)

NOS casos necessarios;
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* quesejarealizadotestagem paraoHIV periodicamenteem mulheres soronegativas,
parceiras de homens infectados, com prética sexual desprotegida;

* que o Servico Ambulatorial de Especialidade (SAE) que realiza pré-natal ou
acompanhamento de gestante infectada pelo HIV, avalie a possibilidade de
seguimento das gestantes com sorologia negativa para o HIV, parceiras de
pacientes infectados pelo HIV matriculados no SAE, com testagem mensal
para estas mulheres, orientacdo e monitoramento de infec¢des sexualmente

transmissiveis (IST);

¢ que o SAE realize o seguimento de mulheres soronegativas, parceiras de pacientes
infectados pelo HIV matriculados no servigo, durante o periodo de aleitamento
materno, com testagem mensal para o HIV e orientagao até seis meses apds o

término da amamentacao;

* que os servigos orientem o uso de preservativo nas relacoes sexuais em gestantes
e mulheres em aleitamento materno com sorologia negativa para o HIV, parceiras

de pacientes infectados pelo HIV;

* que seja utilizada a PEP nas situag¢des indicadas, para gestantes ou mulheres
em amamentagao, ressaltando-se que a mesma ndo estd contraindicada nessas
situagdes. Quando a PEP for introduzida durante o aleitamento materno, esse
deve ser imediatamente suspenso, conforme o “Protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas para profilaxia antirretroviral pés-exposicao de risco a infec¢ao pelo
HIV

¢ “ — Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais — Secretaria de Vigilancia em
Saude — Ministério da Saude;

* que a amamentacdo seja imediatamente interrompida no caso da mulher adquirir

o HIV durante o periodo de aleitamento;

* que ndo seja realizada a pré-mastigacao de alimentos da mae infectada pelo HIV
para a crianga exposta, uma vez que esta pratica é um potencial fator de risco

para transmissao do HIV;

* que todas as criangas expostas sejam notificadas e acompanhadas nos servigos até

a definicao do status sorologico;

* que as criangas e adolescentes, menores de 20 anos de idade, com sorologia
desconhecida para o HIV, filhos de pais infectados pelo HIV, sejam encaminhados

para investigacao do status soroldgico, com aconselhamento pré-teste;

* que seja realizado seguimento com teste rapido/carga viral no caso de criangas
com exposicdo a amamentacao até seis meses apds o término/interrupgao, a
escolha do teste a ser utilizado deverd ser guiada pelas caracteristicas do caso,
ou seja, crianga com teste rapido reagente, dentro dos 6 meses ap0s a interrupgao

do aleitamento materno, devera realizar carga viral para continuidade da
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investigagao;
* que as criancas infectadas pelo HIV sejam acompanhadas por equipe

multiprofissional;

® que a transi¢do de adolescentes com infeccdo pelo HIV para os servigos de
adultos seja um processo gradual, ndo determinado apenas pela idade, mas pelas
particularidades de cada adolescentes e ndo deve ser concomitante a qualquer
evento médico importante (Guia de referéncias técnicas e programaticas para
eliminagao da transmissao vertical do HIV — CRT-DST/Aids — PE-DST/ Aids —
CCD-SES-SP);

* que os SAE busquem estratégias para implementar o processo de vinculagado e
retengdo nos servigos e adesdo as terapias atirretrovirais (TARV) de criancgas e
adolescentes infectados pelo HIV, para alcangar um tratamento com efetividade,

através de uma alianga com estes pacientes;

® que as criangas expostas e ndo infectadas pelo HIV (apds a investigacdo com
sorologia negativa para o HIV) sejam acolhidas adequadamente, reforcando a
importancia da prevencdo, com seguimento anual no servigo especializado até
a adolescéncia (Guia de referéncias técnicas e programaticas para eliminacao da
transmissao vertical do HIV — CRT-DST/Aids — PE-DST/Aids — CCD-SES-SP)
e identificagdo de como a crianga esta sendo afetada no aspecto biopsicossocial
em relacao ao HIV e a revelacao diagnoéstica da situagao soroldgica dos pais —

“segredo familiar”.
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12. Profilaxias pds exposicao sexual (PEP) e
profilaxia pré exposicao sexual (PrEP)

As Intervengoes Biomédicas sao consideradas profilaticas e voltadas a reducao do
risco de exposicdo, de transmissao ou de infecgao pelo HIV, que envolvem o emprego de
tecnologias cujo alvo é a interagdo virus-hospedeiro.

Estao classificadas em intervengoes:

e Classicas : relacionadas a métodos de barreira fisica ao virus,

* Novas tecnologias de prevencdo. Tratamento para Todos, a Profilaxia Pds-

Exposicao e Profilaxia Pré-Exposicdo. Sao intervengdes inovadoras que surgem
como complemento as intervengoes classicas ja consagradas e que garantem uma

abordagem abrangente ao enfrentamento do HIV /aids

Oportunidades para prevencgao

Pré-axposiciao exposican exposicao Infectado
(pré-coito/coite)  pds-coito)

Comportamental, I
Estrutural, biomédicas = Tratamento do HIV,
(evitar exposicdo, . e Reducao na infetividade

métados de barreira)

12.1. Profilaxia Pos-Exposicao - PEP

A PEP é uma medida de prevencao da infeccao pelo HIV que consiste no uso de
medicamentos antirretrovirais em situa¢oes de exposi¢do ao virus.

* Objetivo: ampliar as oportunidades de prevenir a transmissao do HIV

* Publico: pessoas expostas a situagOes de risco.seja

Profilaxia p6s exposicao sexual

Profilaxia p6s acidente ocupacional

Profilaxia p6s violéncia sexual



1. Indicacao da PEP - Avaliacao do risco da exposicao:

1. O tipo de material biolégico envolvido; Requerem PEP
Sangue e outros materiais contendo sangue
Sémen
Fluidos vaginais

Liquidos de serosas: peritoneal, pleural, pericardico; liquor, liquido amniético,
liquido articular

2. O tipo de exposigao;
Exposicao percutanea ou mucosa:

Exposicao sexual, respingos nos olhos, nariz ou boca e cutaneas envolvendo pele

nao integra ou mordeduras com presenga de sangue
3. O tempo transcorrido entre a exposicao e o atendimento;
O primeiro atendimento ap6s a exposigao ao HIV é uma emergéncia médica.

A PEP deve ser iniciada o mais precocemente possivel, idealmente nas primeiras 2

horas apds a exposicao, tendo como limite as 72 horas subsequentes a exposicao.
4. A condigao soroldgica para o HIV da pessoa exposta e da pessoa fonte.

¢ Individuo fonte negativo: PEP ndo indicada, contudo, caso haja histéria de nos

ultimos 30 dias exposicao de risco , a PEP podera estar indicada.

¢ Individuo desconhecido: qualquer situagao em que a infeccao pelo HIV nao possa
ser descartada, a PEP estd indicada.

2. Exposicoes que nao requerem profilaxia

* Quando o individuo exposto ja é HIV+
¢ Quando a fonte é HIV-

* Exposicdo a fluidos sem risco de transmissao do HIV: suor, lagrima, urina, fezes,

vOmitos, secre¢des nasais e saliva (exceto em ambientes odontolégicos)

3. Esquema preferencial

Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) + Atazanavir/ritonavir (ATV /r)
O espacgo é abaixo de 28 dias.

Fonte sabidamente HIV+

* Sem uso ARV ou carga viral indetectavel: Utilizar esquema padrao.

* Em caso de CV detectdvel: Utilizar esquema ARV de resgate.
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4. Seguimento clinico-laboratorial

Considerar: toxicidade dos ARV, diagnoéstico da infeccao aguda, prevencao

secundaria e exames laboratoriais:
* Repetir anti-HIV em 30 e 90 dias ap6s exposigao de risco.

* Realizagao de hemograma, transaminases, ureia, creatinina e glicemia no inicio e

em duas semanas ap0s a introdugao da PEP.

e Adesdo.

5. A eficacia da PEP depende:

¢ adesao

¢ conclusdo do uso das medicagdes - hoje abaixo do ideal
¢ tempo de inicio — quanto mais precoce melhor eficacia

* risco de exposigao

* possivel resisténcia aos medicamentos

Nao podemos dizer que a eficacia é de 100%

Para o enfrentamento das dificuldades de adesdao, comuns nesta medida de
prevencao, é importante a disponibilidade da equipe para acompanhamento do usudrio/a
no periodo de administracdo da profilaxia e o seguimento do caso conforme protocolo

vigente.

6. Efeitos adversos mais comuns

Esquema bem tolerado: pode ocorrer ictericia, ndusea, cefaleia, fadiga

Recomendagdes: Aumentar a ingesta liquida; Nao tomar omeprazol quando em
PEP; Se necessario, substituir por ranitidina e aumentar o tempo entre este medicamento
e 0os ARV para 12h.

7. Outras medidas no atendimento ao individuo exposto

® Cuidados com a 4rea exposta.
¢ Anticoncepgao de emergéncia.
e Profilaxia das infec¢oes sexualmente transmissiveis.

* Imunizagdo para tétano.
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8. Gestantes e aleitamento materno

* Nenhum dos antirretrovirais recomendados no esquema preferencial (TDF, 3TC,

ATV /r) sao contra-indicados em gestantes.

¢ As mulheres que estejam amamentando devem ser esclarecidas sobre os riscos
potenciais de transmissao do HIV pelo leite materno. Em tais situagoes, deve- se

orienta-las para a interrup¢dao da amamentagao

9. Notificacoes

1. Acidente Ocupacional — SINAN
2. Violéncia Sexual

3. HIV - SINAN

E demais infec¢Oes investigadas.

Os dados epidemiolégicos revelam que alguns grupos populacionais apresentam
maior prevaléncia de HIV sendo considerados populagdes-chave parao desenvolvimento
de estratégias de prevencao. Essas populagdes sdo: Profissionais do Sexo; Gays e Homens

que fazem sexo com homens; Pessoas que usam drogas; Transexuais e Travestis

10. Organizacao da rede para a PEP

* Aposta no uso de prevencao combinada para alcance das metas 90, 90, 90, a partir
de 2013.

e Utilizar as novas tecnologias aplicadas em prevengao combinada.

A rede de atendimento de PEP deve contar necessariamente com servicos de
atendimento 24 horas para a realizacdo do primeiro atendimento de PEP, com devido

encaminhamento para seguimento clinico.

-Os demais servigos como: SAE; Unidades Bésicas de Saude (UBS); Policlinicas; e
CTA podem ser portas de entrada para a PEP e, para isso, precisam organizar o processo

de trabalho para incluir a livre demanda.

A estruturagdo da rede de PEP requer sensibilizagdo, articulagdo e compromisso
entre todos os atores envolvidos: gestao, coordenacao e equipes da rede de atencao. - Para
maior acesso, € imprescindivel que se promova ampla divulgacdo da PEP para populagao
em geral.

O esquema preferencial da PEP deve estar disponivel em todos os servigos que
comporao a rede:Caso o servico seja uma UDM (Unidade Dispensadora de Medicamentos
Antirretrovirais ,estd deverd ser cadastrada no SICLOM ( Sistema de Controle Logistico

de Medicamentos Antirretrovirais ) e realizar a dispensacdo por meio do sistema Caso
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o novo servico de PEP nao seja uma UDM esse devera ser vinculado a uma UDM e
possibilitar a alimentagao sistematica dos dados referentes ao uso dos ARV

Desafios

¢ Expansao da PEP através de maior divulgacao e aumento do niimero de servigos

de emergéncia e seguimento
¢ Trabalhar com o conceito de prevencao combinada e continuada

¢ Identificar pessoas vulneraveis e oferecer cuidado continuo com o intuito de

tentar evitar uma possivel infec¢ao

Para saber Mais:

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Antirretroviral Pés-Exposicio de
Risco a Infecgdo pelo HIV (BRASIL, 2015)

12.2 Profilaxia Pré-Exposicao - PrEP

A profilaxia pré-exposicao sexual do HIV (PrEP) consiste no uso de antirretrovirais
(ARV) orais para reduzir o risco de adquirir a infecgao por HIV. Essa estratégia se mostrou

eficaz em pessoas com risco acrescido de adquirir a infeccdo.
Recomendacoes para PrEP:

* Recomendagao da OMS de 2012 como opcao de prevencao para populagdo com
substancial risco de aquisi¢ao do HIV: Casais sorodiscordantes, HSH e mulheres

transgéneros.

* Recomendagao do CDC de 2014 como opgcao de prevencao para populagao com
substancial risco de aquisi¢ao do HIV: HSH, Heterossexuais em risco, UDI, Casais
sorodiscordantes para concepcao, Adolescentes (dados insuficientes)

* Potenciais candidatos: HSH com histérico de relagdes anais desprotegidas,
Individuos em um relacionamento com parceiro HIV+, Transexuais com
comportamento sexual de risco, Individuos que trocam sexo por drogas, dinheiro
ou moradia, Usuarios de drogas injetaveis que compartilham instrumentos,
Individuos que usam drogas estimulantes associadas a comportamento de
risco, Individuos com diagnéstico de IST no dltimo ano, Individuos com vérias
prescricoes de PEP

e No Brasil em Outubro 2015 foi criado o Comité Técnico Assessor de PrEP e estamos
aguardado a publicacdo do protocolo clinico e diretrizes terapéuticas (PCDT),
diretrizes baseadas em evidéncias cientificas, efetividade e sustentabilidade como

politica de satide publica
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Critérios para indicacdo da PrEP a pessoas em risco substancial de se infectar pelo
hiv devido a:
¢ Praticas sexuais:

* Anais e vaginais penetrativas sem uso consistente do preservativo que ocorrem
com relativa frequéncia entre parcerias eventuais e/ou desconhecidas;

* Anais e vaginais penetrativas e desprotegidas com parceria estdvel ou habitual
que tem multiplas parcerias, parcerias desconhecidas ou pertencentes a algum
grupo social com maior prevaléncia do HIV (homens que fazem sexo com
homens, travestis, profissionais do sexo e usudrios de drogas);

¢ Com parcerias infectadas pelo HIV

¢ Contextos de maior exposi¢ao

¢ Individuos com reduzida autonomia para se proteger de um substancial risco
de infeccdo durante a pratica sexual, como profissionais do sexo, homens
que fazem sexo com homens em locais publicos, e adictos de drogas e 4lcool,
mulheres e homens com praticas sexuais em contextos de violéncia, como
presidios e situagao de rua, entre outros;

¢ Individuos com relato frequente de rompimento de preservativos, ocorréncia

de infec¢des de transmissao sexual e uso de profilaxia pés-exposicao sexual.

Baseado em evidéncias d efetividade e
aceitabilidade a PrEP se destina a:

Publicagio Guideline OMS

2012 2014 2015
Projetos Ensaios clinicos Revisbes
demonstrativos randemizados sistemidticas

Racional

Casais sorodiscordantes

Hamens gue fazem sexo com
hamens

Trarsglneros

Pessoas gque injetam drogas

Profissionais do sexo

Populacdo chave

Fopulagio privada de liberdade

Pessnas com risco substancial de
infecgdn pela HIV

Medicacao utilizada:
Tenofovir ( TDF ) 300 mg + Emtricitabina ( FTC ) 200 mg co-formulados em um
tnico comp (TDE/FTC) que deverad ser utilizado uma vez ao dia, preferencialmente no

mesmo hordrio com ou sem alimento.
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Possiveis eventos adversos:
¢ cefaléia, nduseas, flatuléncia, vomitos, tonturas, fadiga e dor nas costas.
e Laboratorialmente: aumento leve e transitorio de transaminases.
Em relacao a tolerancia e seguranga:
* No inicio do uso, entre 1-18.5% - nduseas, vOmitos e tonturas
¢ Alteragoes renais - 0.2% elevagao da creatinina grau 2-4 entre 5469 participantes

¢ AlteragOes 6sseas—de 0.4 a 1.5% perda de densidade 6ssea total quadril, coluna,

fémur. Nao ocorreu aumento do risco de fraturas

¢ Otenofovir componente da PrEPnao é recomendado para pessoas com osteopenia
ou osteoporose ou uma taxa de depuracdo da creatinina inferior a 60 mL / min e

deve ser usado com precaucdo em pacientes com hepatite B cronica.

¢ Com a interrup¢do da medicagdo ocorre retorno ao basal porem dados de

acompanhamento a longo prazo sao necessarios.

* A resisténcia foi rara nos ensaios clinicos de PrEP, a infeccio aguda nao
diagnosticada ao iniciar ARV. Resisténcia: K65R (TDF) ou M184V /I (FTC)

¢ Interagao medicamentosa:

¢ Tenofovir com aciclovir, valaciclovir, cidofovir, ganciclovir, valganciclovir,
trimetoprima, sulfametoxazol , aminoglicosideos, AINH ou outras drogas que
alterem a funcgdo renal; concentragdo sérica dessas drogas ou de TDF podem

aumentar. Ajuste de drogas de acordo com CICr.
Procedimentos necessarios para inicio da PrEP / 1° consulta:
¢ Teste rapido anti-HIV
* Sinais vitais
* Anamnese completa
¢ Exame fisico completo (triagem de IST)

* Coleta de exames laboratoriais (hemograma, transaminases, uréia, creatinina,

urina I, sorologia para sifilis, hepatites B e C)
¢ Pesquisar e tratar IST
* Aconselhamento reprodutivo
* Histdrico de fraturas dsseas patoldgicas nao relacionadas a trauma, excluir.
¢ Discutir sobre uso de alcool e drogas
Procedimentos para a prescrigao da PrEP:

* Pelo menos dois testes anti HIV convencionais ou rapidos (exceto oral ) negativos

em dias diferentes
* Atencao para a possibilidade de infeccao aguda pelo HIV

¢ N3o incluir individuos sintomaticos
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* Em caso de duvida, se possivel, colher carga viral do HIV

* Sempre colher sorologia para Hepatite B e caso negativa indicar vacinacado, caso
HBsAg positivo encaminhar individuo para avaliagdao e seguimento de hepatite
B. Vacina para hepatite A podera ser recomedada conforme a susceptibilidade e a

vacina do HPV segundo calendario vacinal.

¢ Calcular Depuracdo da creatinina através da féormula de Cockcroft-Gault e s6
indicar PreP quando valor > 60ml/min - TFG = (140 - idade) X (peso) XK / 72 X

Cr. Para mulheres: a f6rmula x 0,85
Procedimentos para seguimento a cada 3 meses:
¢ Avaliacdo de sintomas, efeitos colaterais e adesao
* Sinais vitais
¢ Exame fisico
¢ Teste rapido para HIV e sifilis
¢ Creatinina e anti HCV semestralmente
¢ Aconselhamento sobre reducao de riscos e adesao
¢ Oferta de preservativos
¢ Dispensagao de TDF/FTC para mais 90 dias
Na suspeita de infec¢ao pelo HIV realizar carga viral para HIV.
Adesao:

A PrEP € altamente eficaz quando utilizada corretamente. Quanto maior a adesao
do individuo ao medicamento melhor a sua efetividade., portanto estratégias para ajudar

na adesao sao necessarias.

Dados sugerem que para homens até 4 comprimidos por semana protegem e para

mulheres é necessario uso diario
Protecao da PrEP:

A protegao contra a infeccao pelo HIV através de relagao sexual anal ocorre a partir
do 7° dia do uso da PrEP e através de relacao sexual vaginal ocorre a partir do 21° dia do
uso de PrEP

Atualmente novas tecnologias em desenvolvimento para PrEP :

* Novas drogas orais: maraviroque

* ARV de longa agao: cabotegravir injetavel

* Aneis vaginais (dapivirina) que podem ser combinados com anticoncepcionais
¢ Filmes vaginais

* Microbicidas para uso anal

¢ Anticorpos neutralizantes
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A PrEP apresenta viabilidade para funcionamento. A previsdo de incorparagao
pelos servigos estd em discussao.

E temos como desafios:
¢ Trabalhar com prevengao combinada
e Identificar candidatos para a PrEP

* Organizagao dos servigos para seguimento de populagao vulneravel

¢ Conceito de Prevencao Continuada

Para saber mais: http://www.aids.gov.br/publicacao/2015/protocolo-clinico-e-
diretrizes-terapeuticas-para-profilaxia-antirretroviral-pos-ex-0
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13. Glossario

3TC lamivudina

ABC abacavir

AINES antiinfl amatdrios ndo-esteroidais

ALT ou TGP alanina transaminase ou transaminase glutamica pirtvica sérica
ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Ministério da Saude, Brasil
ARV - antirretroviral

AST ou TGO aspartato transaminase ou

ATP adenosina trifosfato

ATV /r atazanavir com refor¢o de ritonavir

AZT zidovudina

BCG Bacillus Calmette-Guérin

BK bacilo de Kock

CCR5 correceptor de quimiocina R5

CDC Centers for Disease Control and Prevention - Estados Unidos
CMV citomegalovirus

CT colesterol total

CV carga viral

d4T estavudina

ddI didanosina

DIP - Doenca inflamatoria Pelvica

DM - Diabetes Mellitus

DRC - Doenga Renal Cronica

DRV /r darunavir com reforco de ritonavir

DST- Doenga sexualmente transmissivel

dT vacina dupla adulto

DTP vacina difteria, tétano e coqueluche de células inteiras
EFZ efavirenz

ELISA enzyme-linked immunosorbent assay

EV endovenoso

FA fosfatase alcalina

FDA U.S. Food and Drug Administration - Estados Unidos
FPV /r fosamprenavir com reforco de ritonavir

GGT gama glutamil transpeptidase

HAART highly active antiretroviral therapy



HAS - Hipertensao Arterial Sistémica

HBIG imunoglobulina especifi ca anti-Hepatite B
HiB Haemophilus infl uenzae b

HIV virus da Imunodefi ciéncia Humana

HLA human leukocyte antigen

HNR - Hiperplasia nodular regenerativa

HPV papilomavirus humano

HTLV Virus T-linfotrépico humano

IFA indirect fluorescent-antibody technique

ILTB infeccao latente da tuberculose

IM intramuscular

IMC indice de massa corporal

IMIG imunoglobulina intramuscular

INF- interferon gama

INH isoniazida

IO infec¢do oportunista

IO- infecgbes oportunistas

IP/r inibidor de protease com reforco de ritonavir
ISRS inibidores da recaptagdo de serotonina

IST — Infecgdes Sexualmente Transmissiveis
ITRN inibidor da transcriptase reversa analogo de nucleosideo
ITRNN inibidor da transcriptase reversa nao analogo de nucleosideo
IV intravenoso

IVIG imunoglobulina intravenosa

LBA lavado bronco-alveolar

LDH acetato de desidrogenase

LPV/r lopinavir com reforgo de ritonavir
LT-CD4+ linfécitos T CD4+

MDR Multi-droga Resistente

MEV - Mudangca do Estilo de Vida

MS Ministério da Satde do Brasil

MVQ maraviroque

NFV nelfi navir

NVP nevirapina

OMS Organizagao Mundial da Satde

PCDT protocolo clinico e diretrizes terapéuticas

PCR Polymerase Chain Reaction
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PEP - Profilaxias pds exposigao sexual

PNI Programa Nacional de Imunizagdes - Ministério da Satde, Brasil
PrEP - profilaxia pré exposigao sexual

PT prova tuberculinica

PTS - projeto terapéutico singular

PVHIV — Pessoas vivendo com HIV

RAL raltegravir

RCV - Risco cardiovascular

RD- Redugao de Danos

RENAGENO Rede Nacional de Genotipagem - Ministério da Satide, Brasil
RIP rifampicina+isoniazida+pirazinamida

RN recém-nascido

RX radiografi a

SAE Servico de Assisténcia Especializada em DST/aids
SIR - Sindrome inflamatdria de reconstituicao imune
SL sindrome lipodistroéfica

SMX-TMP sulfametoxazol+trimetoprima (coformulagédo)
SNC sistema nervoso central

SUS Sistema Unico de Satde

T20 enfuvirtida

TARV terapia antirretroviral

TB tuberculose

TC tomografia computadorizada

TDF tenofovir

TDO terapia diretamente observada

TG triglicerideos

TPV /r tipranavir com reforco de ritonavir

VDRL Venereal Disease Research Laboratory

VHB virus da Hepatite B

VHC virus da Hepatite C

VHS velocidade de hemossedimentac¢ado

VIP vacina

VO via oral

fo)
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