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É RESPONSABILIDADE DO GOVERNO A 
DISPONIBILIZAÇÃO DO TRATAMENTO 
MAIS ADEQUADO AOS PACIENTES 
INFECTADOS PELO HIV DENTRO DE 
PARÂMETROS TÉCNICOS E CIENTÍFICOS 
DEFINIDOS PELO MINISTÉRIO DA SAÚDE 
POR INTERMÉDIO DO PROGRAMA 
NACIONAL DST/Aids.



OBJETIVOS NA ELABORAOBJETIVOS NA ELABORAÇÇÃO DE UM ÃO DE UM 
CONSENSO TERAPÊUTICOCONSENSO TERAPÊUTICO

• DEFINIR CONDUTAS SABIDAMENTE SEGURAS E 
EFICAZES. 

• IDENTIFICAR CONDUTAS QUE NÃO DEVEM SER 
SEGUIDAS.

• PERMITIR A ORGANIZAÇÃO LOGÍSTICA PARA 
AQUISIÇÃO E DISTRIBUIÇÃO RACIONAL DOS 
INSUMOS E MEDICAMENTOS.

• PERMITIR REVISÕES PERIÓDICAS PARA 
ATUALIZAÇÕES E CORREÇÕES NECESSÁRIAS.

Unidade de Assistência , Diagnóstico e Tratamento

Coordenação Nacional de DST e Aids

Ministério da Saúde







Quando iniciar terapia Quando iniciar terapia antianti--retroviralretroviral

�� umauma das das maismais importantes decisõesimportantes decisões..

�� nãonão éé uma emergênciauma emergência ee não devenão deve ser ser iniciadainiciada antes antes dede
adequadas avaliaadequadas avaliaççõesões clclíínicanica e e laboratoriallaboratorial..

�� benefbenefíício claramente demonstrado emcio claramente demonstrado em pacientespacientes comcom
doendoençça sintoma sintomáática avantica avanççadaada e e emem assintomassintomááticosticos comcom
imunodeficiência acentuadaimunodeficiência acentuada..

�� em em assintomassintomááticosticos e come com contagemcontagem dede linflinfóócitoscitos CD4 CD4 
acimaacima de 350/mmde 350/mm33,, os benefos benefíícios parecemcios parecem serser insuficientes insuficientes 
para contrabalanpara contrabalanççar os potenciais efeitosar os potenciais efeitos adversosadversos e oe o riscorisco
dede falha terapêuticafalha terapêutica..



AvaliaAvaliaçção da resposta ao tratamentoão da resposta ao tratamento

�� obtenobtenççãoão dede cargacarga viralviral indetectindetectáável dentrovel dentro de umde um
perperííodoodo dede seis mesesseis meses ((abaixoabaixo de 50, 80de 50, 80 ouou 400400
ccóópiaspias/ml,/ml, dependendodependendo dodo mméétodotodo laboratorial)laboratorial)..

�� resultado positivoresultado positivo = = uma grande reduuma grande reduçção nos seus ão nos seus 
valoresvalores ((maior quemaior que 1 log1 log ouou 90%90% da cargada carga viralviral inicial inicial 
nasnas primeiras quatroprimeiras quatro aa seis semanasseis semanas;; ou maior queou maior que 2 2 
loglog ouou 99%,99%, apapóóss 12 a 1612 a 16 semanas).semanas).

�� viremia detectviremia detectáável em baixos valoresvel em baixos valores ((geralmente geralmente 
menor quemenor que 1.0001.000 ccóópiaspias/ml) com/ml) com subseqsubseqüüente ente 
supressão não caracteriza falha terapêuticasupressão não caracteriza falha terapêutica..



RECOMENDAÇÕES PARA TERAPIA ANTI-RETROVIRAL EM 
ADULTOS E ADOLESCENTES INFECTADOS PELO HIV – 2006 

 

 

Assintomáticos sem 
contagem de linfócitos T-
CD4+ disponível 

Não tratar (1) 

Assintomáticos com CD4 > 
350 células/mm3 

Não tratar 

Assintomáticos com CD4 
entre 200 e 350 células/mm3 

Considerar 
tratamento (2,3) 

Assintomáticos com CD4 
<200 células/mm3 

Tratar + 
quimioprofilaxia 
para IO (4) 

Sintomáticos (5) Tratar + quimioprofilaxia 
para IO (4) 

 



Esquemas preferenciaisEsquemas preferenciais

2 ITRN + 2 ITRN + IP/rIP/rAlternativoAlternativo

2 ITRN + ITRNN2 ITRN + ITRNNPreferencialPreferencial

A decisão do médico deve considerar o potencial de
adesão, o número de comprimidos diários, toxicidade 
imediata e em longo prazo e outros fatores, como co-

morbidades e uso concomitante de outros medicamentos.



Esquema preferencialEsquema preferencial

�� não não hháá dadosdados na literatura que permitam definir qualna literatura que permitam definir qual éé aa
melhor estratmelhor estratéégia em longo prazogia em longo prazo. . 

�� as as taxastaxas de de sucessossucessos virolvirolóógicogico ee imunolimunolóógico nos gico nos 
pacientes virgenspacientes virgens dede tratamentotratamento que usaram esquemas que usaram esquemas 
comcom ITRNNITRNN sãosão equivalentes equivalentes ààs obtidas s obtidas naquelesnaqueles comcom
IP no esquema.IP no esquema.

�� esquemas contendoesquemas contendo ITRNN ITRNN sãosão de de posologia maisposologia mais
simples, o simples, o queque pode pode facilitarfacilitar aa adesão ao tratamentoadesão ao tratamento. . 

�� via devia de regraregra,, eventos adversoseventos adversos,, particularmente particularmente 
metabmetabóólicoslicos,, como dislipidemiascomo dislipidemias ee resistênciaresistência àà
insulinainsulina,, parecemparecem ser ser menosmenos freqfreqüüentesentes com ocom o usouso dede
esquemas contendoesquemas contendo ITRNNITRNN..



Grupo 
farmacológico 

 
1a escolha 

 
2a escolha 

 
2 ITRN 

  
AZT + 3TC 

ABC+ 3TC 
ddI + 3TC 
TDF + 3TC 

 
ITRNN 

 
EFV 

 
NVP 

 
IP 

 
LPV/r ou 
ATV/r 

 
ATV; NFV; 
SQV/r 

 

 

Consenso/2006: Drogas e Combinações 
Preferenciais



Critérios para escolha de ITRN

1 – Potência

2 – Facilidade de administração:

a) Baixo número de comprimidos

b) Poucas tomadas diárias

c) Poucas (ou nenhuma) exigências relacionadas com a 
ingestão de alimentos

3 – Características farmacocinéticas favoráveis

4 – Baixo número (ou ausência) de interações indesejáveis

5 – Perfil favorável de resistência

6 – Boa tolerância e baixa toxicidade

7 – Baixo custo 





A estavudina (d4T) passou a ser a última 
opção para

substituir o AZT.
Esta modificação se deve ao acúmulo de 

dados científicos e clínicos
confirmando a forte associação entre 

uso do d4T e desenvolvimento de 
lipoatrofia e

dislipidemia. A dupla ddI/d4T continua 
excluída da terapia inicial devido ao 

maior potencial
de toxicidade.



Consenso Brasileiro de Terapia 
Anti- Retroviral 2005/ 2006:

Combinações de ITRN

TDF + 3TC

ddI + 3TC

ABC + 3TC

AZT + 3TC



Vantagens e Desvantagens 
de cada associação



AZT + 3TC : VANTAGENS

1) Combinação mais estudada e utilizada;

2) 2 drogas disponíveis separadamente ou em coformulação;

3) Desenvolvimento de mutações (TAM) é gradual e seqüencial;

4) Boa eficácia por tempo prolongado;

5) Baixo custo

DEJESUS. et al. Abacavir versus zidovudine combined with lamivudine and efavirenz, for the

treatmente of antiretroviral naïve HIV- infected adults. Clin Infect Dis, 39: 1038-1046, 2004.



1) Necessidade de 2 tomadas diárias;

2) Embora não haja restrições alimentares, a tolerância é

maior quando ingeridos com alimentos;

3) Efeitos colaterais do AZT: náuseas, cansaço, anemia;

4) Toxicidade mitocondrial, incluindo lipoatrofia e 
hiperlactatemia/ acidemia lática.

AZT + 3TC : DESVANTAGENS

DEJESUS. et al. Abacavir versus zidovudine combined with lamivudine and efavirenz, for the

treatmente of antiretroviral naïve HIV- infected adults. Clin Infect Dis, 39: 1038-1046, 2004.



1) Possibilidade de uso em coformulação ou dose fixa;

2) Possibilidade de uso em dose única diária;

3) Resposta virológica = AZT + 3TC, com melhor resposta 

imunológica;

4) Sem restrições alimentares;

5) Baixa toxicidade em longo prazo. Ausência de toxicidade 
mitocondrial.

ABC + 3TC : VANTAGENS

MOYLE, G.J. et al. Abacavir once or twice daily combined with once daily lamivudine and

efavirenz for the treatment of antiretroviral naive HIV infected adults. J Aquir Immune Defic

Syndr, 38(4): 417-425, 2005.



1) Reação de hipersensibilidade;

2) Seleção de mutação K65R reduz sensibilidade 

também a TDF e ddI, embora mantenha ou aumente 

sensibilidade ao AZT.

ABC + 3TC : DESVANTAGENS

MOYLE, G.J. et al. Abacavir once or twice daily combined with once daily lamivudine and

efavirenz for the treatment of antiretroviral naive HIV infected adults. J Aquir Immune Defic

Syndr, 38(4): 417-425, 2005.



93% dos casos descritos ocorreram

dentro das 6 primeiras semanas de 

tratamento
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Adaptado a partir de Hetherington SV, et al.  Hipersentitivity reactions during therapy with the nucleoside 
reverse transcriptase inhibitor abacavir. Clinical Therapeutics, 23:1603–1614, 2001.



100

96% dos casos apresentam febre, 
rash cutâneo ou ambos os sintomas
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Sintomas mais freqüentes

(>10%, n = 1,803)

Adaptado a partir de Hetherington SV, et al.  Hipersentitivity reactions during therapy with the nucleoside 
reverse transcriptase inhibitor abacavir. Clinical Therapeutics, 23:1603–1614, 2001..



1) Freqüência de 5 a 8% dos pacientes;

2) Geralmente precoce e nas primeiras 6 semanas;

3) Sintomas envolvendo múltiplos órgãos, sendo os mais 
comuns:

Febre, Rash, Mal-estar geral, Sintomas gastrintestinais e 
respiratórios

4) Nenhum sintoma estará obrigatoriamente presente;

ABC: reação de hipersensibilidade.
Resumo dos aspectos principais



5) Manutenção do ABC leva à piora do quadro;

6) Suspensão do ABC leva em geral à rápida resolução dos 
sintomas;

7) Reutilização do ABC após suspensão por hipersensibilidade 
pode produzir manifestações de grande gravidade, inclusive 
hipotensão e morte;

8) Interrupção do ABC não motivada por hipersensibilidade não 
é acompanhada de aumento do risco desta após reinicio do 
uso.

ABC: reação de hipersensibilidade.
Resumo dos aspectos principais



1) De preferência, não introduzir ABC simultaneamente com 

outras drogas freqüentemente causadoras de rash ou 

hipersensibilidade (ex.: nevirapina);

2) Capacitação dos médicos para reconhecimento da reação 
de hipersensibilidade;

3) Informação detalhada ao paciente (e responsáveis), se 

possível por escrito, da possibilidade e das características 
da reação;

ABC: reação de hipersensibilidade.
Medidas preventivas



4) Na dúvida, interromper ABC imediatamente e 

solicitar que o paciente devolva todos os 

comprimidos restantes;

5) Nunca reiniciar ABC após reação de 

hipersensibilidade, com atenção inclusive para 

suas apresentações em coformulação.

ABC: reação de hipersensibilidade.
Medidas preventivas



1) ddI EC + 3TC – pode ser opção conveniente pelo baixo 

número de comprimidos e dose única diária.

ddI + 3TC : VANTAGENS

ddI + 3TC : DESVANTAGENS
1) Associação menos estudada. Falta de dados de estudos 

comparativos;

2) ddI exige jejum, dificultando associações com medicamentos 
com melhor desempenho quando ingeridos com alimentos;

3) Potencial toxicidade do ddI: pancreatite, neuropatia 
periférica, lipoatrofia.

RIBERA, E. et al. Efficacy and safety of once-daily combination therapy with didanosine, 

lamivudine and nevirapine in antiretroviral-naive HIV-infected patients. Antiviral Therapy, 

10:605–614, 2005.



1) Possibilidade de dose única diária;

2) Boa eficácia, em parte pela boa adesão;

3) Ausência de toxicidade mitocondrial;

4) Perfil favorável de resistência.

TDF + 3TC : VANTAGENS

HAVLIR, D.V. et al. Predictors of residual viremia in HIV-infected patients successfully treated with

efavirenz and lamivudine plus either tenofovir or stavudine. JID, 191: 1164-1168, 2005. 

GALLANT, J.E. et al. Early virologic nonresponse to tenofovir, abacavir, and lamivudine in HIV-infected

antiretroviral-naive subjects. JID, 192: 1921-1930, 2005.



1) Possível nefrotoxicidade causada pelo TDF 

(cuidado com associações com outras drogas 

nefrotóxicas);

2) Interações medicamentosas do TDF: ddI, 

atazanavir, lopinavir

3) Redução da densidade óssea (?)

TDF + 3TC  - DESVANTAGENS

HAVLIR, D.V. et al. Predictors of residual viremia in HIV-infected patients successfully treated with

efavirenz and lamivudine plus either tenofovir or stavudine. JID, 191: 1164-1168, 2005. 

GALLANT, J.E. et al. Early virologic nonresponse to tenofovir, abacavir, and lamivudine in HIV-infected

antiretroviral-naive subjects. JID, 192: 1921-1930, 2005.







*Calculado usando peso  ideal ‡ Sem recomendação disponivel

** Geralmente uma vez por semana assumindo 3 sessões de  hemodiálise com 4 horas de duração por semana. 

‡A farmacocinética do tenofovir não foi avaliada em pacientes com clearance de creatinina < 10 mL/min, sem
hemodiálise.

Recomendações de Intervalo de doses de Tenofovir em
pacientes com 

insuficiência renal

Clearance de Creatinina (mL/min)*
Pacientes em
Hemodiálise

Cada 7 dias ou após

um total de 

aproximadamente 12 

horas de diálise **

2 X / Semana

<10 mL/min ‡

Cada 48 hCada 24 h

10-2930-49> 50



Terceira Droga

»NN ou IP/r ???



Estudos Clínicos em Pacientes Virgens de 
Tratamento – Visão Sistemática de esquemas

HAART

• 49 ensaios clínicos com 
esquemas de 3 drogas

– 1994 a Março de 2004

– 13.147 pacientes virgens de 
tratamento

• 48 semanas de avaliação

– Esquemas com IP 
potencializado e  ITRNN 
tiveram resposta virológica
superior

– Esquemas com IP 
potencializado resultaram em
maior aumento de CD4

– Esquemas com menor n°de 
comprimidos não associados
com resposta virológica

Bartlett JA, et al. 12th CROI. Boston, 2005. Abstract 586.
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IP não potencializado

Estudos Clínicos em Pacientes Virgens de Tratamento –
Visão Sistemática de esquemas HAART

Bartlett JA, et al. 12th CROI. Boston, 2005. Abstract 586.



ITRNNITRNN

�� exceto em gestantes, exceto em gestantes, efavirenzefavirenz (EFZ) (EFZ) 
continua continua sendosendo preferencialpreferencial àà nevirapinanevirapina
(NVP)(NVP) devidodevido àà elevadaelevada potênciapotência,,
comprovada eficcomprovada eficáácia em longocia em longo prazoprazo ee ao ao 
menor riscomenor risco dede efeitos adversos sefeitos adversos séériosrios..

�� a a nevirapinanevirapina ((NVPNVP)) estestáá associadaassociada aa risco risco 
elevadoelevado dede hepatotoxicidade em mulhereshepatotoxicidade em mulheres
comcom contagemcontagem dede linflinfóócitoscitos CD4CD4 ≥≥ 250250
ccéélulaslulas/mm/mm33 ee em homensem homens com CD4 com CD4 ≥≥ 400400
ccéélulaslulas/mm/mm33 ee seu uso nestasseu uso nestas situasituaçções ões 
devedeve serser evitadoevitado..



Inibidores de ProteaseInibidores de Protease

�� oo atazanaviratazanavir (ATV) e o(ATV) e o lopinavirlopinavir (LPV) (LPV) 
ppotencializadosotencializados comcom ritonavirritonavir (ATV/r e LPV/r) (ATV/r e LPV/r) 
sãosão opopçções preferenciaisões preferenciais..

�� a a inclusãoinclusão dede ATV/rATV/r foi baseada na tendência foi baseada na tendência 
mundialmundial ee em estudos que apontam para em estudos que apontam para 
menor riscomenor risco de de falhafalha e dee de mutamutaççõesões dede
resistênciaresistência comcom esquemas iniciais que incluemesquemas iniciais que incluem
IP/rIP/r quando comparadosquando comparados comcom aqueles que aqueles que 
incluemincluem IPIP sem potencializasem potencializaççãoão,, incluindo incluindo 
estudo comparativoestudo comparativo com o com o prpróóprioprio
medicamentomedicamento (ATV/r (ATV/r versusversus ATV).ATV).



AtazanavirAtazanavir ee atazanaviratazanavir//ritonavirritonavir sseguroseguros e e 
eficazes em virgens de tratamento eficazes em virgens de tratamento –– CROI 2006CROI 2006

�� 300 mg ATZ + 100 mg RIT x ATZ 400mg300 mg ATZ + 100 mg RIT x ATZ 400mg

�� D4TD4T ER + 3TC ER + 3TC –– 96 semanas96 semanas

�� ApApóós 48 semanas (ITT): s 48 semanas (ITT): 

�� BoostedBoosted 86% (< 400 86% (< 400 cp/mlcp/ml); 75% (<50 ); 75% (<50 cp/mlcp/ml))

�� UnboostedUnboosted 85% (< 400 85% (< 400 cp/mlcp/ml); 70% (<50 ); 70% (<50 cp/mlcp/ml))

�� IcterIcteríícia: 12% (cia: 12% (boostedboosted) x 7% () x 7% (unboostedunboosted))

�� Aumento de Colesterol: Aumento de Colesterol: (15%(15% vsvs 6%, 6%, PP < .001)< .001)

�� Tendência a falha > no braTendência a falha > no braçço o unboostedunboosted, mas , mas 
sem poder estatsem poder estatíístico para não inferioridadestico para não inferioridade

Malan N, et al. CROI 2006. Abstract 107LB.



BMS 089: Aparecimento de resistência durante o

tratamento

713TC FC ≥ 3.5Resistência fenotípica
aos NRTI 00Outros NRTI*

1 a0ATV FC > 2,2Resistência fenotípica
aos IP 00Outro IP*

Mutações primárias aos
NRTI

Mutações primárias aos
IP

71M184M/V, 
M184V

20I50I/L +/-
G73G/S

10I50L

Número de indivíduos

82Fenótipos e genótipos pareados

103Falha virológica (HIV RNA ≥ 400 cópias/ml)

ATV400
N = 105

ATV300/RTV
N = 95

aATV FC = 26; o indivíduo apresentou a mutação I50L
*ARVs testados quanto ao fenótipo: AZT, 3TC, d4T, ABC, ddI, TDF, AMP, ATV, IDV, SQV, NFV, LPV, LPV/r, RTV



OpOpçção de IP (ão de IP (22aa escolha)escolha)

�� atazanaviratazanavir (ATV)(ATV) nãonão--potencializado pelopotencializado pelo RTV RTV 
pelos pelos resultados favorresultados favorááveisveis em em pacientes virgenspacientes virgens
dede tratamentotratamento e,e, particularmenteparticularmente, o, o fatofato de de alguns alguns 
indivindivííduos nãoduos não tolertolerarearem m RTVRTV;;

�� nelfinavirnelfinavir (NFV) (NFV) somente para gestantes pela somente para gestantes pela 
potência inferior se CV > 100.000 potência inferior se CV > 100.000 ccóópias/mlpias/ml;;

�� saquinavirsaquinavir//ritonavirritonavir (SQV/r)(SQV/r) pelo pelo diferente perfildiferente perfil dede
toxicidadetoxicidade, , potênciapotência similar e similar e ausênciaausência de de 
restrirestriççõesões relacionadasrelacionadas àà alimentaalimentaççãoão. G. Grande rande 
nnúúmeromero dede comprimidos dicomprimidos diáários pode resultar em rios pode resultar em 
baixa adesãobaixa adesão..

(400 mg SQV + 400 mg RTV ainda permitidos)(400 mg SQV + 400 mg RTV ainda permitidos)



Terapia de Resgate

• Antes de indicar a troca do esquema, mesmo 
quando baseada no resultado da genotipagem, é

fundamental rever a adesão, a tolerância aos 
medicamentos, as possíveis interações 

medicamentosas e outros fatores que possam ter 
interferido no sucesso terapêutico. 



Resgate

• Não usar não-análogos em terapia de resgate 
sem associar, obrigatoriamente, o IP/r.

• O risco de falha ao ITRNN é muito alto caso já
tenha sido usado previamente algum 
medicamento desta classe, mesmo que as 
mutações tenham desaparecido (reemergem ao 
serem reintroduzidos). 

• O risco de falha nos casos de adesão 
inadequada tem relação direta com a baixa 
barreira genética e longa meia-vida da classe.



Terapia de Resgate

• IP sempre potencializado com RTV (não usar ATV não 
potencializado em resgate em nenhuma situação);

• LPV/r + SQV = única opção de associação de dois IP
potencializados pelo ritonavir recomendada: 
associação mais estudada e com melhores resultados 
em estudos de farmacocinética e em ensaios clínicos;

• LPV/r + ATV 300mg => poucos dados (uma publicação 
com poucos casos). 

• Estudos recentes mostram que TIPRANAVIR não pode 
ser associado a outro IP (lopinavir, saquinavir e 
amprenavir).





IndicaIndicaççõesões da genotipagemda genotipagem do HIV do HIV 

(RENAGENO) (RENAGENO) parapara aa avaliaavaliaççãoão dede resistência resistência 

aosaos antianti--retrovirairetroviraiss

1)1) Pacientes em usoPacientes em uso regular de TARVregular de TARV hháá pelo pelo 

menosmenos 66 mesesmeses e come com cargacarga viral (CV)viral (CV) detectdetectáável vel 

acimaacima de 5.000de 5.000 ccóópiaspias/ml./ml.

2)2) Gestantes em usoGestantes em uso regular de TARVregular de TARV hháá pelo pelo 

menosmenos 33 mesesmeses e com CVe com CV acimaacima dede 5.0005.000

ccóópiaspias/ml./ml.

3)3) Pacientes candidatos ao usoPacientes candidatos ao uso dede EnfuvirtidaEnfuvirtida (T(T--

20)20) desde que haja possibilidadedesde que haja possibilidade dede sua sua 
composicomposiççãoão comcom pelo menos uma droga ativapelo menos uma droga ativa..



Não indicaNão indicadada a a genotipagemgenotipagem::

�� NãoNão--adesão ao tratamentoadesão ao tratamento,, lembrando quelembrando que

aa presenpresenççaa dede cargas viraiscargas virais superioressuperiores aa

500.000500.000 ccóópiaspias/ml/ml sugere presensugere presenççaa dede cepa cepa 

selvagemselvagem relacionadarelacionada àà interrupinterrupççãoão dodo uso uso 

ou mou máá adesão ao tratamentoadesão ao tratamento;;

�� CargaCarga Viral inferior 5.000Viral inferior 5.000 ccóópiaspias/ml;/ml;

�� GenotipagemGenotipagem anterioranterior jjáá mostrando mostrando 

ausênciaausência dede drogas capazesdrogas capazes de de comporcompor
esquema eficazesquema eficaz comcom EnfuvirtidaEnfuvirtida..







RecomendaRecomendaçções para usoões para uso dede

EnfuvirtidaEnfuvirtida (ENF)(ENF)

�� testeteste dede genotipagemgenotipagem do HIVdo HIV nos nos úúltimosltimos 12 12 

mesesmeses

�� pelo menos uma droga sem resistência detectada pelo menos uma droga sem resistência detectada 

na genotipagemna genotipagem, , parapara comporcompor oo esquemaesquema ARVARV

�� histhistóóricorico de de terapiaterapia antianti--retroviral, aretroviral, a opiniãoopinião dodo

mméédico assistentedico assistente ((adesãoadesão) e) e aa opiniãoopinião do MRGdo MRG

�� acompanhamento rigoroso.acompanhamento rigoroso.



Acompanhamento do uAcompanhamento do uso deso de

EnfuvirtidaEnfuvirtida (ENF)(ENF)

1)1) reavaliar reavaliar apapóós trêss três ee seis mesesseis meses:: CD4,CD4, CargaCarga Viral Viral 
ee bbioquioquíímica mica sangsangüíüíneanea..

2)2) nnotificaotificaççãoão a ANVISA (www.a ANVISA (www.anvisaanvisa..govgov..brbr) dos) dos
eventos adversoseventos adversos considerados sconsiderados séériosrios;;

3)3) enviar os dadosenviar os dados parapara as as ccordenaordenaçções estaduaisões estaduais; o; o
não encaminhamentonão encaminhamento dessesdesses dadosdados acarretaracarretaráá nono
não fornecimento da medicanão fornecimento da medicaççãoão;;

4)4) na na manutenmanutenççãoão do do esquemaesquema, reavalia, reavaliaçções a cada ões a cada 
quatro mesesquatro meses;;

5)5) rreavaliareavaliar em cadaem cada consultaconsulta dede rotinarotina aa adesãoadesão e ae a
resposta ao esquemaresposta ao esquema de de resgateresgate..



ConsideraConsideraçções sobre interrupões sobre interrupççãoão ddee

tratamentotratamento

�� falha virolfalha virolóógicagica sem opsem opççõesões dede esquemasesquemas de de resgateresgate::
mantermanter o regime o regime terapêuticoterapêutico, particularmente o 3TC;, particularmente o 3TC;

�� interrupinterrupçção perião perióódicadica parapara reverterreverter oo perfilperfil dede resistência resistência 
((““drug holidaysdrug holidays””)) nãonão éé recomendadarecomendada;;

�� perperííodos fixos prodos fixos préé--determinadosdeterminados com ecom e sem terapia ousem terapia ou dede
introduintroduççãoão ee retiradaretirada dede terapia orientada pela contagemterapia orientada pela contagem
dede linflinfóócitoscitos CD4 CD4 nãonão devemdevem serser recomendadas forarecomendadas fora dodo
contextocontexto experimentalexperimental;;

�� em em assintomassintomááticosticos que que nuncanunca apresentaram contagemapresentaram contagem dede
linflinfóócitoscitos CD4 inferior a 350/mmCD4 inferior a 350/mm33, a, a suspensãosuspensão de de 
tratamentotratamento podepode ser ser considerada se houver real contraconsiderada se houver real contra--
indicaindicaçção para a manutenão para a manutençção do esquemaão do esquema..



ConsiderandoConsiderando--sese estudosestudos dede farmacocinfarmacocinéética quetica que

demonstram quedemonstram que NVP e EFZNVP e EFZ podem permanecer podem permanecer 

circulantes por maiscirculantes por mais de 21de 21 dias apdias apóós suas sua

suspensãosuspensão, tem, tem sido sugeridasido sugerida aa retiradaretirada dos ITRNN dos ITRNN 

antes doantes do restanterestante dodo esquemaesquema (no(no

mmíínimonimo 11 semanasemana, se, se posspossíívelvel 1414 diasdias)) ou que sejam ou que sejam 

trocadostrocados,, antecipadamenteantecipadamente àà suspensãosuspensão,,

porpor um IP. um IP. 

Esta estratEsta estratéégia evitariagia evitaria a a ““monoterapiamonoterapia”” com ITRNN ecom ITRNN e

minimizariaminimizaria oo riscorisco dede

emergênciaemergência de de resistênciaresistência..



TerapiaTerapia AntiAnti--retroviral e retroviral e TuberculoseTuberculose

�� Estudos Estudos farmacocinfarmacocinééticosticos e cle clíínicos com dados de nicos com dados de 

resposta resposta virolvirolóógicagica, imunol, imunolóógica e clgica e clíínica,  sugerem que o nica,  sugerem que o 

efavirenzefavirenz (EFZ) possa ser usado com seguran(EFZ) possa ser usado com segurançça e sem a e sem 

ajuste de doses.ajuste de doses.

�� Nas situaNas situaçções em queões em que oo efavirenz não podeefavirenz não pode serser utilizadoutilizado

((gestagestaççãoão,, intolerância ouintolerância ou resistênciaresistência)) não existe uma não existe uma 

alternativa terapêuticaalternativa terapêutica idealideal parapara oo tratamento tratamento 

concomitanteconcomitante dasdas duas condiduas condiççõesões..



O uso concomitante de SQV potencializado com 
RTV deixou de ser recomendado em alguns 

documentos de referência internacionais 
(“Consensos” norte-americano e britânico de 

2005) e é contra-indicada pela indústria 
multinacional produtora do SQV. Entretanto, 

devido à falta de opções, o sub-comitê 
brasileiro de tratamento de TB em co-

infectados, optou por manter esta alternativa 
para pacientes sem outras opções de terapia 
anti-retroviral, para os quais o uso de IP seja 

considerado essencial e urgente.


