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1. OBIETIVO

Padronizar o diagnodstico, o tratamento e a profilaxia (primaria e secundaria) das
principais infecgdes oportunistas em pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) com imunossupressao
avancada, atendidas no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-
UFTM), de modo a orientar a conduta médica de forma objetiva e padronizada, considerando os
medicamentos disponiveis na instituigdo.

Este protocolo abrange pacientes adultos internados ou em acompanhamento
ambulatorial no HC-UFTM com diagndstico confirmado de infeccdo pelo HIV e suspeita ou
confirmacdo de infeccdo oportunista, sindrome inflamatdria de reconstituicdo imune (SIRI) ou
coinfecgao tuberculose-HIV.

2. SINDROME INFLAMATORIA DE RECONSTITUIGAO IMUNE (SIRI)

A SIRI é uma resposta inflamatdria exacerbada que pode ocorrer apds o inicio ou a
reintroducao da TARV, decorrente da recuperacdao da capacidade de resposta imune do
hospedeiro frente a antigenos microbianos (vivos, latentes ou ja tratados) ou ndo infecciosos. Nao
representa falha terapéutica do HIV nem do agente oportunista associado.

Classificagao

° SIRI “desmascarada” (unmasking): manifestacdo clinica de uma infeccdo oportunista
subclinica/latente, ndo diagnosticada antes do inicio da TARV que se torna aparente semanas a
meses apods a reconstituicdo imune.

. SIRI “paradoxal”: piora ou reaparecimento de sinais/sintomas de uma infecgdo oportunista
ja diagnosticada e tratada antes do inicio da TARV, apesar de resposta viroldgica/imunoldgica
adequada.

Critérios diagndsticos (framework pratico)

° Diagndstico confirmado de infec¢ao pelo HIV, com inicio ou reintroducdo recente da TARV.
° Resposta viroldgica e/ou imunoldgica a TARV (queda da carga viral do HIV, habitualmente
> 1 log10, e/ou elevagdo da contagem de CD4).

. Sintomas clinicos ou achados radiolégicos de carater inflamatdrio, novos ou em piora, com

inicio tipicamente entre 1 e 8 semanas apds a TARV (podendo estender-se até 6 meses em
apresentacdes mais tardias, como LEMP (Leucoencefalopatia Multifocal Progressiva) e
histoplasmose).

° Exclusdo de diagndsticos alternativos: falha terapéutica do HIV ou da infeccdo oportunista,
resisténcia medicamentosa, reacdo adversa a medicamento, baixa adesdo a TARV ou ao
tratamento especifico, ou nova infeccao ndo relacionada.

Principais fatores de risco

. CD4 nadir muito baixo (frequentemente < 50 células/mm3).

° Elevada carga de patégeno ao diagnodstico da infeccdo oportunista (exemplo: fungemia,
carga fungica liqudrica elevada, carga bacilar alta).

° Intervalo curto entre o inicio do tratamento da infec¢do oportunista e o inicio da TARV.

° Resposta viroldgica e/ou imunoldgica rapida a TARV.

Hospital de Clinicas
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Manejo geral

° Na maioria das situagGes, manter a TARV e o tratamento especifico da infec¢ao oportunista
— a interrupgdo ndo acelera a resolugdo da SIRI e expde o paciente ao risco de progressao do
HIV/falha terapéutica.

° Sintomas leves a moderados: anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINE) e sintomaticos.

° Sintomas moderados a graves: corticoterapia sistémica — dose e duragao variam conforme
o agente etioldogico envolvido (ver orientacdes especificas nas secbes de Tuberculose,
Criptococose, Histoplasmose, Complexo Mycobacterium avium e LEMP, neste protocolo).

° SituagBes com risco de vida (exemplo: compressao de vias aéreas por linfadenopatia,
hipertensdo intracraniana nao controlada) - avaliagdo multidisciplinar urgente, podendo ser
necessaria abordagem cirdrgica associada.

° O inicio concomitante do tratamento de uma infecgao oportunista grave (particularmente
tuberculose (TB) com meningite e criptococose com meningite) e da TARV é contraindicado —
respeitar os intervalos de inicio da TARV recomendados em cada sec¢do especifica, pois o receio da
SIRI ndo deve, por si s, postergar indefinidamente a TARV.

Momento recomendado de inicio da TARV por infec¢do oportunista

A definicdo do momento correo de inicio da TARV é parte essencial do manejo de toda
infeccdo oportunista — tanto o atraso desnecessdrio quanto o inicio precoce inadequado
aumentam o risco de desfechos desfavoraveis. O quadro-resumo, a seguir, consolida as
recomendacdes detalhadas em cada secdo deste protocolo.

Infecgao oportunista Momento recomendado de inicio da TARV

Tuberculose (formas ndo SNC —

i Até 7 dias apds o inicio do tratamento da TB, independente do CD4
Sistema Nervoso Central) 1as ap nici indep

Tuberculose — meningoencefalite | Aguardar; preferencialmente entre a 42 e a 62 semana do inicio do
(neurotuberculose) tratamento da TB

Criptococose — meningite Aguardar 4 a 6 semanas apds o inicio do antifungico

Até 7 dias apos o inicio do tratamento especifico; individualizar se

Toxoplasmose cerebral .
P efeito de massa/HIC

Pneumaocistose (PCP) Idealmente dentro de 2 semanas do inicio do tratamento especifico

Citomegalovirose N3o postergar; iniciar/manter TARV sem atraso especifico

Assim que a pessoa estiver clinicamente estdvel, exceto se suspeita

Hi lasm
Istoplasmose de acometimento do SNC

Complexo Mycobacterium avium O quanto antes, preferencialmente simultanea ao inicio do

(MAC) tratamento antimicobacteriano
Criptosporidiose / Isosporiase Ndo postergar — reconstituicdao imune é o pilar terapéutico
LEMP Iniciar (ou reiniciar) imediatamente; ndo ha indica¢do de aguardar
Candidiase, Herpes simples, Ndo hd indicagdo de retardo especifico, manter cronograma
Varicela-zdster habitual de inicio/continuidade da TARV

Individualizar; considerar risco de SIRI, sobretudo em

Doenga de Chagas — reativagao acometimento do SNC

3. TUBERCULOSE (TB) E COINFECGAO TB-HIV

A tuberculose é a principal causa infecciosa de 6bito entre PVHA. A investigacdo de TB
deve ser realizada em toda consulta de PVHA: pesquisar ativamente febre, sudorese noturna,
emagrecimento e/ou tosse, independentemente do tempo de duragdo. Em pacientes com
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imunossupressao grave, considerar sempre as formas extrapulmonares e disseminadas.

Diagnéstico

° Teste rapido molecular para TB (TRM-TB): sensibilidade de 69% com baciloscopia negativa
e 97% com baciloscopia positiva. Teste Rapido Molecular para Tuberculose usando a tecnologia
Xpert MTB/RIF Ultra (TRM-TB Ultra): sensibilidade 88%, especificidade 95%. Detecta
simultaneamente M. tuberculosis e resisténcia a rifampicina. Pode ser usado em amostras
pulmonares e extrapulmonares.

. LF-LAM (antigeno lipoarabinomanano urindrio): rastreio em PVHA assintomdaticas com CD4
< 100 (ambulatério) ou < 200 (internagdo); e em PVHA sintomaticas ou gravemente doentes,
independentemente do CD4. Resultado reagente indica inicio imediato do tratamento.

° Sempre solicitar cultura com identificacdo de espécie e teste de sensibilidade em toda
amostra bioldgica coletada para investigacdao de TB em PVHA.

Infecgao latente pelo Mycobacterium tuberculosis (ILTB) e tratamento preventivo (TPT)

PVHA estdao entre os grupos de maior risco de adoecimento por TB. O TPT reduz
significativamente o risco de progressao para TB ativa nos anos seguintes, especialmente quando
associado a TARV. Sempre excluir TB ativa antes de iniciar o TPT.

° Prova tuberculinica (PT): positiva se 25 mm.

° IGRA (Interferon Gamma Release Assay): indicado para PVHA com CD4 > 350 células/mm?
(mesma indicacdo da PT nesse grupo).

° PVHA com CD4 < 350 células/mm?3 tém indicagdo de TPT independentemente da realizag¢do
de PT ou IGRA.

° Demais indicacdes: contato de TB pulmonar/laringea com confirmacdo laboratorial;

registro de PT 2 5 mm ou IGRA positivo sem TPT prévio; radiografia de tdrax com cicatriz de TB
sem tratamento anterior; PT 25 mm ou IGRA positivo mesmo com CD4 > 350.

° Pessoas com TB ou TPT prévios ndo necessitam retratamento, exceto nova exposi¢cdo de
risco (ex.: novo contato de TB ativa) — nesse caso, tratar diretamente, sem necessidade de novo
PT/IGRA.

Esquema Medicamento(s) Duragéo / doses Observagao
Contraindicado com
IP (inibidor de
12 doses semanais (12-15 E;(\)/tif:sien)a- €
3HP Isoniazida + rifapentina | semanas). Adultos > 30 kg: p, !
. S . ) compativel com
(preferencial) semanal isoniazida 900 mg + rifapentina . .
tenofovir, efavirenz,
900 mg, 1x/semana .
dolutegravir e
raltegravir sem ajuste
de dose
6H soniazida 180 doses didrias (6-9 meses); 5- | Sem interagoes
10 mg/kg/dia (max. 300 mg/dia) |relevantes com ARV
E
9H Isoniazida 270 doses diarias (9-12 meses) s.qlfe.ma com melhor
eficacia frente ao 6H
L Contraindicada com
. - 120 doses diarias (4-6 meses); 10 ..
4R Rifampicina me/kg/dia (méx. 600 mg/dia) IP, nevirapina e
&/%e ' & tenofovir

Hospital de Clinicas
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Esquema Medicamento(s) Duragdo / doses Observagao
alafenamida;
compativel com
dolutegravir e
raltegravir com ajuste
de dose

Critérios de interrupg¢do de tratamento: rifampicina — 2 meses sem uso (consecutivos ou ndo);
isoniazida — 3 meses sem uso; 3HP — perda de 3 doses semanais (consecutivas ou ndo). O nimero
de doses tomadas é mais importante que o tempo corrido de tratamento.

Tratamento da TB em PVHA — esquema basico (RHZE)

v Esquema padrdo: RHZE (rifampicina + isoniazida + pirazinamida + etambutol) por 2 meses
(fase intensiva), seguido de RH (rifampicina + isoniazida) por 4 meses (fase de manutencdo) —
total de 6 meses.

v Extensdo para 12 meses (2 meses de fase intensiva + 10 meses de manutenc¢do) nos casos
de comprometimento do SNC (meningoencefalite tuberculosa) e TB osteoarticular.
° Meningoencefalite tuberculosa: associar corticoide — prednisona 1 a 2 mg/kg/dia por 4

semanas, ou, em casos graves, dexametasona IV 0,3 a 0,4 mg/kg/dia por 4 a 8 semanas, com
reducdo gradual da dose nas 4 semanas subsequentes. Iniciar fisioterapia precocemente para
reduzir sequelas.

. Rifabutina (150 mg/dia) substitui a rifampicina quando for necessario manter inibidor de
protease/ritonavir (IP/r) no esquema ARV — induz menos o CYP3A4 que a rifampicina. Ndo
permite apresentacdo em dose fixa combinada. Na indisponibilidade de rifabutina, substituir por
levofloxacino e estender a fase de manutencado para completar 12 meses.

Momento de inicio da TARV na coinfec¢ao TB-HIV

Recomenda-se o inicio da TARV em até 7 dias apds o inicio do tratamento para TB,
independentemente do CD4 — o inicio precoce reduz a mortalidade, especialmente em CD4 <50
células/mm3, embora aumente a frequéncia de SIRI (a mortalidade associada a SIRI, contudo, ndo
é comum).

NEUROTUBERCULOSE (meningite tuberculosa): aguardar o inicio da TARV — recomenda-se,
preferencialmente, entre a 42 e a 62 semana apas o inicio do tratamento da TB, pelo maior risco
de SIRI grave em SNC. Em servicos com infectologista disponivel para acompanhamento préximo,
a introducdo pode ser antecipada, principalmente em CD4 < 50 células/mm3; em servicos com
menor suporte especializado, o intervalo pode ser estendido.

. Diagndstico simultaneo de TB e HIV, sem TARV prévia: iniciar tratamento de TB
imediatamente; iniciar TARV em até 7 dias (ou 4-6 semanas se meningite tuberculosa).
° TB diagnosticada durante seguimento por HIV ja em TARV: manter tratamento da TB;

reavaliar compatibilidade/interagcdo da TARV vigente com os tuberculostaticos e substituir ARV se
necessario.
° HIV diagnosticado durante tratamento de TB ja em curso: indicacdo de inicio imediato da
TARV.

O inicio concomitante de TB e TARV no mesmo dia é contraindicado — aumenta o risco
de intolerancia/toxicidade e dificulta a identificacdo do medicamento responsavel por eventuais
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efeitos adversos.

Esquema ARV recomendado e interagdao com tuberculostaticos
. Esquema preferencial: tenofovir/lamivudina (“2 em 1”) 1x/dia + dolutegravir 50 mg de
12/12h (dose dobrada, pela indugdo enzimatica da rifampicina). Retomar a dose Unica habitual de
dolutegravir somente 2 semanas apds o término do tratamento da TB.
. Esquema alternativo: tenofovir/lamivudina/efavirenz 600 mg (“3 em 1”) 1x/dia —
reservado a situagbes com genotipagem pré-tratamento sem resisténcia a esse esquema.
Reavaliar troca para dolutegravir apds o término do tratamento da TB.
° Raltegravir (opcdo alternativa) tem interacdo com rifampicina: dose ajustada para 800 mg
VO 12/12h durante o uso concomitante.
° Inibidor de protease/ritonavir (IP/r) é contraindicado com rifampicina — se IP/r for
indispensavel (ex.: falha ao dolutegravir, resisténcia a integrase), substituir a rifampicina por

rifabutina.

° Genotipagem pré-tratamento estd indicada em PVHA virgens de TARV com TB, mas seu
resultado ndo deve atrasar o inicio da TARV.

Interagoes e efeitos adversos sobrepostos entre TB e TARV (principais)

Tuberculostatico

Efeito adverso ARV implicado . Conduta
implicado
~ .. L Geralmente transitorio
Confusdo mental, Terizidona, isoniazida, .
oA . . . (2-3 sem); considerar
insonia, pesadelos, Efavirenz etionamida, ~
. troca se ndo houver
tontura fluoroquinolonas
melhora
Terizidona, Avaliar fatores
Depressdo Efavirenz fluoroquinolonas, associados;  considerar
etionamida, isoniazida troca de medicamento
Pirazinamida, rifampicina, Interromper até
Efavirenz, isoniazida, PAS (Acido Para- N P .
. . . . resolucdo; considerar
Hepatotoxicidade atazanavir/r, Aminossalicilico), o .
. . . . substituir ~ o(s)  mais
etravirina, darunavir/r | etionamida, L
. hepatotdxico(s)
fluoroquinolonas
Abacavir, efavirenz, | Isoniazida, rifampicina, | Suspender esquema;
Rash cutaneo atazanavir/r, pirazinamida, PAS, | reintroducdo de abacavir

etravirina fluoroquinolonas sempre contraindicada
Suspender; ajustar doses
Nefrotoxicidade Tenofovir Aminoglicosideos pelo clearance de
creatinina
. ~ . . Linezolida, rifampicina Susper'lder agentes‘mals
Mielodepressao Zidovudina agressivos; monitorar

(rara), isoniazida (rara)

hemograma

Para informacdes complementares sobre manejo de efeitos adversos, consultar o
Manual de Recomendacgdes para o Controle da Tuberculose no Brasil vigente.
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SIRI associada a TB

Ocorre em 8% a 43% dos casos de coinfec¢do TB-HIV no inicio da TARV. Manifesta-se
como piora de leses pré-existentes, linfadenomegalias com sinais flogisticos (podendo fistulizar)
ou surgimento de novos sinais/sintomas ou achados radioldgicos. O diagndstico pressupde a
exclusao de resisténcia aos tuberculostdticos, baixa adesdo e outros diagndsticos diferenciais.
° Tratamento (casos moderados a graves): prednisona 1 a 2 mg/kg/dia por 2 semanas,
seguida de reducdo para 0,75 mg/kg/dia por mais 2 semanas.
N3o ha indicacdo de suspender a TARV ou o tratamento da TB para obter melhora da SIRI.

4, CANDIDIASE OROFARINGEA E ESOFAGICA
Comum em PVHA com CD4 < 200 células/mm? (orofaringea) e < 100 células/mm? (esofagica).
Principal agente: Candida albicans.

Diagnéstico

Clinico. Cultura de mucosa oral/esoféagica pouco util (fungo comensal). Endoscopia digestiva alta
reservada a casos com persisténcia de sintomas apds tratamento antifingico, para investigar
diagndsticos diferenciais de esofagite.

Tratamento

Apresentagao 12 linha 22 linha (refratarios)

Nistatina suspensdo oral 5 mL —
bochechar e deglutir 4-5x/dia
(alternativa tépica)

Orofaringea (leve a Fluconazol 100 mg/dia VO por 7-14
moderada) dias

Fluconazol 200-400 mg/dia VO (ou 400 | Micafungina 150 mg/dia IV por 7-14
Esofagica mg/dia IV se disfagia importante) por | dias; ou complexo lipidico de
7-14 dias anfotericina B 5 mg/kg/dia IV

A maioria dos casos de candidiase esofagica responde clinicamente em 7-14 dias de
tratamento antifungico sistémico. Auséncia de resposta nesse periodo deve levantar suspeita de
diagnéstico alternativo.

Inicio da TARV
Nao hd indicacdo de retardo especifico. Manter ou iniciar a TARV conforme o cronograma habitual
da PVHA, em paralelo ao tratamento antifungico.

Profilaxia
N3o se indica profilaxia primaria nem secundaria rotineira para candidiase orofaringea/esofégica.

5. CITOMEGALOVIROSE (DOENCA POR CMV)

Reativacdo com CD4 < 100 células/mm?3; doenga em érgdos ocorre tipicamente com CD4 < 50
células/mm3. Sitios principais: retina e trato digestivo (es6fago/célon); também SNC, pulmio e
figado.

Diagndstico
° Retinite: diagndstico clinico por fundoscopia sob midriase — aspecto caracteristico da lesdo
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retiniana.

° Trato digestivo: endoscopia com bidpsia — ulceragdo de mucosa com inclusdes
intranucleares em “olho de coruja”.

° PCR/antigenemia plasmatica ndo sdo bons preditores de doenga ativa em 6rgdo — nao

tratar viremia isolada sem evidéncia de lesdao organica. IgG negativo torna o diagndstico pouco
provavel.

Tratamento — apenas Ganciclovir disponivel na instituicdo (sem valganciclovir/foscarnet)

Sitio de acometimento Esquema Duragao

14-21 dias, seguido de

Retinite Ganciclovir 5 mg/kg IV 12/12h profilaxia secundaria

3-6 semanas, até resolucdo dos

Trato digestivo Ganciclovir 5 mg/kg IV 12/12h sintomas

Ganciclovir 5 mg/kg IV 12/12h; | Até resolucdo clinica e
SNC (central ou periférico) monitorar PCR DNA-CMV liqudrico | clareamento liquérico (PCR
guando disponivel negativo)

Atencdo: monitorar toxicidade hematolégica do ganciclovir (neutropenia) periodicamente durante
o tratamento.

Inicio da TARV

N3do hd indicacdo de retardo especifico para CMV — nao postergar o inicio da TARV.
Atencdo especial em retinite: monitorar quanto ao desenvolvimento de uveite por reconstituicdo
imune apos inicio da TARV.

Profilaxia secundaria (obrigatdria apos retinite)

Ganciclovir 5 mg/kg IV 1x/dia, 5x/semana. Suspender com CD4 > 100 células/mm?3 e
carga viral do HIV indetectavel por > 3 meses.

Ndo hd indicagao de profilaxia primaria para CMV — recomenda-se fundoscopia de
rastreio rotineira em PVHA com CD4 < 100 células/mm?3. Profilaxia secundaria n3o é indicada
rotineiramente para doenca gastrointestinal (apenas para retinite).

6. CRIPTOCOCOSE (MENINGITE/DOENCA CRIPTOC(JCICA)
Principal causa de meningite oportunista em PVHA; usualmente CD4 < 100 células/mm3.

Diagndstico

° Puncdo lombar obrigatdria diante de suspeita clinica (sempre avaliar contraindicacoes).

° LF-CrAg (teste de fluxo lateral para antigeno criptocdcico) é o método preferencial no liquor
(sensibilidade > 98%, especificidade > 99%); alternativa: aglutinacdo por latex.

° Tinta da China: sensibilidade 60-90% (operador-dependente). Cultura liqudrica confirma o
diagndstico, mas demora aproximadamente 7 dias.

° Rastreio preemptivo: todo PVHA com CD4 < 200 células/mm3 sem histéria prévia de

criptococose deve coletar LF-CrAg (plasma preferencial). Se reagente, excluir doenca disseminada
(avaliacdo clinica + PL) e iniciar tratamento preemptivo.
. Nao realizar LF-CrAg em pessoas com histdrico prévio de meningite criptocdcica — nesses
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casos, se houver suspeita clinica, solicitar diretamente punc¢do lombar e hemocultura.

Algoritmo institucional de rastreio com LF-CrAg (ver Procedimento Operacional Padrao - POP
Realizacdo do Teste Rapido para Deteccdo de Antigeno Criptocdcico).
www.gov.br/hubrasil/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-sudeste/hc-
uftm/documentos/procedimentos-e-rotinas-operacionais-
padrao/pops/POP.HCUFTMUCM.001RealizacaodoTesteRapidoparaDeteccaodeAntigenoCriptococico.pdf

Pessoa vivendo com HIV

J

N&o , . Sim
CD4 = 200 células/mm™?

Sem indicagao de rastreio
para criptococose
usando o LF-CrAg

Realizar LF-CrAg
(puncao digital)

l l

Negativo Positivo

PVHA sintomatica: investigar
outras infecg@es oportunistas. Realizar hemocultura e
pungio lombar @
PVHA assintomatica: iniciar Tarv

Figura 1. Realizagdo do LF-CrAg em PVHA. Fonte: adaptado de Dathi/SVSA/MS e POP HC-UFTM de Realiza¢éo do LF-
CrAg.

Notificacdo: todo resultado positivo de LF-CrAg deve ser notificado obrigatoriamente como
OUTRAS MENINGITES no SINAN (Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo), além do

registro no formulario institucional do HC-UFTM.

Tratamento — meningite/meningoencefalite criptocdcica

Fase Esquema Duragao

Anfotericina B lipossomal 3 mg/kg/dia IV +

>2
flucitosina 100 mg/kg/dia VO 6/6h semanas

Indugdo (12 linha)

Consolidagdo Fluconazol 400-800 mg/dia VO ou IV > 8 semanas

Manutengdo (profilaxia

‘. Fluconazol 200 mg/dia VO 2 6-12 meses
secundaria)

.
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Alternativas de inducdo (indisponibilidade/contraindicacdo, em ordem de prioridade):
(1) complexo lipidico de anfotericina B 5 mg/kg/dia IV (t flucitosina); (2) anfotericina B
desoxicolato 1 mg/kg/dia + fluconazol 1.200 mg/dia por > 2 semanas (monitorar toxicidade); (3)
flucitosina 100 mg/kg/dia VO + fluconazol 1.200 mg/dia por > 2 semanas.

Em meningite confirmada sem resposta, a anfotericina B lipossomal pode ser
aumentada para 5 mg/kg/dia, estendendo o tratamento para 4-6 semanas.

Tratamento preemptivo (rastreio positivo, sem meningite)
Fluconazol 800 mg/dia por 2 semanas, seguido de fluconazol 400 mg/dia por 8
semanas. A TARV pode ser iniciada apds as 2 primeiras semanas de antifingico.

Manejo da hipertensao intracraniana (HIC)

Pressdao de abertura > 25 cmH20 com sinais de Hipertensdo intracraniana (HIC):
puncdo lombar de alivio (retirar 20-30 mL), repetir diariamente até estabilizacdo. Persisténcia apds
7-10 dias: considerar deriva¢do neurocirdrgica. Manitol, acetazolamida e corticoides NAO devem
ser usados no manejo da HIC por criptococose.

Inicio da TARV e SIRI

Ndo iniciar TARV imediatamente (risco de SIRI). Iniciar entre 4 e 6 semanas apos o inicio
do antifungico, condicionado a melhora neuroldgica, resolucdo da HIC e cultura liqudrica negativa.

SIRI associada a criptococose pode se apresentar como forma “desmascarada”
(semanas a meses apds a TARV) ou “paradoxal” (piora de doenca ja tratada, com culturas
repetidamente negativas). Tratamento com corticoide sistémico em casos sintomaticos
moderados a graves, individualizado; nas situagdes mais graves, tempo minimo de tratamento de
1 més.

Profilaxia

Ndo se indica profilaxia primaria. Profilaxia secundaria: fluconazol 200 mg/dia VO
(alternativa: itraconazol 200 mg 2x/dia). Suspensdo: término de indugdo/consolidagdo + > 1 ano
de manutencg3o + assintomatico + CD4 > 200 células/mm3 por > 6 meses.

7. CRIPTOSPORIDIOSE
Causa comum de diarreia crénica em imunossupressao avangada (CD4 < 100
células/mm3); agentes mais comuns: C. hominis, C. parvum, C. meleagridis.

Diagndstico

Pesquisa de oocistos em fezes com coloracdo dlcool-acido resistente ou
imunofluorescéncia direta. Detec¢do de antigeno por ELISA/imunocromatografia. PCR/métodos
moleculares multiplex quando disponiveis (maior sensibilidade). Amostra Unica costuma ser
suficiente em diarreia profusa; repetir coleta em quadros mais leves.

Tratamento
Pilar principal: TARV com reconstituicdo imune até CD4 > 100 células/mm3 — n3o postergar o inicio
da TARV.
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Linha Esquema Duragao

Reidratacdo oral/IlV agressiva e reposicido
Medidas gerais (sempre) | eletrolitica; antidiarreicos (loperamida ou Conforme evolugao
tintura de dpio); evitar laticinios

Nitazoxanida 500-1.000 mg VO 2x/dia, com

. > 14 dias
alimentos

12 linha (adjuvante a TARV)

Alternativa Paromomicina 500 mg VO 4x/dia 14-21 dias

Nenhuma terapia antiparasitaria isolada é consistentemente eficaz sem TARV
associada. Envolvimento biliar pode requerer CPRE (esfincterotomia/stent).

Inicio da TARV
N3do postergar — a reconstituicdo imune por meio da TARV é o pilar do tratamento.
PVHA com criptosporidiose ainda sem TARV devem inicia-la como parte do manejo inicial.

Profilaxia

Ndo ha profilaxia farmacoldgica especifica primdria ou secundaria. A prevencao se da
por inicio precoce de TARV e orientacdo sobre transmissao (higiene das maos, evitar dgua nao
tratada, sexo seguro, cuidado com animais/fezes).

8. DOENGA DE CHAGAS (REATIVAGAO EM PVHA)

A imunossupressao pelo HIV é fator de risco importante para reativacao da infecgao crénica por
Trypanosoma cruzi. Estima-se prevaléncia de coinfecgdo T. cruzi-HIV de 1,3% a 5% no Brasil, com
reativacdo em 20% a 40% das PVHA coinfectadas — a maioria com CD4 < 200 células/mm3. A
reativacdo da doenca de Chagas é doenca definidora de aids a partir do diagndstico de
meningoencefalite e/ou miocardite aguda.

Diagnéstico

° Sorologia para toda PVHA com antecedente epidemioldgico (residéncia em area endémica,
contato com vetor, transfusdo antes de 1992, parentes com Chagas confirmado): dois métodos
distintos (hemaglutinacdo indireta, imunofluorescéncia indireta, ELISA ou quimioluminescéncia)
— padrao-ouro para fase crénica, mas nao confirma reativacgao.

° Reativacdo: predomina acometimento de SNC, seguido do coracdo; febre é a manifestacdo
mais comum. No SNC: cefaleia, sinais de hipertensao intracraniana, convulsdes, sinais focais e
coma — importante diagnéstico diferencial com toxoplasmose cerebral e linfoma.

° Diferenciacdo com toxoplasmose cerebral: lesdes de Chagas predominam em substancia
branca (ndo em nucleos da base), com hemorragia difusa de areas necrdticas, grande quantidade
de parasitos tecidual e menor frequéncia de vasculite necrosante.

° Imagem: lesdes iso/hipodensas, Unicas ou multiplas, pseudotumorais, com ou sem realce
anelar e com ou sem efeito de massa.
° Diagndstico de reativacdo: encontro de tripomastigotas de T. cruzi por método direto —

sangue periférico (creme leucocitario, micro-hematdcrito) e/ou LCR (pesquisa no precipitado
centrifugado). Pesquisa direta negativa ndo exclui reativacdo — repetir amostras seriadamente
diante de suspeita persistente.

° Xenodiagndstico, hemocultura e PCR positivos NAO confirmam reativacdo isoladamente —
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podem refletir apenas parasitemia da fase cronica em pessoas imunocompetentes.
° Acometimento cardiaco: insuficiéncia cardiaca de inicio ou exacerbada, arritmias,
blogueios atrioventriculares/de ramo/fasciculares.

Tratamento da reativagao
Toda evidéncia de reativacdo parasitaria deve ser tratada com internacao hospitalar e
inicio imediato do tratamento etioldgico da fase aguda.

Medicamento Publico Posologia
5 mg/kg/dia, 1 a 3x/dia, por 60 dias; OU 300
Benznidazol (12 escolha) Adultos mg/dia em 2-3 tomadas diarias, pelo nimero

de dias equivalente ao peso (max. 80 dias)

Nifurtimox (22 linha — intolerancia ou

falha a0 benznidazol) Adultos 10 mg/kg/dia, 3x/dia, por 60 dias

Eventos adversos do benznidazol (~53% dos casos): parestesias (10,3%), artralgias
(8,1%), intolerancia gastrointestinal (13,3%), rash cutaneo (30-44%). Solicitar hemograma 3
semanas apos inicio (risco de mielotoxicidade com neutropenia). Nifurtimox: eventos adversos
mais frequentes (~85%), predominando intolerdncia gastrointestinal (61%), artralgias (33%) e
acometimento dermatoldgico (15%).

Em disfagia importante por megaesofago, tratamento sintomatico. Contraindicado em
gestantes e lactantes, exceto em reativagao aguda grave.

PVHA com doenca de Chagas crénica sem reativacdo e sem tratamento etioldgico
prévio: considerar tratamento com benznidazol, individualizando conforme status imunolégico
(risco de SIRI).

Inicio da TARV
N3ao ha consenso sobre o momento ideal. Individualizar a introducdao da TARV
considerando o risco de SIRI, especialmente em acometimento do SNC — a suspeita e o

diagndstico precoces sao mais determinantes para reduzir a letalidade do que o momento exato
de inicio da TARV.

Profilaxia

Nao ha evidéncia que sustente profilaxia primaria com antiparasitarios na coinfec¢ao
T. cruzi-HIV. Ha sugestdo (ndo validada em estudos prospectivos) de profilaxia secunddria apds
reativacdo tratada com remissdo clinica e negativacdo parasitoldgica, quando CD4 < 200
células/mm3.

Vigilancia e notificacao

A doenca de Chagas aguda é de notificacdo compulséria. Desde 2020, a forma crbnica
também consta na Lista Nacional de Notificacdo Compulséria. A reativacdo em PVHA constitui
doenca definidora de aids desde 2004 (individuos > 13 anos), sendo considerados casos de
reativacdo apenas aqueles com diagndstico definitivo de infeccdo por T. cruzi associado a
meningoencefalite e/ou miocardite aguda.
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9. HERPES SIMPLES (HSV)

Diagndstico predominantemente clinico. PCR de lesdo vesicular/ulcera quando
disponivel (padrdo atual), cultura viral ou imunofluorescéncia direta como alternativas.
Observagao institucional: valaciclovir e fanciclovir ndao disponiveis no HC-UFTM — todos os
esquemas abaixo utilizam exclusivamente aciclovir.

Tratamento por apresentagao clinica

Apresentacao Esquema (aciclovir) Duragao
LesGes orolabiais Aciclovir 400 mg VO 3x/dia 5-10 dias
Lesoes gei:'itc?;f)(ep's"d'o Aciclovir 400 mg VO 3x/dia 7-10 dias
LesGes genitais recorrentes | Aciclovir 400 mg VO 3x/dia 5-10 dias

Aciclovir 10 mg/kg IV 8/8h; transicionar para
aciclovir 400 mg VO 3-5x/dia quando houver 10-14 dias (fase V)
regressao das lesdes

Mucocutanea
grave/visceral/disseminada

Aciclovir 10 mg/kg IV 8/8h; step-down para

10-14 di |
aciclovir 800 mg VO 5x/dia apés melhora clinica 0-14 dias (total)

Meningite herpética

Encefalite herpética Aciclovir 10 mg/kg IV 8/8h 14-21 dias

Nota sobre posologia do herpes labial: nGo hd ensaio clinico randomizado comparando diretamente
aciclovir 200 mg 5x/dia com 400 mg 3x/dia. As diretrizes (CDC e NIH/HIVMA/IDSA) consideram os dois
esquemas clinicamente equivalentes em eficdcia para o tratamento episddico de herpes orolabial/genital
— a posologia de 200 mg 5x/dia corresponde & dose originalmente aprovada (FDA), enquanto 400 mg
3x/dia é alternativa amplamente adotada na prdtica por maior comodidade posolégica (menor numero de
tomadas/dia) e melhor adeséo, sem perda de eficdcia demonstrada. Por esse motivo, este protocolo adota
400 mg 3x/dia como esquema padrdo institucional.

Inicio da TARV

Ndo hd indicacdo de retardo especifico. Manter cronograma habitual de
inicio/continuidade da TARV; observar que, no inicio do tratamento antirretroviral, pode ocorrer
aumento transitério de ulceras genitais por HSV-2, sobretudo em CD4 baixo — considerar terapia
supressiva nesses casos.

HSV resistente ao aciclovir

Suspeitar se ndo houver inicio de resolucdo das lesées em 7-10 dias de tratamento
adequado. Confirmar com cultura viral + teste de suscetibilidade quando possivel.
. 12 linha: foscarnet IV 40 mg/kg 8/8-12/12h até resposta clinica.
° Alternativas: cidofovir IV 5 mg/kg 1x/semana por 2 semanas, depois quinzenal (com
hidratacao e probenecida); ou formulagdes tdpicas (imiquimode 5%, cidofovir 1% gel, trifluridina
1%, foscarnet 1%) para lesGes externas.

Profilaxia secundaria (terapia supressiva cronica)

° Indicagdes: recorréncias graves ou frequentes (> 6 episddios/ano); desejo de minimizar
recorréncias; ou CD4 < 250 células/mm?3 iniciando TARV (reduz risco de ulcera genital).
° Esquema: aciclovir 400 mg VO 2x/dia. Reavaliar periodicamente conforme recuperacio

imunoldgica e frequéncia de recorréncias.
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Nao ha profilaxia primaria para HSV.

10. HISTOPLASMOSE

Causada por Histoplasma capsulatum; a forma disseminada progressiva é a mais
comum em PVHA. CD4 < 150 células/mm? é o principal fator de risco. Areas endémicas no Brasil:
Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste (destaque para CE, GO, RJ, RN, RS).

Diagnéstico

Método preferencial (quando disponivel): deteccdo de antigeno polissacarideo por
ELISA ou teste imunocromatografico de fluxo lateral, em urina ou sangue (sensibilidade 95%,
especificidade 97%) — ainda ndo incorporado ao SUS. Métodos disponiveis no Brasil: pesquisa em
lamina corada de aspirado de medula 6ssea/creme leucocitario (sensibilidade ~30%); sorologia
(imunodifusdo radial dupla ~60%, ELISA/Western blot 90-100%). Achados laboratoriais sugestivos:
bi/pancitopenia, TGO > TGP, fosfatase alcalina e DHL elevadas (> 1.000 Ul/L), PCR e ferritina
elevadas.

Tratamento por forma clinica
Forma clinica
Pulmonar aguda —
leve a moderada
Pulmonar aguda —
moderada a grave

Esquema Duragao
Itraconazol 200 mg 3x/dia por 3 dias, seguido de
itraconazol 400 mg/dia

Complexo lipidico de anfotericina B 5 mg/kg/dia IV por
2 semanas, seguido de itraconazol 400 mg/dia

Itraconazol 200 mg/dia ou 12/12h VO; manter

6-12 semanas

6-12 semanas

Pulmonar crénica enquanto houver melhora radioldgica (reavaliar a 12-24 meses
cada 6 meses)
Disseminada — Itraconazol 200 mg 3x/dia por 3 dias, seguido de 400
. 12 meses
moderada mg/dia
. . Complexo lipidico de anfotericina B 5 mg/kg/dia IV por
Disseminada — grave 1-2 semanas, seguido de itraconazol 200 mg 12/12h 12 meses
Anfotericina B lipossomal 3 mg/kg/dia IV por 1-2
Disseminada grave semanas (aumentar para 5 mg/kg/dia e estender para 12 meses

com SNC

4-6 semanas se meningite confirmada sem resposta),

seguido de itraconazol 200 mg 12/12h

Em coinfec¢do tuberculose + histoplasmose, substituir itraconazol por formulagao
lipidica de anfotericina B (2-3x/semana), pelas interacdes medicamentosas com rifamicinicos. A
manutencado pode ser reduzida para 3-6 meses em pacientes com boa adesdo a TARV, supressao
viral, CD4 > 150 e estabilidade clinica.

Farmacocinética do itraconazol
Ingerir sempre com alimentos (biodisponibilidade variavel). Atencdo a interacdes com
antiacidos, anti-H2, ARV, rifampicina/rifabutina e anticonvulsivantes.

Inicio da TARV
Iniciar a TARV assim que a pessoa estiver clinicamente estavel, desde que ndo haja
suspeita de envolvimento do SNC — nesse caso, avaliar individualmente o momento mais seguro.
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SIRI associada a histoplasmose

Pode ocorrer em torno de 60 dias apds inicio da TARV (pouco frequente). Manter TARV
e antifungico; considerar corticoide de curto curso (prednisona 1-2 mg/kg/dia por 1-2 semanas,
com desmame) em complicagBes graves.

Profilaxia

. Primaria — indicada para CD4 < 150 células/mm? em areas hiperendémicas (> 10 casos/100
pessoas/ano) ou exposicdo ocupacional de risco (cavernas, fezes de aves/morcegos): itraconazol
200 mg 1x/dia (alternativa: complexo lipidico de anfotericina B 5 mg/kg/dia, ou anfotericina B
lipossomal 3 mg/kg/dia se SNC). Suspensdo: CD4 > 150 células/mm?3 e carga viral indetectavel por
6 meses.

° Secundaria (doenga disseminada ou com SNC) — itraconazol 200 mg 1x/dia. Considerar
suspensdo apds > 1 ano de manutengdo, assintomatico, CD4 > 150 células/mm?3 por > 6 meses.
Reintroduzir se CD4 < 150.

11.  ISOSPORIASE (CYSTOISOSPORIASE — Cystoisospora belli)
Diagnéstico
Pesquisa de oocistos em fezes (método de escolha). Quadro clinico: diarreia aquosa

ndo sanguinolenta, associada a eosinofilia periférica (achado sugestivo).

Tratamento da infec¢do aguda

Linha Esquema Duragao

12 linha SMX+TMP 800/160 mg VO (ou IV) 4x/dia 10 dias

7 dias (estender para 3-4
semanas com aumento
de dose se sintomas
persistentes/piora)

12 linha (posologia

alternativa) SMX+TMP 800/160 mg VO (ou IV) 2x/dia

22 linha (intolerancia a Pirimetamina 50-75 mg/dia + acido folinico 4 semanas
sulfa) 10-25 mg/dia
32 linha Ciprofloxacino 500 mg VO (ou 400 mg IV) |7 dias (menos eficaz que
2x/dia SMX+TMP)

Suporte hidroeletrolitico e nutricional conforme necessidade. TMP-SMX [V indicado se ma
absorcdo documentada ou suspeita.

Inicio da TARV
N3o postergar. Tratamento com SMX+TMP e inicio da TARV devem ocorrer o mais
precocemente possivel, de forma concomitante.

Profilaxia primaria

Indicada para CD4 < 200 células/mm?3 em areas endémicas: SMX+TMP 800/160 mg
1x/dia (mesmo esquema da profilaxia de PCP — coberta simultaneamente na pratica). Suspender
com CD4 > 200 por > 6 meses em resposta a TARV.

.
SUS mNE

Hospital de Clinicas

HUBRASILSY

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS




Protocolo. Manejo das Infec¢des Oportunistas em Pessoas Vivendo com HIV/Aids Avancgada.

PRT.HC-UFTM-UCM.001 — vers3o 1 Pagina 17 de 23

Profilaxia secundaria (manutengao cronica)

12 linha: SMX+TMP 800/160 mg 3x/semana ou 1x/dia. Alternativa: SMX+TMP 1.600/320 mg
3x/semana; pirimetamina 25 mg/dia + acido folinico 5-10 mg/dia; ou ciprofloxacino 500 mg
3x/semana. Suspensdo: CD4 > 200 células/mm?3 por > 6 meses em resposta a TARV, sem evidéncia
de infeccao ativa.

12. LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESSIVA (LEMP)

Causada pela reativacgdo do virus JC (poliomavirus humano), com desmieliniza¢do focal
do SNC. Ocorre mesmo com CD4 entre 100-200 células/mm?3, embora seja mais frequente em
imunossupressao avangada.

Manifestagoes clinicas

Déficits neurolégicos focais de instalacdo insidiosa e progressdo em semanas
(diferencia de toxoplasmose/linfoma, que evoluem em horas a dias, e de Acidente Vascular
Cerebral - AVC, de instalagdo subita). Convulsdes em até 20% dos casos. Febre e cefaleia ndo sao
tipicas (sugerem diagndstico alternativo).

Diagnéstico

° Ressondncia (RM) de cranio: lesGes de substancia branca hiperintensas em T2/FLAIR e
hipointensas em T1, sem efeito de massa nem realce significativo (diferente de
toxoplasmose/linfoma).

° PCR de DNA do virus JC no liquor: positivo em 70-90% dos pacientes sem TARV (pode cair
para ~60% em uso de TARV). Repetir se negativo e suspeita persistente.
. Excluir diagnédsticos diferenciais no liquor: criptococose, neurossifilis, CMV, VZV, HSV,

tuberculose; considerar PCR para toxoplasma e EBV - Virus Epstein-Barr (linfoma primario de SNC).
Bidpsia cerebral reservada para casos duvidosos.

Tratamento
N3o existe terapia antiviral especifica eficaz contra o virus JC. O pilar terapéutico é a
reconstituicdo imunoldgica.

° Iniciar (ou reiniciar) TARV imediatamente em pacientes ainda ndo tratados.

° Otimizar TARV para supressdo viral plena em pacientes virémicos por mda adesdo ou
resisténcia.

° Sem indicacdo de intensificacdo de TARV em pacientes ja suprimidos.

° Agentes NAO recomendados: citarabina, cidofovir, interferon-alfa, interleucina-2,

topotecano, pembrolizumabe, mefloquina, antagonistas 5HT2a (olanzapina, ziprasidona etc.).

SIRI associada a LEMP
Pode requerer corticoterapia (regime ndo padronizado, individualizar). Ndo suspender
a TARV durante SIRI-LEMP.

Monitoramento
Pacientes estaveis/melhorando: neuroimagem de reavaliacdo em 6-8 semanas apds
inicio da TARV. Piora clinica: repetir RM assim que identificada.
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Profilaxia
Ndo hda profilaxia primdria ou secunddria especifica. A prevencdo se da pela
manutencado de TARV eficaz, evitando a progressdo da imunossupressao.

13. COMPLEXO MYCOBACTERIUM AVIUM (MAC)

Diagnéstico

Confirmagdo por isolamento de MAC em hemocultura, cultura de linfonodo/medula
ossea ou outro tecido/fluido estéril (hemocultura é o método mais rentavel). Identificagcdo de
espécie por métodos moleculares, testes bioquimicos ou espectrometria de massa. Recomenda-
se teste de suscetibilidade a macrolideos (claritromicina/azitromicina), especialmente se a doenca
surgir durante profilaxia com esses agentes. Ndao se recomenda rastreio nem tratamento
preemptivo de colonizagdo assintomatica de vias respiratérias/TGI (trato gastrointestinal).

Tratamento da doenga disseminada

Linha Esquema Observagoes
Alternativa a
12 linha (base — minimo 2 Claritromicina 500 mg VO 2x/dia + |claritromicina:
drogas) etambutol 15 mg/kg/dia VO azitromicina 500-600

mg/dia + etambutol

Ajustar dose por interacdo
Associar rifabutina 300 mg/dia VO com ARV; excluir TB ativa
antes de usar

32 droga (doenca grave/alto
risco de resisténcia)

Fluoroquinolona  (levofloxacino 500
mg/dia ou moxifloxacino 400 mg/dia) ou
amicacina IV 10-15 mg/kg/dia

42 droga (casos graves
refratdrios)

Amicacina reservada para
doenca refratdria

. Duracdo minima: 12 meses. CD4 > 100 células/mm?3® mantido por > 6 meses antes de
suspender. Doses de claritromicina > 1 g/dia associam-se a maior mortalidade — n3o utilizar.
Combinagao claritromicina + rifabutina ndao deve ser usada como profilaxia (sem beneficio
adicional, mais efeitos adversos).

Observagao institucional — indisponibilidade de rifabutina: quando a 32 droga for necessaria
(doenca grave, alto risco de resisténcia, falha a profilaxia prévia) e a rifabutina ndo estiver
disponivel, substituir diretamente por uma fluoroquinolona (levofloxacino 500 mg/dia ou
moxifloxacino 400 mg/dia) como 32 droga. Em doenca refratdria/grave sem resposta a esse
esquema, considerar amicacina IV 10-15 mg/kg 3x/semana como droga adicional, com
monitoramento de fungdo renal e audiometria. Outras op¢des com atividade in vitro contra MAC,
reservadas a casos refratarios e sob avaliacdao especializada, incluem linezolida, bedaquilina e
omadaciclina.

Profilaxia primaria

Nao recomendada se a TARV for iniciada imediatamente, independentemente do CD4.
Indicada apenas se CD4 < 50 células/mm3 e TARV ainda n3o iniciada, viremia persistente ou
auséncia de esquema plenamente supressivo. Excluir doenga disseminada (avaliacdo clinica +
hemocultura) antes de iniciar.
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) 12 linha: azitromicina 1.250-1.500 mg VO 1x/semana.

. Alternativa: claritromicina 500 mg VO 2x/dia; ou rifabutina 300 mg/dia (intolerancia aos
macrolideos).

Suspensao: ao atingir TARV plenamente supressiva.

Profilaxia secundaria (manutengao cronica)

Mesmos esquemas do tratamento (reduzir para 2 drogas se o paciente completou
esquema de 3-4 drogas). 12 linha: claritromicina 500 mg 2x/dia + etambutol 15 mg/kg/dia.
Alternativa: azitromicina 500 mg/dia + etambutol 15 mg/kg/dia. Suspensdo: = 12 meses de
tratamento completo, assintomatico, CD4 > 100 células/mm? por > 6 meses. Reintroduzir se CD4
< 100 células/mm?3 sem supressdo plena.

Inicio da TARV

Iniciar TARV o quanto antes apds o diagnéstico de MAC disseminada em PVHA ainda
ndo tratadas, preferencialmente de forma simultanea ao inicio do tratamento antimicobacteriano,
para reduzir o risco de novas infeccdes oportunistas definidoras de aids. Se ja em TARV, manter e
ajustar conforme interacdo medicamentosa.

SIRI associada a MAC
Sintomas leves/moderados: AINEs. Sintomas graves/persistentes: corticoide sistémico
por 4-8 semanas (equivalente a prednisona 20-40 mg/dia).

14. PNEUMOCISTOSE (PCP)
Causada por Pneumocystis jirovecii; principal causa de doenca pulmonar oportunista com CD4 <
200 células/mm3.

Diagndstico

Presuntivo, baseado em critérios clinico-radioldgico-laboratoriais: CD4 < 200 ou sinais
de imunodepressdo grave, dispneia progressiva, febre/taquipneia/taquicardia, radiografia com
infiltrado difuso peri-hilar simétrico (ou normal em até 25% dos casos), DHL elevada, hipoxemia,
auséncia de profilaxia adequada. Diagndstico definitivo: identificacdo do agente por coloracao
(azul de toluidina, Grocott, Giemsa) ou imunofluorescéncia em amostra respiratéria (LBA/bidpsia
transbrénquica tém maior rendimento que escarro).

Tratamento — classificado por gravidade (PaO2 - pressao parcial de oxigénio)

Alternativa (sulfa

. al;
Gravidade 12 linha contraindicada)

Duragao

SMX+TMP 15-20 mg/kg/dia | Clindamicina 300 mg VO 6/6h +
de TMP, VO, dividido 6/6 ou | primaquina 15-30 mg VO |21 dias
8/8h 1x/dia

Leve a moderada
(Pa02 =70 mmHg)

SMX+TMP 15-20 mg/kg/dia
de TMP, preferencialmente | Clindamicina 600 mg IV 6/6-
IV, dividido 6/6 ou 8/8h;|8/8h + primaquina 15-30 mg |21 dias
transicionar para VO com | VO 1x/dia
melhora clinica

Moderada a grave
(Pa02 < 70 mmHg)
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Corticoide adjuvante
Indicado se Pa02 < 70 mmHg em ar ambiente ou gradiente alvéolo-capilar > 35 mmHg.
Esquema institucional:

° Prednisona 40 mg VO 2x/dia — dias 1 a 5 (D1-D5)
° Prednisona 40 mg VO 1x/dia — dias 6 a 10 (D6-D10)
. Prednisona 20 mg VO 1x/dia — dias 11 a 21 (D11-D21)

Pode ser necessario suporte ventilatdrio (ndo invasivo ou invasivo); associado a pior progndstico
(mortalidade ~60% se intubacdo orotraqueal necessdria).

Inicio da TARV
Iniciar TARV idealmente dentro de 2 semanas do inicio do tratamento especifico da

PCP — o inicio precoce reduz progressao para aids/dbito, sem aumento relevante de SIRI nesse
contexto (evidéncia de estudo ACTG A5164).

Profilaxia primaria
Indicada para CD4 < 200 células/mm?® (ou < 14%), candidiase oral, febre
indeterminada > 2 semanas, ou doenca definidora de aids.
. 12 linha: SMX+TMP 800/160 mg 1x/dia ou 400/80 mg 2 cp 3x/semana.
° Alternativa: dapsona 100 mg/dia (coletar G6PD antes de prescrever).
Suspensdo: CD4 > 200 células/mm? por > 3 meses. Reintroduzir se CD4 < 200.

Profilaxia secundaria
Instituida apds tratamento completo: SMX+TMP 800/160 mg 3x/semana ou 400/80
mg/dia. Suspensdo: CD4 > 200 células/mm3 por > 3 meses.

15. TOXOPLASMOSE CEREBRAL

Principal causa de lesao expansiva cerebral em PVHA; reativagao de cistos latentes,
predominantemente com CD4 < 200 células/mm?3. Prevaléncia de sorologia positiva elevada no
Brasil.

Diagnéstico

° TC (tomografia) de cranio com e sem contraste é o exame de escolha (maior
disponibilidade); lesGes hipodensas, realce anelar/nodular, edema perilesional, preferencialmente
em ganglios da base e lobos frontal/parietal.

° RM é mais sensivel para lesdes pequenas/fossa posterior e apresentacdes atipicas.

° IgG anti-T. gondii reagente em > 90-95% dos casos; 1gG nao reagente torna o diagndstico
menos provavel, mas ndo exclui — manter tratamento empirico. PCR no LCR: sensibilidade
moderada (~50%), especificidade alta (> 95%).

° Tratamento empirico estd indicado diante de quadro clinico-radioldgico compativel —
resposta esperada em 10-14 dias (clinica precede a radiolégica).

° Biopsia cerebral reservada para auséncia de melhora em 10-14 dias ou forte suspeita de

diagndstico alternativo (ex.: lesdo Unica + IgG nao reagente).
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Tratamento (duragdo de 6 a 8 semanas)

Esquema Doses Duragao
Sulfadiazina VO 6/6h (< 60 kg: 1.000 mg; > 60 kg: 1.500 mg) +
12 linha pirimetamina 200 mg no 12 dia, seguida de 50 mg/dia (< 60 6-8 semanas

kg) ou 75 mg/dia (= 60 kg) + acido folinico 10 mg/dia

SMX+TMP — 25 mg/kg de SMX ou 5 mg/kg de TMP, VO ou IV,

Al i -
ternativa 2x/dia 6-8 semanas
Clindamicina 600 mg VO 6/6h + pirimetamina + acido folinico
. A (mesmas doses do esquema de 12 linha) — sem cobertura
Alergia/intolerancia a . .
concomitante para PCP nesse esquema no Brasil 6-8 semanas
sulfa L . . . -
(indisponibilidade de dapsona+pirimetamina, pentamidina,
atovaquone)

Observacgdo: associar acido folinico 10 mg/dia VO durante o periodo de tratamento.

Apds o periodo de tratamento, iniciar terapia de manutencdo (profilaxia secundaria)
com metade das doses do esquema escolhido. Corticoide indicado em edema cerebral
difuso/efeito de massa importante. Ndo usar anticonvulsivante profilatico de rotina.

Inicio da TARV
Iniciar em até 7 dias apds o inicio do tratamento da neurotoxoplasmose.
Individualizar se houver efeito de massa/hipertensio intracraniana.

Profilaxia primaria

Indicada para CD4 < 100 células/mm3.

. 12 linha: SMX+TMP 800/160 mg 1x/dia ou 400/80 mg 2 cp 1x/dia.

° Alternativas: dapsona 50 mg/dia + pirimetamina 50 mg/semana + acido folinico 10 mg
3x/semana; ou clindamicina 600 mg 3x/dia + pirimetamina 25-50 mg/dia + acido folinico 10 mg
3x/semana.

Suspensdo: CD4 > 200 células/mm3 por > 3 meses. Reintroduzir se CD4 < 100.

Profilaxia secundaria (manutengdo)

Metade das doses do esquema de tratamento agudo escolhido. Esquema com
SMX+TMP oferece vantagem posoldgica, com eficacia semelhante. Suspensdo: CD4 > 200
células/mm3 por > 6 meses.

16.  VARICELA-ZOSTER (VzV)

PVHA com CD4 < 200 células/mm?3 ou em reconstituicdo imune precoce apresentam
maior risco de complicacdes (zéster disseminado, oftdlmico, neuroldgico).
Observacdo institucional: valaciclovir e fanciclovir ndo disponiveis no HC-UFTM — todos os
esquemas abaixo utilizam exclusivamente aciclovir.

Diagndstico

Predominantemente clinico. PCR de lesao vesicular deroofed (sensibilidade 95-100%)
nos casos de duvida diagndstica ou apresentacdo atipica. Suspeita de vasculite/vasculopatia de
SNC: anticorpos anti-VZV no LCR (teste mais confiavel), além de PCR liquérica.
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Tratamento
Apresentacao Esquema (aciclovir) Duragao
Varicela primaria —ndo | 1. ir 800 mg VO 5x/dia 5-7 dias
complicada
Varicela primaria — Aciclovir 10 mg/kg IV 8/8h 7-10 dias

grave/complicada

Herpes-zdster —
dermatomal localizado

Aciclovir 800 mg VO 5x/dia

7-10 dias (estender se
resolucdo lenta)

Herpes-zdster — cutaneo
extenso ou visceral

Aciclovir 10 mg/kg IV 8/8h até melhora,
seguido de aciclovir 800 mg VO 5x/dia

Total de 10-14 dias

Zéster oftalmico (V1)

Avaliacdo  oftalmolégica obrigatéria +
aciclovir 800 mg VO 5x/dia

Conforme apresentacao

Necrose retiniana aguda
(ARN)

Aciclovir 10 mg/kg IV 8/8h * ganciclovir
intravitreo adjuvante

10-14 dias, seguido de
supressao (aciclovir 800
mg VO 2x/dia) por > 6

meses

Zoster resistente ao aciclovir: manejo semelhante ao HSV resistente (foscarnet IV, em articulacdo
com infectologia).

Inicio da TARV
Ndo ha indicacdo de retardo especifico por VZV. Manter cronograma habitual de

inicio/continuidade da TARV.

Profilaxia pds-exposi¢ao (pessoa nao imune)

° 12 linha: VariZIG 125 UI/10 kg IM (max. 625 Ul), idealmente em até 96h e no maximo 10
dias apds exposicao.

° Alternativa: aciclovir 800 mg VO 5x/dia, iniciado 7-10 dias apds exposicdo, por 5-7 dias.

° Vacinacdo (varicela ou zdster recombinante) conforme esquema do capitulo de

Imunizagbes — aguardar = 5 meses apds VariZIG antes de vacinar.

Profilaxia primaria/secundaria de rotina
Nao recomendada administracao prolongada de antivirais para prevenir episédios de
zoster. Apds episodio de zdster, vacinar com zéster recombinante assim que resolvido o quadro.

17. MONITORAMENTO
A aplicacdo deste protocolo serd monitorada por meio dos seguintes indicadores,
avaliados periodicamente pelo setor responsavel:

° Proporcdo de PVHA internadas com infeccao oportunista que tiveram profilaxia primaria
indicada corretamente instituida, quando aplicavel.

° Tempo entre a suspeita clinica e a instituicdo do tratamento especifico para cada infeccao
oportunista.

° Proporcao de pacientes com coinfeccdo TB-HIV que iniciaram TARV dentro do intervalo
recomendado (até 7 dias; 4-6 semanas em meningite tuberculosa).

° Incidéncia de SIRI documentada e adequacdo do manejo conforme este protocolo.

° Adesdo as profilaxias secundarias e registro dos critérios de suspensao.

f V]

a6 Triangalo Mineiro
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