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A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) apresenta um amplo espectro 
de apresentações clínicas, desde a fase aguda até a fase avançada da doença. Em indi-
víduos não tratados, estima-se que o tempo médio entre o contágio e o aparecimento 
da doença esteja em torno de dez anos¹. A história natural da infecção pelo HIV – na 
ausência de tratamento – é apresentada na figura 1:

Figura 1 - História natural da infecção pelo HIV

Fonte: PCDT HIV Adultos Ministério da Saúde, 2018.

O quadro agudo ocorre nas primeiras semanas da infecção pelo HIV, quando o vírus 
está se replicando intensivamente nos tecidos linfoides. Durante essa fase, os pacientes 
apresentam elevada carga viral de HIV (CV-HIV) e níveis decrescentes de linfócitos, em 
especial os LT-CD4+. O indivíduo, nesse período, torna-se altamente infectante¹. 

Como em outras infecções virais agudas, a infecção pelo HIV é acompanhada por um 
conjunto de manifestações clínicas, denominado Síndrome Retroviral Aguda (SRA). Os 
principais achados clínicos de SRA incluem febre, cefaleia, astenia, adenopatia, faringi-
te, exantema e mialgia. A SRA é autolimitada e a maior parte dos sinais e sintomas de-
saparece em três a quatro semanas. Linfadenopatia, letargia e astenia podem persistir 
por vários meses. A presença de manifestações clínicas mais intensas e prolongadas 
(por período superior a 14 dias) pode estar associada à progressão mais rápida da 
doença. Por serem inespecíficos, os sinais e sintomas que caracterizam a SRA são habi-
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tualmente atribuídos a outras etiologias e a infecção pelo HIV comumente deixa de ser 
diagnosticada nessa fase inicial ou aguda¹.

À medida que a infecção progride, sintomas constitucionais (febre baixa, perda ponde-
ral, sudorese noturna, fadiga), diarreia crônica, cefaleia, alterações neurológicas, infec-
ções bacterianas (pneumonia, sinusite, bronquite) e lesões orais, como a leucoplasia 
oral pilosa, além do herpes-zoster, tornam-se mais frequentes. Nesse período, já é pos-
sível haver diminuição na contagem de LT-CD4+ (situada entre 200 e 300 céls/mm³)¹.

O aparecimento de infecções oportunistas (IO), como pneumocistose, neurotoxoplas-
mose, tuberculose pulmonar atípica ou disseminada, meningite criptocócica e retinite 
por citomegalovírus, além de neoplasias é definidor da síndrome da imunodeficiência 
adquirida (AIDS). Nessas situações, a contagem de LT-CD4+ situa-se abaixo de 200 céls/
mm³ na maioria das vezes¹. 

A contagem de LT-CD4+ é um biomarcador importante na avaliação inicial da infecção 
pelo HIV. Com esse exame, é possível determinar o grau de comprometimento do siste-
ma imune e a recuperação da resposta imunológica com o tratamento adequado, além 
de definir o momento de interromper as profilaxias das IO. Por outro lado, a CV-HIV é 
considerada o padrão-ouro para monitorar a efetividade da terapia antirretroviral 
(TARV) e detectar precocemente problemas de adesão em pessoas vivendo com HIV 
(PVHIV). A CV-HIV também é utilizada para detectar precocemente a falha virológica, 
caracterizada por dois exames sequenciais de CV-HIV detectáveis¹.

Nos últimos anos, diversas ações buscando a ampliação do acesso ao diagnóstico do 
vírus foram realizadas, em especial a disponibilização de testes rápidos de HIV em ser-
viços de saúde não especializados. O objetivo principal das testagens é assegurar que o 
diagnóstico e início de tratamento sejam realizados o mais precocemente possível¹.

A ampliação do acesso ao diagnóstico se insere na perspectiva da prevenção combina-
da, definida pelo Ministério da Saúde como uma estratégia de prevenção que faz uso 
combinado de intervenções biomédicas, comportamentais e estruturais aplicadas no 
nível dos indivíduos, de suas relações e dos grupos sociais a que pertencem, mediante 
ações que levem em consideração suas necessidades e especificidades e as formas de 
transmissão do vírus². Entre as intervenções biomédicas, estão a promoção do uso de 
preservativo masculino e feminino, a profilaxia pré-exposição (PrEP), a profilaxia pós
-exposição (PEP), o diagnóstico precoce da infecção pelo HIV, o tratamento para todas 
as pessoas, a profilaxia da transmissão vertical do HIV e o tratamento de outras infec-
ções sexualmente transmissíveis (IST).      

O acesso universal ao tratamento e à prevenção da infecção pelo HIV e das demais IST 
transformou o cenário da epidemia no país. A queda nas taxas de transmissão vertical 
do HIV, a redução da morbimortalidade da infecção e o aumento da expectativa e da 
qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV (PVHIV) hoje são uma realidade, ca-
racterizando o perfil crônico da doença¹. 
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No Brasil, estima-se que 866 mil pessoas vivam com HIV e a epidemia é considerada 
estabilizada (prevalência geral nacional de 0.4%, sendo maior nas capitais)³. No ano de 
2018, foram notificados 43.941 casos de infecção pelo HIV.  Em Belo Horizonte, estima-
se que 11.000 pessoas vivendo com HIV estejam em tratamento⁴.  A infecção pelo HIV e 
a AIDS são agravos de notificação compulsória e, em 2019, foram notificados em Belo 
Horizonte 801 casos de infecção pelo HIV e 269 casos de AIDS (1070 novos casos no 
total). Ainda se observa um expressivo coeficiente de mortalidade de 3,9 óbitos por 
AIDS/ano (por 100.000 habitantes) no município (2019) e média de 97 mortes por AIDS/
ano nos últimos três anos)5.

O dinamismo da incorporação de novos fármacos e a importância dos esquemas de 
tratamento demandam do farmacêutico a elaboração de estratégias, a fim de promover 
que os usuários com HIV atinjam seus objetivos terapêuticos6. Diante da característica 
de cronicidade da infecção pelo HIV, o envelhecimento das pessoas acometidas e o au-
mento de comorbidades, os farmacêuticos são demandados também a desenvolver 
ações para otimizar a farmacoterapia das PVHIV, garantindo que os pacientes utilizem 
os medicamentos mais indicados, efetivos, seguros e convenientes para todos as suas 
condições de saúde.

Desde a década de 1990, os farmacêuticos que trabalham nas Unidades Dispensadoras 
de Medicamentos (UDM) em Belo Horizonte realizam diversos serviços farmacêuticos7 
às pessoas vivendo com HIV, como consultas de educação em saúde com foco no uso 
de medicamentos.  Nos outros níveis de atenção à saúde, esses profissionais também 
participam, de modo compartilhado com as equipes de saúde, do cuidado às PVHIV. 

A adequada indicação do tratamento, sua efetividade, segurança e a adesão são alguns 
dos fatores que contribuem para a boa resposta do paciente à terapia antirretroviral. 
Portanto, a atuação do farmacêutico junto à equipe multiprofissional deve focar a pro-
moção do uso racional dos medicamentos, tendo em vista o alcance dos resultados 
terapêuticos, como a diminuição da carga viral a níveis indetectáveis, assim como de 
uma qualidade de vida do usuário comparável à das pessoas que não possuem o HIV¹. 

Para aumentar a resolutividade dos serviços e cooperar com as equipes multiprofissio-
nais, propõem-se neste guia de cuidado o registro das ações em curso e a sistematiza-
ção do acompanhamento farmacêutico das PVHIV no município de Belo Horizonte.

Ainda, apresentamos informações sobre o tratamento e profilaxia do HIV, conforme di-
retrizes nacionais, nos anexos A e B, respectivamente.
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1 ABORDAGEM CENTRADA NA PESSOA

A abordagem ao paciente envolve um processo de escuta individualizada, centrada nas 
necessidades farmacoterapêuticas do paciente. Ainda há estigma social com relação ao 
HIV/AIDS e muitos pacientes apresentam dúvidas e medos quanto à doença/infecção, 
seu prognóstico e formas de contágio. Essas inquietações do paciente podem inclusive 
impactar no alcance dos objetivos da farmacoterapia e o farmacêutico deve auxiliar o 
paciente quanto à essas questões.

O usuário deverá ser escutado empaticamente, sem julgamentos, com respeito à pessoa, 
seus sentimentos e aspectos como orientação sexual e identidade de gênero. É funda-
mental que o farmacêutico considere, além do uso de medicamentos e questões bioló-
gicas, as dimensões do indivíduo como um todo e seus determinantes sociais da saúde: 
dados sociodemográficos, hábitos de vida e estrutura familiar. 

Em todos os atendimentos, o farmacêutico deverá aproximar as crenças do paciente ao 
conhecimento científico presente, sempre em uma linguagem acessível ao usuário e 
considerar a experiência subjetiva com o uso de medicamentos (expectativas, com-
preensões, preocupações e comportamentos em relação ao uso de medicamentos)8. 
Ele deverá também posicionar o usuário como protagonista de seu tratamento e sujeito 
diretamente responsável pelo seu sucesso, bem como promover esperança quanto ao 
restabelecimento da saúde. A partir do acolhimento humanizado, torna-se possível 
criar uma relação terapêutica próxima com o usuário.



OBJETIVOS
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1

Promover a saúde integral das pessoas vivendo com HIV por meio da provisão do cui-
dado farmacêutico.

OBJETIVO GERAL

•  Contribuir para a qualificação profissional do farmacêutico, com vistas à provisão de 
serviços farmacêuticos às pessoas vivendo com HIV.

•  Relacionar as atividades a serem desenvolvidas pelos farmacêuticos visando garantir 
que as PVHIV obtenham os melhores resultados com toda sua farmacoterapia.

•  Promover a adesão ao tratamento antirretroviral indicado, efetivo e seguro, assim 
como carga viral indetectável.

•  Orientar os farmacêuticos e outros profissionais da rede SUS-BH quanto ao acesso ao 
tratamento antirretroviral.

•  Promover o uso racional e o acesso aos antirretrovirais e medicamentos usados nas 
infecções oportunistas.

2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 



PARTE 1

CUIDADO FARMACÊUTICO 
NO HIV



1

CUIDADO FARMACÊUTICO À 
PESSOA VIVENDO COM HIV/AIDS
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1.1

A consulta farmacêutica pode ser ofertada a qualquer tempo ao longo do acompanha-
mento da PVHIV, nos diversos ciclos de vida. Entretanto, preconiza-se que ela seja prio-
rizada em determinados momentos do tratamento e também em algumas situações 
especiais para acompanhamento farmacoterapêutico de pacientes.

Pacientes em início de tratamento, em troca de TARV ou que retornaram após abando-
no do tratamento devem passar pela consulta farmacêutica nas UDM6. Durante essas 
consultas farmacêuticas ou ainda nos atendimentos realizados pelas equipes de saúde, 
pode ser identificado que o usuário será beneficiado pelo acompanhamento farmaco-
terapêutico. Como exemplo de casos em que a atuação clínica do farmacêutico pode 
beneficiar de forma significativa o tratamento do usuário, citam-se: 

AGENDAMENTO DE PACIENTES

•  coinfectados com tuberculose;

•  coinfectados com leishmaniose, hanseníase ou hepatites virais;

•  idosos;

•  pacientes polimedicados (principalmente utilizando cinco ou mais medicamentos por 
dia além da TARV);

•  pacientes que tratam várias doenças ou problemas de saúde simultaneamente;

•  pacientes utilizando medicamentos com estreita faixa terapêutica (como a digoxina 
ou varfarina) ou potencialmente perigosos;

•  pacientes que foram internados, mais de uma vez, em hospitais nos últimos seis meses;

•  pacientes que precisam ir a duas ou mais farmácias diferentes para adquirir seu trata-
mento completo;

•  indivíduos que estão com a mesma farmacoterapia sem reavaliação há algum tempo;

•  indivíduos hiperutilizadores do serviço de saúde sem controle de sua condição crôni-
ca de saúde; 

•  indivíduos em uso da farmacoterapia, mas sem alcance das metas/objetivos terapêuticos;

•  indivíduos que estão sendo acompanhados por especialistas em outro ponto de 
atenção e possuem ou podem possuir prescrições sobrepostas para a mesma con-
dição de saúde;	

•  indivíduos analfabetos, com baixa escolaridade ou baixo letramento funcional em saúde;

•  indivíduos em vulnerabilidade social ou baixa renda.
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Pacientes com condições diferentes das elencadas anteriormente podem ser incluídos 
no acompanhamento a critério do farmacêutico4. 

Em todos os atendimentos, seja nos momentos de início de TARV, troca, retorno após 
abandono ou ainda durante o acompanhamento farmacoterapêutico, o farmacêutico 
deverá avaliar toda a farmacoterapia do paciente, identificar problemas relacionados 
ao uso de medicamentos, propor intervenções junto ao paciente e equipe para solucio-
ná-los ou preveni-los, avaliar, acompanhar e registrar os resultados das intervenções e 
o alcance dos objetivos terapêuticos.

1.1.1 Prazo para agendamento das consultas 

O prazo para agendamento das consultas farmacêuticas irá variar con-
forme fatores que possam representar risco à saúde do paciente. Em 
momentos mais críticos da terapia (início, mudança de esquema e 
abandono)6 e em situações especiais, os atendimentos farmacêuticos 
devem ser agendados em um prazo mais curto. Os prazos recomenda-
dos para agendamento da consulta farmacêutica estão especificados 
no quadro 1, a seguir.

Quadro 1 – Prazos para agendamento de pacientes para atendimento 
farmacêutico nas UDM

OBJETIVOS CONSIDERAÇÕES

Abandono (paciente não comparece à UDM 
por um período igual ou superior a 100 dias 
após o período de cobertura referente à úl-
tima dispensação).

Prioritariamente no momento em que o paciente 
comparecer à unidade de saúde. 

Caso não seja possível, agendar o atendimento 
para o período mais breve possível. Se for realiza-
do o agendamento, sugere-se que ocorra no mes-
mo dia de outras consultas que o usuário tenha no 
serviço como uma estratégia de facilitar a adesão e 
diminuir o absenteísmo.

Gestantes
Prioritariamente no momento em que comparece-
rem à unidade de saúde para a primeira consulta 
médica ou em até 72 horas.
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• Alta hospitalar com diagnóstico ou troca 
de TARV durante a internação.

• AIDS sintomático (pontuação maior ou 
igual a 10 nos Critérios de Rio de Janei-
ro e Caracas ou pelo menos um item 
positivo para o Critério CDC adaptado, 
segundo notificação SINAN AIDS e/ou 
relatório médico).

• Crianças.

• Pacientes que realizam troca de TARV por 
intolerância, reação adversa ou toxicidade 
ao esquema anterior.

• Pessoas com CD4 menor 350 cópias/mL, 
independentemente dos sintomas.

Até 7 dias

Demais casos 14 dias

Acompanhamento farmacoterapêutico

Retornos agendados a depender do tempo que 
se espera que as intervenções levem a resulta-
dos ou do prazo de monitoramento da efetivi-
dade/segurança.
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1.2

Conforme preconizado no Protocolo da Assistência Farmacêutica em HIV/AIDS, publica-
do em 2010 pelo Ministério da Saúde, o atendimento às PVHIV envolve um processo de 
escuta, centrado nas necessidades do usuário, visando o resgate dos recursos internos 
do paciente, para que ele mesmo tenha possibilidade de reconhecer-se como sujeito de 
sua própria saúde e transformação6. 

Além disso, o raciocínio clínico de avaliação da necessidade, efetividade, segurança e 
conveniência/adesão do uso da TARV e de outros medicamentos que porventura o pa-
ciente faça uso ou necessite, deverá ser praticado em todos os atendimentos clínicos. O 
quadro 2 descreve os objetivos e fatores a serem levados em consideração durante con-
sultas farmacêuticas:

CONSULTA FARMACÊUTICA

Quadro 2 - Consulta farmacêutica nas diferentes etapas da TARV

SITUAÇÃO OBJETIVOS CONSIDERAÇÕES  

• Estabelecer vínculo com o usuário, promo-
vendo o vínculo dele com o serviço. 

• Identificar o perfil de compreensão do 
usuário sobre a TARV, suas crenças, expec-
tativas, preocupações e comportamentos 
em relação ao uso de medicamentos e o 
impacto que esses aspectos podem ter no 
alcance dos objetivos terapêuticos. 

• Na anamnese, obter a história médica pre-
gressa e atual do paciente e a relação de 
medicamentos em uso (antirretrovirais e 
outros) e ainda os já utilizados no passado.

• Atentar também para a história social do 
paciente, incluindo uso de bebidas alco-
ólicas, tabaco e outras drogas, hábitos de 
vida, buscando correlacioná-los a possíveis 
impactos na farmacoterapia.

Os indivíduos com diagnóstico recente de in-
fecção pelo HIV podem apresentar enorme ex-
pectativa e dúvidas nas primeiras consultas, o 
que dificulta a compreensão e absorção de toda 
a informação disponibilizada. Compreender tal 
situação, esclarecer novamente os questiona-
mentos e fornecer informações atualizadas for-
talece o vínculo entre o paciente, o profissional 
de saúde e o serviço de saúde, auxiliando no 
sucesso terapêutico. Entre as orientações, além 
das já citadas, devem ser incluídas: 

• Informações sobre o esquema terapêutico, 
suas vantagens e necessidade para manu-
tenção  da carga viral indetectável;

• esquema posológico;

In
íc

io
 d

o 
tr

at
am

en
to



23

• Identificar e resolver problemas relaciona-
dos ao uso de medicamentos que possam 
impactar no alcance de objetivos terapêu-
ticos com a nova farmacoterapia e traçar 
estratégias de adesão junto ao paciente.

• Avaliar a necessidade de acompanhamento 
farmacoterapêutico.

• Promover educação em saúde de acordo 
com as demandas do paciente. Orientá-lo 
quanto à necessidade, efetividade, seguran-
ça e adesão à TARV.

• Orientar sobre o funcionamento da unidade 
de saúde e proceder a primeira dispensação 
da TARV (nas UDM).

• armazenamento e transporte  
dos medicamentos;

• interações clinicamente relevantes com 
alimentos, álcool e outros medicamentos 
e manejo;

• reações adversas leves e graves;

• estratégias individualizadas para alcance 
da adesão;

• outras dúvidas individuais quanto à farmaco-
terapia e à doença. 

• Todos os atendimentos e condutas devem 
ser devidamente documentados em prontu-
ário do paciente.
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• Na anamnese, obter a história médica pre-
gressa e atual do paciente e a relação de 
medicamentos em uso (antirretrovirais e 
outros) e ainda os já utilizados no passado.

• Atentar também para a história social do pa-
ciente, incluindo uso de bebidas alcoólicas, 
tabaco e outras drogas, hábitos de vida, bus-
cando correlacioná-los a possíveis impactos 
na farmacoterapia.

• Identificar e resolver problemas relaciona-
dos ao uso de medicamentos que possam 
impactar no alcance de objetivos terapêu-
ticos com a nova farmacoterapia e traçar 
estratégias de adesão junto ao paciente.                      

• Avaliar a necessidade de acompanhamento 
farmacoterapêutico.              

• Promover educação em saúde, de acordo 
com as necessidades do paciente.

• Orientar o paciente sobre novo esquema 
prescrito e traçar estratégias de adesão jun-
to ao paciente.

Em casos de mudança para terapia de resgate, 
além das orientações já citadas para “Início do 
tratamento”, os aspectos relativos à resistência 
viral também devem ser abordados. A mudan-
ça para terapia de resgate é um momento que 
exige especial atenção para identificar a causa 
da falha terapêutica e propor intervenções vi-
sando à supressão viral.

• Todos os atendimentos e condutas devem 
ser devidamente documentados em pron-
tuário do paciente
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• Avaliar, identificar, prevenir e resolver as ne-
cessidades farmacoterapêuticas do pacien-
te considerando todas as condições de saú-
de, história social e medicamentos em uso 
pelo paciente, de forma global e centrada 
na pessoa.

• Garantir que o paciente utilize os medi-
camentos apropriados para tratar seus 
problemas de saúde, os mais efetivos e 
seguros possíveis e que ele possa utilizá-
-los conforme recomendação profissio-
nal, contribuindo para o alcance dos ob-
jetivos terapêuticos e a qualidade de vida 
dos usuários.

• Monitorar o alcance dos objetivos do trata-
mento em relação à efetividade e seguran-
ça da farmacoterapia.

O farmacêutico deverá identificar problemas 
relacionados ao uso de medicamentos, pro-
por intervenções e plano de cuidado para 
cada condição de saúde junto ao paciente e 
demais profissionais envolvidos no cuidado, 
avaliar, acompanhar e 
registrar os resultados.

• Todos os atendimentos e condutas devem 
ser devidamente documentados em pron-
tuário do paciente. 
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• Acolher, identificar fatores subjetivos e ob-
jetivos que contribuam com o abandono e 
traçar estratégias de melhoria da adesão.

• Na anamnese, obter a história médica pre-
gressa e atual do paciente e a relação de 
medicamentos em uso (antirretrovirais e 
outros) e ainda os já utilizados no passado.

• Atentar também para a história social do 
paciente, incluindo uso de bebidas alco-
ólicas, tabaco e outras drogas, hábitos de 
vida, buscando correlacioná-los a possíveis 
impactos na farmacoterapia.

• Avaliar a presença de problemas relaciona-
dos ao uso de medicamentos que possam 
interferir nos resultados da farmacoterapia 
e buscar resolvê-los em conjunto com a 
equipe multiprofissional.

• Avaliar a necessidade de acompanhamento 
farmacoterapêutico.

• Promover educação em saúde de acordo 
com as demandas do paciente.

É importante o farmacêutico adotar postu-
ra acolhedora, reconhecendo a importân-
cia do retorno do paciente ao tratamento. 
Julgamentos quanto aos motivos de o pa-
ciente ter abandonado o tratamento de-
vem ser evitados.

Deverá ser realizada a identificação do fator 
ou fatores que contribuem para o abandono, 
fornecer orientações sobre a indicação, efetivi-
dade, segurança e conveniência do tratamen-
to, de acordo com as necessidades do usuário. 

• Todos os atendimentos e condutas devem 
ser devidamente documentados em pron-
tuário do paciente.
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A seguir, descrevem-se aspectos importantes da lógica clínica que deve estar presente 
em todas as consultas:

1.2.1 Avaliação da Indicação 

•   Avaliar se o esquema de TARV e demais medicamentos que o paciente 
está utilizando, ou iniciará uso, está apropriado para suas condições 
de saúde. Verificar se há duplicidades terapêuticas, medicamentos uti-
lizados sem indicação clínica, tratamento de reação adversa que pode 
ser prevenida. 

•  Avaliar necessidade de sugestão de uso de medicamento profilático 
para infecções oportunistas e demais profilaxias, de tratamento adi-
cional para obter efeito sinérgico e condições não tratadas que re-
queiram tratamento farmacológico.

•  Atentar para o risco cardiovascular das PVHIV e o uso de estatinas e 
fibratos no manejo de dislipidemias em pacientes com risco cardio-
vascular significativo. 

•  Observar a necessidade de tratamento em situações de perda óssea 
(pacientes com alto risco de fratura, vide capítulo 23 do PCDT HIV 
Adultos do MS - 2018).

•   Atentar para a necessidade de inclusão de piridoxina à farmacotera-
pia das PVHIV com coinfecção com tuberculose.

•  Considerar a necessidade de tratamento para questões relativas à 
saúde mental das PVHIV, observando os problemas mais comuns 
nessa população (depressão, transtorno bipolar, transtornos ansio-
sos e psicóticos).

• Avaliar a presença de tenofovir na farmacoterapia de pacientes com coin-
fecção hepatite B - HIV e, na ausência, avaliar motivo da não prescrição. 

•   Caso haja algum problema relacionado à indicação da farmacotera-
pia, em acordo com o médico e demais membros da equipe assisten-
cial e o paciente, propor intervenções necessárias e monitorá-las. 

•   Orientar o paciente sobre a necessidade do tratamento antirretroviral, 
motivo do uso contínuo da TARV e vantagens do esquema prescrito.
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1.2.2 Monitoramento da efetividade 

•  Avaliar os parâmetros de efetividade da TARV: diminuição da carga 
viral de HIV a níveis indetectáveis, ausência de infecções oportunis-
tas e melhora da qualidade de vida do paciente. Checar se há conta-
gens de LT-CD4+ e exames de CV-HIV.

•  Avaliar o alcance das metas terapêuticas para as demais condições de 
saúde que o paciente apresente.

•  Verificar se os medicamentos utilizados pelo paciente estão sendo efeti-
vos para cada condição de saúde tratada, se existe medicamento mais 
efetivo disponível, ou se a forma farmacêutica está inadequada. Avaliar 
se a dose em uso está sendo inefetiva, se a frequência de administração 
está inadequada, se há interações medicamentosas clinicamente rele-
vantes que possam causar prejuízo à efetividade do tratamento, se a 
duração do tratamento está menor que o necessário ou se o armazena-
mento dos medicamentos compromete a efetividade.  

•  Apoiar decisões da equipe de saúde relativas à troca de TARV em 
casos de falha.

•  Verificar necessidade de ajuste na farmacoterapia em casos de coin-
fecção HIV - hepatite C, por interação medicamentosa que reduza a 
efetividade do tratamento de algum desses agravos. 

•  Avaliar o esquema de TARV e de tratamento para a tuberculose em 
relação ao alcance da efetividade dos tratamentos.  

•  Caso haja algum problema relacionado à efetividade da farmacotera-
pia, em conjunto com o médico e demais membros da equipe assis-
tencial e o paciente, propor intervenções necessárias e monitorá-las.

•  Orientar o paciente sobre como a TARV funciona, sua utilidade, os obje-
tivos terapêuticos traçados e como alcançá-los bem como o bom prog-
nóstico esperado com o tratamento (expectativa de vida igual à da 
população geral com a instituição do tratamento adequadamente).

•  Orientar sobre possíveis interações com alimentos e/ou medicamentos 
que possam reduzir a quantidade disponível do fármaco e comprome-
ter a efetividade da TARV e demais tratamentos que o paciente realize e 
também quanto ao armazenamento correto dos medicamentos.
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1.2.3 Monitoramento da segurança 

•  Orientar quanto à possibilidade de reações alérgicas e condutas.

•  Orientar sobre possíveis efeitos indesejáveis não relacionados com a 
dose, ou seja, reações adversas mais comuns e conduta nos princi-
pais casos (vide item 4 - Reações adversas mais comuns à TARV, no 
anexo A deste documento).

•  Avaliar quanto à existência de medicamentos mais seguros devido a 
fatores de risco à TARV e demais medicamentos em uso. 

•  Avaliar a ocorrência de efeitos indesejados relacionados a sobredose 
ou administração em intervalos menores que o necessário.

• Avaliar interações medicamentosas clinicamente relevantes que 
possam resultar em danos ao paciente. 

•  Discutir se houve eventos adversos prévios em uso de PEP e/ou PrEP 
(em caso de início de TARV). Em caso afirmativo, avaliar junto com 
médico a necessidade de troca da TARV.

•  Avaliar se o paciente experimenta algum problema relacionado à se-
gurança da TARV e demais medicamentos que o paciente utilize, 
propor intervenções com a equipe de saúde e o paciente para resol-
vê-los e monitorar.	

•  Caso identificadas reações adversas (RAM) leves descritas no quadro 
3 em paciente adulto, além das condutas descritas no anexo A deste 
documento, considerar a prescrição de medicamentos para trata-
mento das queixas, conforme descrito a seguir:

REAÇÃO 
ADVERSA FÁRMACO ESQUEMA 

POSOLÓGICO OBSERVAÇÕES

Dor
Cefaleia

Paracetamol 
comprimido 500 mg

500 a 1.000 mg, via oral, 
a cada 4 a 6 horas

DOSE MÁXIMA DIÁRIA: 
4000 mg/dia

Dipirona sódica 500 
mg/mL, solução oral, 
frasco 20 mL.

20 a 40 gotas, via oral, a 
cada 4 a 6 horas

DOSE MÁXIMA DIÁRIA: 
4000 mg/dia

 Quadro 3 – Prescrição farmacêutica conforme queixa relacionada ao uso de TARV 
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Erupções 
cutâneas Loratadina 1 comprimido (10 mg) 

uma vez por dia. 

Principais reações: 
boca seca, cefaleia, 
sonolência e fadiga. 

Evitar caso paciente 
realize atividades que 
necessitam de atenção 
devido ao risco de 
acidentes

Não prescrever mais de 
1 comprimido em 24 
horas.

Fonte: Bulas dos fabricantes, UpToDate (2020).

•  Em casos de RAM em pacientes pediátricos encaminhar o paciente para 
infectologista pediátrico, a eSF ou médico de referência do paciente.

•  Na vigência de reações adversas graves, em pacientes pediátricos ou adul-
tos, o paciente deverá ser encaminhado para avaliação médica imediata.

•  Verificar o ajuste de dose da TARV e demais medicamentos em uso 
em relação à função renal e hepática. Avaliar se há ação nefrotóxica 
ou hepatotóxica dos antirretrovirais.

•  Apoiar decisões da equipe de saúde relativas à troca de TARV por 
eventos adversos (ex.: intolerância, pacientes com risco cardiovascu-
lar elevado e TARV que aumenta os níveis de lipídeos séricos).

• Verificar necessidade de ajuste na farmacoterapia em casos de coin-
fecção HIV - hepatite C, por interação medicamentosa que promova 
efeitos adversos.

•  Orientar o paciente quanto ao momento do início da TARV na vi-
gência da coinfecção TB-HIV e quando há uso de outros medica-
mentos para profilaxia de infecções oportunistas, em acordo com o 
médico assistente.
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1.2.4 Conveniência/adesão 

Após avaliar se a farmacoterapia está indicada, efetiva e segura para 
o paciente:

•  Avaliar se há algum problema que dificulte a adesão ou acesso do 
paciente ao tratamento e trabalhar junto com o usuário e equipe de 
saúde e suporte social para saná-lo.

•  Orientar sobre a importância da adesão para o alcance das metas 
terapêuticas. Caso seja preciso, propor ajustes no modo de uso con-
siderando os diversos aspectos da vida do paciente (rotina, trabalho, 
escolaridade etc).

•  Explicar a posologia prescrita e condutas em caso de esquecimento 
e atraso de doses. Em caso de crianças em profilaxia da transmissão 
vertical ou tratamento para o HIV, identificar o responsável pela ad-
ministração e supervisão da ingestão do medicamento e orientá-lo.

•  Orientar sobre a possibilidade de mudança na apresentação/forma-
to dos medicamentos ao longo do tratamento devido a mudanças 
de fabricantes.

•  Certificar-se que o usuário compreendeu as instruções. 

•  Orientar sobre acesso aos medicamentos. Informar ou reforçar orienta-
ções sobre o funcionamento da UDM - horário de atendimento e do-
cumentos a serem apresentados, validade de formulários e receitas, 
prazo para retirada de medicamento, assim como datas e horários de 
inventário da farmácia. Em caso de gestantes, orientar sobre a disponi-
bilização de medicamentos para profilaxia da transmissão vertical do 
HIV ou acesso durante a gestação, quando for o caso (conforme itens 
2 e 1 dos anexos A e E deste documento, respectivamente).

1.2.5 Abordagem Transversal/Educação em Saúde 

•  Avaliar o nível de compreensão do paciente sobre o HIV e, de acordo 
com suas necessidades, orientá-lo sobre transmissão do HIV, história 
natural da doença, diferença entre HIV e AIDS, significado da conta-
gem de LT-CD4+ e do exame de carga viral, relação entre carga viral 
do HIV indetectável e intransmissibilidade, impacto da terapia antir-
retroviral (TARV) na morbimortalidade. 

•  Caso identifique a necessidade de suporte social, com interação junto 
a outras pessoas que vivam com HIV, encaminhá-lo para grupos da 
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convivência da rede SUS-BH ou do Movimento Social e orientá-lo 
sobre Grupos de apoio de PVHIV (ONG, organizações comunitárias) 
disponíveis na área caso necessário.

•  Nos casos de retorno após abandono, avaliar se há necessidade de 
encaminhamento aos serviços de psicologia e serviço social, para 
auxílio no enfrentamento às dificuldades de suporte social, aceita-
ção do diagnóstico de infecção pelo HIV e de adesão à TARV.

•  Reforçar que uma dieta equilibrada e exercício físico regular podem 
ajudar a melhorar o prognóstico. 

•  Reforçar a importância de o usuário procurar manter a vacinação em 
dia, de acordo com as orientações específicas para PVHIV. 

• Abordar a “prevenção combinada” esclarecendo que o melhor 
método de prevenção às IST é aquele que o indivíduo escolhe o que 
atende suas necessidades sexuais e de proteção (uso de preservati-
vo, testagem regular para HIV, imunização, adesão à TARV).

•  Nos casos de coinfecção com TB é de fundamental importância que 
o farmacêutico contribua para intensificar as ações de profilaxia e 
tratamento.  Destaca-se o fomento da realização do rastreamento da 
TB em pessoa vivendo com HIV; a recomendação para o tratamento 
da ILTB em pessoas vivendo com HIV/aids e para o início de forma 
oportuna da terapia antirretroviral (TARV) como exemplos de ações 
que podem ser desenvolvidas pelo farmacêutico.

•  Sempre que possível, buscar o cuidado compartilhado com a Aten-
ção Primária e demais pontos da rede, visando à garantia de uma 
assistência integral. Assim, com a ciência do usuário, realizar a refe-
rência para o território.
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CUIDADO FARMACÊUTICO 
NA PROFILAXIA PRÉ E  

PÓS-EXPOSIÇÃO
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2.1

Os conceitos e fluxos relativos à profilaxia do HIV estão descritos no anexo B deste do-
cumento. A seguir, apresentamos recomendações para o atendimento farmacêutico no 
contexto da profilaxia da doença.

PROFILAXIA PRÉ-EXPOSIÇÃO

O atendimento farmacêutico na profilaxia pré-exposição de risco à infecção pelo HIV 
(PrEP) tem como objetivos orientar o paciente sobre o uso da PrEP, dentro da perspec-
tiva da prevenção combinada, e monitorar a efetividade, a segurança e adesão do uso 
do medicamento. 

Devem ser realizados atendimentos para PrEP para todos os usuários que iniciam a pro-
filaxia, no dia em que buscarem o medicamento pela primeira vez. Consultas de retorno 
devem ser agendadas de acordo com a avaliação clínica do farmacêutico, preferencial-
mente na mesma data do retorno do usuário para os demais atendimentos multiprofis-
sionais de PrEP.

2.1.1 Atendimento Inicial 

•  Avaliar a indicação da PrEP, a inclusão do paciente nos segmentos 
populacionais prioritários e critérios de indicação, segundo orienta-
ções do Ministério da Saúde.

• Orientar sobre o tempo necessário para atingir a efetividade do 
medicamento.

•  Explicar sobre as possíveis reações adversas ao medicamento e manejo.

•  Avaliar potenciais interações medicamentosas (no caso de uso de outros 
medicamentos, suplementos alimentares, álcool e outras drogas) e suas 
implicações na efetividade e segurança da farmacoterapia.

•  Orientar sobre a importância do uso regular da PrEP para o alcance 
da efetividade da profilaxia. Verificar com o usuário facilitadores da 
adesão, bem como dificultadores e como superá-los.

•  Avaliar o uso de outros medicamentos e a necessidade de acompa-
nhamento farmacoterapêutico.

•  Orientar sobre a prevenção combinada ao HIV e outras IST, por meio 
do incentivo à adoção de diferentes estratégias de prevenção além 
da PrEP.
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2.1.2 Monitoramento 

•  Realizar 30 dias após o início do tratamento ou consultas subsequentes.

•  O farmacêutico deverá atentar para mudanças no perfil de vulnerabi-
lidade do paciente e a pertinência da indicação da PrEP. Monitorar a 
efetividade da profilaxia – o principal parâmetro é a ausência de in-
fecção pelo HIV.

•  Avaliar a introdução de novos medicamentos à farmacoterapia do pa-
ciente e possíveis impactos na efetividade e segurança da profilaxia.

•  Verificar a segurança do uso do medicamento profilático e alterações 
de exames (especialmente de função renal e hepática).

•  Avaliar dificuldades na adesão ao tratamento e estabelecer junto ao 
usuário estratégias de como superá-los.

2.1.3 Dispensação de medicamentos e insumos de prevenção 

Em todos as consultas - início e monitoramento da profilaxia, oferecer insu-
mos de prevenção (preservativo masculino, interno e gel lubrificante), de 
acordo com as escolhas do paciente no âmbito da prevenção combinada.

Em relação às dispensações de medicamentos:

•  Atendimentos iniciais: os medicamentos deverão ser dispensados 
pelo farmacêutico.

•  Dispensações subsequentes: quando o paciente retornar ao servi-
ço para acompanhamento multiprofissional de PrEP, as dispensações 
poderão ser realizadas pelo auxiliar de farmácia.
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2.2 PROFILAXIA PÓS-EXPOSIÇÃO

O atendimento farmacêutico ao paciente realizando a profilaxia pós-exposição de 
risco ao HIV (PEP) tem como objetivo orientá-lo para se obter uma profilaxia efetiva, 
segura e conveniente. Como os medicamentos antirretrovirais são usados, geralmen-
te, pela primeira vez pelo usuário e por um curto período, é importante uma aborda-
gem individualizada. 

As consultas farmacêuticas para orientações da PEP têm um caráter pontual, sem previ-
são de agendamentos de retorno. Devem ocorrer, preferencialmente, no momento em 
que o usuário procura a UDM solicitando a PEP. Caso não seja possível o atendimento 
de todos os usuários que demandam a PEP, pessoas em maior vulnerabilidade social ou 
usuários frequentes de PEP devem ser priorizadas.

Os pacientes devem ser orientados quanto à:

•  Indicação: rever com os pacientes os critérios de indicação da PEP já estabelecidos. 

•  Efetividade: orientar horários de administração dos medicamentos, de acordo com 
a rotina do paciente e interação com alimentos; que para atingir a efetividade da 
profilaxia, a PEP deve ser iniciada o mais precocemente possível, tendo como limite 
as 72 horas subsequentes à exposição de risco e ainda que a duração da PEP é de 28 
dias. Avaliar interações medicamentosas que possam influenciar na efetividade da 
PEP, com ênfase nas com maior impacto clínico já documentado. 

•  Segurança: orientar sobre reações adversas comuns (leves) e incomuns (graves) e con-
duta nos principais casos. Avaliar interações medicamentosas que possam influenciar 
na segurança da PEP. Reforçar a importância da realização dos exames laboratoriais 
duas, quatro e doze semanas após o início da profilaxia.

•  Adesão: reforçar importância da adesão à PEP para garantir sua efetividade.
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MONITORAMENTO DAS AÇÕES 
DE CUIDADO À PVHIV
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Todas as consultas farmacêuticas, em qualquer situação de profilaxia ou tratamento 
do paciente, devem ser registradas em prontuário eletrônico oficial da Secretaria Mu-
nicipal de Saúde de Belo Horizonte. Para registro da evolução em prontuário, sugere-
se o uso do formato de registro “SOAP” - Subjetivo, Objetivo, Avaliação e Plano. Na 
ausência de assinatura eletrônica do sistema, imprimir, assinar e arquivar a evolução 
no prontuário do paciente.

3.1 INDICADORES DO CUIDADO FARMACÊUTICO ÀS PVHIV

O acompanhamento das ações desenvolvidas se dará, entre outras formas, através 
dos seguintes indicadores:

•  número de consultas farmacêuticas (total);

•  número de consultas farmacêuticas de pacientes em início de TARV;

•  número de consultas farmacêuticas de pacientes em troca de TARV;

•  número de consultas farmacêuticas de retorno após abandono da TARV;

•  número de consultas farmacêuticas de pacientes em PrEP;

•  número de consultas farmacêuticas de pacientes em início de PrEP;

•  número de consultas farmacêuticas de pacientes em seguimento de PrEP;

•  número de consultas farmacêuticas de pacientes em PEP;

•  número de consultas farmacêuticas de pacientes com co-infecção TB-HIV;

•  número de pacientes com coinfecção TB-HIV acompanhados pelos farmacêuticos com 
alta por cura da TB;

•  número de pacientes com co-infecção TB-HIV acompanhados pelos farmacêuticos em 
abandono do tratamento para TB; 

•  percentual de pacientes em acompanhamento farmacoterapêutico com carga viral 
indetectável;

•  número de consultas farmacêuticas de pacientes em acompanhamento farmacoterapêutico;

•  número de pacientes em acompanhamento farmacoterapêutico;

•  número de primeiras consultas de pacientes em acompanhamento farmacoterapêutico;

•  número de consultas de retorno de pacientes em acompanhamento farmacoterapêutico;

•  percentual de problemas relacionados à farmacoterapia resolvidos (em relação ao 
total de problemas identificados).



PARTE 2

RECOMENDAÇÕES GERAIS PARA 
O TRATAMENTO E PROFILAXIA DA 

INFECÇÃO PELO HIV NA REDE SUS-BH

Nesta seção estão compiladas informações importantes 
sobre acesso e uso de medicamentos no tratamento do 
HIV. São orientações e recomendações que embasam o 
cuidado às PVHIV, retiradas dos Protocolos Clínicos e Di-
retrizes Terapêuticas (PCDT), do Ministério da Saúde, 
bem como de normas municipais. Assim, se faz neces-
sária a verificação constante das possíveis atualizações 
das informações nas publicações oficiais vigentes. 



TERAPIA 
ANTIRRETROVIRAL

1
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1.1 INDICAÇÃO DOS MEDICAMENTOS DA 
TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

O tratamento da infecção pelo vírus HIV envolve o uso de regimes multifármacos de-
nominada terapia antirretroviral (TARV).  O objetivo principal da TARV é suprimir a 
carga viral a níveis indetectáveis, diminuindo a probabilidade de infecções oportunis-
tas e promovendo a melhora da qualidade de vida do paciente. O uso desses regimes 
reduz substancialmente a progressão para AIDS, infecções oportunistas, hospitaliza-
ções e morte 1,9. Evidências científicas atuais corroboram que a carga viral indetectá-
vel obtida com o uso regular da TARV leva à intransmissibilidade do vírus 11.

O Brasil se destacou no cenário mundial nos anos 1990 ao garantir o acesso integral à 
terapia antirretroviral a todas as pessoas vivendo com HIV. A Lei 9.313, de 13 de no-
vembro de 1996, além de ser o marco legal da obrigatoriedade da disponibilização da 
TARV pelo Estado, determinou que o Ministério da Saúde (MS) deve padronizar os 
medicamentos a serem utilizados em cada estágio evolutivo da infecção e da doença. 
Desde 1996, o Brasil distribui gratuitamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS) todos 
os medicamentos antirretrovirais e, desde 2013, o SUS garante tratamento para todas 
as pessoas vivendo com HIV (PVHIV), independentemente da carga viral e contagem 
de LT - CD4+ 17. Atualmente, o acesso aos antirretrovirais no Brasil se dá em sua ex-
pressiva maioria através do SUS, visto que a aquisição de forma particular pelos usuá-
rios é rara, via importadoras de medicamentos, e a custos excessivamente elevados. 
Os antirretrovirais são de prescrição médica exclusiva. 

O arsenal terapêutico para tratamento do HIV no Brasil é apresentado no quadro 4 
conforme classe terapêutica e mecanismo de inibição da replicação viral: 

Quadro 4 - Antirretrovirais disponíveis no Brasil

CLASSE DESCRIÇÃO APRESENTAÇÃO

Inibidores da 
Transcriptase 
Reversa Análogos 
de Nucleosídeos 
(ITRN) / 
Inibidor da 
Transcriptase 
Reversa Análogo 
de Nucleotídeo 
(tenofovir - ITRNt)

Abacavir (ABC) 300 mg Comprimido revestido - frasco 
60 comprimidos

Abacavir (ABC) Solução oral 
20mg/ml Frasco c/ 240 mL

Lamivudina (3TC) 150 mg Comprimido revestido - frasco 
60 comprimidos

Lamivudina (3TC) solução ora 
10 mg/ mL Frasco 240 mL
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Inibidores da 
Transcriptase 
Reversa Análogos 
de Nucleosídeos 
(ITRN) /
 Inibidor da 
Transcriptase 
Reversa Análogo 
de Nucleotídeo 
(tenofovir - ITRNt)

Tenofovir (TDF) 300mg Comprimido revestido - frasco 
30 comprimidos

Tenofovir (TDF) 300mg + 
entricitabina 200mg

Frasco 30 comprimidos 
(exclusivo para PrEP)

Tenofovir (TDF) 300 mg + 
lamivudina (3TC) 300 mg

Comprimido - frasco 30 
comprimidos

Zidovudina (AZT) 100 mg Cápsula gelatinosa dura - 
frasco 100 cápsulas

Zidovudina (AZT) solução oral 
10 mg/mL Frasco 240 mL

Zidovudina 300 mg + 
lamivudina 150 mg

Comprimido - frasco 60 
comprimidos

Zidovudina (AZT) solução 
injetável 10 mg/mL Frasco-ampola 20 mL

Inibidor da 
Transcriptase 
Reversa Não-
Análogos de 
Nucleosídeos 
(ITRNN)

Efavirenz (EFZ) 200mg Comprimido - frasco com 90 
comprimidos

Efavirenz (EFZ) 600mg Comprimido revestido - frasco 
com 60 comprimidos

Efavirenz (EFZ) solução oral 30 
mg/ mL Frasco 180 mL

Etravirina (ETR) 100mg Frasco 120 comprimidos

Etravirina (ETR) 200mg Frasco 60 comprimidos

Nevirapina (NVP) 200mg Comprimido - frasco 60 
comprimidos

Nevirapina (NVP) suspensão 
oral 10 mg/mL Frasco 100 mL

Inibidores da 
protease (IP)

Atazanavir (ATV) 300mg Cápsula gelatinosa dura - 
frasco 30 cápsulas

Darunavir (DRV) 75mg Comprimido - frasco 480 
comprimidos

Darunavir (DRV) 150 mg Comprimido - frasco 240 
comprimidos
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Inibidores da 
protease (IP)

Darunavir (DRV) 600mg Comprimido revestido - frasco 
60 comprimidos

Darunavir (DRV) 800mg Comprimido – frasco 30 
comprimidos

Lopinavir 100mg +  
Ritonavir 25mg (LPV/r)

Comprimido revestido - frasco 
60 comprimidos

Lopinavir 80 mg +  
ritonavir 20 mg solução oral Frasco com 160 mL

Ritonavir (RTV) 100mg Comprimido revestido - frasco 
com 30 comprimidos

Ritonavir (RTV) 100 mg pó 
para suspensão oral Embalagem com 30 envelopes

Inibidores da 
integrase (INI)

Dolutegravir (DTG) 50mg Comprimido - frasco com 30 
comprimidos

Raltegravir (RAL) 100mg Comprimido - frasco 60 
comprimidos

Raltegravir (RAL) 100mg Granulado para suspensão oral 
- caixa com 60 saches

Raltegravir (RAL) 400mg Comprimido - frasco 60 
comprimidos 

Inibidor da fusão 
(IF)

Enfuvirtida (T20) pó liófilo 
injetável 90 mg/ mL Frasco-ampola 90 mg

Inibidores de 
entrada (IE) Maraviroque (MVQ) 150 mg Comprimido - frasco 60 

comprimidos

Inibidores da 
Transcriptase 
Reversa Análogos 
de Nucleosídeos 
(ITRN) e Inibidor 
da Transcriptase 
Reversa Não-
Análogos de 
Nucleosídeos 
(ITRNN) em dose 
fixa combinada 
(“três em um”)

Tenofovir 300 mg + 
lamivudina 300 mg +  
efavirenz 600 mg

Comprimido -frasco 30 
comprimidos

Fonte: Sistema de Controle Logístico de Medicamentos - SICLOM
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Os Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) do Ministério da Saúde, disponíveis 
em aids.gov.br/pt-br/profissionais-de-saude/hiv/protocolos-clinicos-e-manuais, nor-
teiam a farmacoterapia e seguimento clínico de pessoas com HIV no Brasil. Suas atualiza-
ções são frequentes e publicadas diretamente no site, portanto recomendamos consulta à 
versão atualizada sempre que necessário. 

O início imediato da TARV está recomendado para todas as PVHIV, independentemente 
do seu estágio clínico e/ou imunológico. A TARV deve ser iniciada quando a PVHIV estiver 
informada sobre seus benefícios e riscos, além de fortemente motivada e preparada para 
o tratamento, respeitando-se a autonomia do indivíduo. Deve-se enfatizar que a TARV, 
uma vez iniciada, não deverá ser interrompida. Em nenhuma situação deverá haver qual-
quer tipo de coerção para início do tratamento¹. Há casos em que o início da TARV deve 
ser priorizado pelos serviços de saúde uma vez que há impacto importante na redução da 
mortalidade, na transmissão vertical e no tratamento de comorbidades graves:

•  PVHIV sintomática;

•  pessoas com contagem de linfócitos T - CD4 < 350 céls/mm³;

•  gestantes;

•  tuberculose ativa;

•  coinfecção com hepatite B;

•  coinfecção com hepatite C; e 

•  pacientes com risco cardiovascular elevado (> 20%).

Para que ocorram todos os benefícios relacionados ao início imediato da TARV, é funda-
mental que os pacientes sejam diagnosticados no início da infecção pelo HIV. Infelizmen-
te, muitos pacientes ainda têm seu diagnóstico em estágios mais avançados da doença¹.

A terapia inicial deve sempre incluir combinações de três ARV, sendo dois inibidores da 
transcriptase reversa análogos de nucleosídeos (ITRN) ou análogos de nucleotídeos 
(ITRNt) associados a uma outra classe de antirretrovirais (inibidores da integrase, inibi-
dores da transcriptase reversa não-análogos de nucleosídeos ou inibidores de protease 
associados ao ritonavir). No Brasil, para os casos em início de tratamento, o esquema 
inicial preferencial deve ser a associação de lamivudina (3TC) e tenofovir (TDF) acompa-
nhados de dolutegravir (DTG). Exceção a esse esquema deve ser observada para os 
casos de coinfecção TB-HIV, mulheres vivendo com HIV com possibilidade de engravi-
dar e gestantes no primeiro trimestre¹. Para mais informações sobre esquemas de TARV 
inicial, consultar o quadro 5 a seguir.
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Quadro 5 - Esquemas de TARV inicial preferencial em adultos

SITUAÇÃO TERAPIA 
ANTIRRETROVIRAL OBSERVAÇÃO

Adultos em início 
de tratamento

tenofovir + lamivudina 
comp 300 + 300 mg 1 
comprimido uma vez ao 
dia e  dolutegravir 50 mg 
1 comprimido uma vez ao 
dia.

- - -

Coinfecção 
TB- Esquema 
preferencial

tenofovir + lamivudina 
+ efavirenz comprimido 
300 + 300 +600 mg (“3 
em 1”) 1 comprimido uma 
vez ao dia. 

Deve ser solicitado exame 
de genotipagem pré-trata-
mento. Na impossibilidade 
de realização, ou se o re-
sultado da genotipagem 
não for disponibilizado em 
até duas semanas, deve ser 
indicado o esquema alter-
nativo com TDF/3TC + DTG 
(50 mg 2 x/dia). Concluído 
o tratamento completo 
para TB, poderá ser feita 
a mudança do efavirenz 
para dolutegravir.

Coinfecção 
TB- Esquema 
alternativo 1ª 
opção11

tenofovir + lamivudina 
comp 300 + 300 mg 1 
comprimido uma vez ao 
dia e  dolutegravir 50 mg 1 
comprimido duas vezes ao 
dia, de 12/12 horas. 

Deve-se usar o DTG 50 
mg 2 x/dia durante todo 
o período de tratamento 
e 15 dias após o término 
do tratamento da tuber-
culose. Após esse perío-
do, a dose de DTG deve 
voltar a ser 1 x/dia.

Coinfecção TB-
HIV – Esquema 
alternativo 2ª 
opção

tenofovir + lamivudina 
comp 300 + 300 mg 1 
comprimido vez ao dia e 

raltegravir 400 mg 1 
comprimido de 12 em 
12 horas. 

Apenas em caso de 
contraindicação ao 
dolutegravir.
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OBSERVAÇÕES:

•	 O tenofovir é contraindicado como terapia inicial em pacientes com disfunção renal 
preexistente, taxa de filtração glomerular <60 mL/min ou insuficiência renal. Uso 
com precaução em pacientes com osteoporose/osteopenia, hipertensão e diabetes 
não controladas. Se usado, ajuste de dose deve ser feita quando taxa de filtração 
glomerular <50 mL/min¹.

•	 O dolutegravir não é recomendado em mulheres vivendo com HIV com possibilida-
de de engravidar e que não utilizem métodos contraceptivos eficazes, que não de-
pendam da adesão (DIU ou implantes anticoncepcionais). Essas mulheres deverão 
iniciar a TARV com esquemas preferencialmente contendo efavirenz (EFZ) e realizar 
genotipagem pré-tratamento. Esquemas alternativos para essas mulheres devem 
contar atazanavir¹².

•	 Pacientes em uso de anticonvulsivantes: pacientes em uso de carbamazepina, fe-
nitoína ou fenobarbital, e que não possam substituí-los ou interrompê-los, devem 
usar o DTG na posologia de 50mg 2x ao dia (1cp de 50mg de 12/12 horas); pacientes 
em uso de oxicarbamazepina, dofetilida ou pilsicainida devem ser avaliados quanto 
à possibilidade de troca desses medicamentos a fim de viabilizar o uso do DTG, que 
não deve ser coadministrado com esses medicamentos¹.

•	 Antiácidos contendo cátions polivalentes (ex.: Al/Mg) devem ser tomados 6 horas 
antes ou 2 horas depois da tomada do dolutegravir. Suplementos de cálcio ou ferro 
devem ser tomados 6 horas antes ou 2 horas depois da tomada do dolutegravir. 
Quando acompanhado de alimentos, o DTG pode ser administrado ao mesmo tem-
po que esses suplementos¹. 

•	 O dolutegravir aumenta a concentração plasmática da metformina. Para manter o 
controle glicêmico, um ajuste na dose da metformina pode ser necessário¹. 

•	 Em casos de intolerância ou contraindicação ao dolutegravir, este deverá ser substi-
tuído por efavirenz. Na coinfecção TB-HIV e intolerância ao efavirenz, a substituição 
deve ser por raltegravir. E, em casos de contraindicação ao tenofovir, deve-se rea-
lizar o teste do HLA-B*5701 (marcador de reação de hipersensibilidade ao abaca-
vir); caso HLA-B*5701 negativo, o tenofovir deve ser substituído por abacavir; HLA-
-B*5701 positivo, substituir o tenofovir por zidovudina¹.

•	 A terapia dupla (lamivudina associada a um outro ARV) não deve ser utilizada como 
esquema de TARV inicial.¹³.

Fontes: Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos 
– Ministério da Saúde, 2018; Ofício Circular nº 2/2020/CGAHV/DCCI/SVS/MS; Ofício Circular nº 
47/2019/ CGAHV/DCCI/SVS/MS e Ofício Circular nº 48/2019 CGAHV/DCCI/SVS/MS.
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1.2 TRATAMENTO EM SITUAÇÕES ESPECIAIS

GESTANTES

Não há estudos suficientes para garantir total segurança à exposição fetal aos ARV no 
primeiro trimestre de gestação. Os benefícios à saúde materna e à redução do risco de 
transmissão do HIV (TV-HIV) ao bebê devem ser ponderados frente aos potenciais riscos 
de exposição do feto à TARV. Sendo assim, recomenda-se abordar junto à gestante a 
relação de risco-benefício, a necessidade de boa adesão, e, de modo geral, iniciar TARV 
o mais rápido possível14.

Para gestantes que irão iniciar TARV no primeiro trimestre, recomenda-se14:

•   Se genotipagem pré-tratamento comprovar ausência de mutações para ITRNN, o 
esquema preferencial é tenofovir + lamivudina + efavirenz. 

•   Se genotipagem pré-tratamento não estiver disponível ou quando comprovar resistên-
cia transmitida à ITRNN, iniciar com tenofovir + lamivudina e atazanavir com ritonavir.

O dolutegravir não é recomendado para início de terapia no primeiro trimestre de ges-
tação. Contudo, após o primeiro trimestre, avaliar troca do terceiro ARV do esquema 
para DTG, considerando menor incidência de eventos adversos, maior tolerabilidade, se 
for o desejo da mulher. Pacientes estáveis, com boa tolerância ao esquema em uso e 
carga viral indetectável devem, preferencialmente, manter o esquema iniciado14.

Para gestantes que vão iniciar tratamento a partir do 2º trimestre (a partir de 13 sema-
nas de idade gestacional), o esquema preferencial é composto por tenofovir + lamivu-
dina e dolutegravir, ou seja, dois ITRN associados a um inibidor de integrase14. 

A TARV deve ser mantida após o parto, independentemente da contagem de LT-CD4+ e 
dos sinais e sintomas clínicos da mulher14.

CRIANÇAS E ADOLESCENTES

A TARV deve ser indicada para todas as crianças e adolescentes vivendo com HIV, inde-
pendentemente de fatores clínicos, da contagem de LT-CD4+ e da CV-HIV. A evolução da 
infecção pelo HIV é mais rápida em crianças do que em adultos; além disso, os parâmetros 
(exames de LT-CD4+ e CV) parecem menos sensíveis para predizer o risco de progressão 
e o benefício evidente do início imediato da TARV, tanto em relação a desfechos clínicos 
quanto para a redução do processo inflamatório e dos reservatórios virais15.
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O esquema antirretroviral inicial deve ser estruturado com três ARV, sendo dois ITRN, 
mais um terceiro ARV, que pode ser de classe terapêutica diferente, dependendo da 
faixa etária do usuário. Os esquemas preferenciais e alternativos indicados para o trata-
mento, conforme faixas etárias, podem ser consultados no: Protocolo Clínico e Diretri-
zes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Crianças e Adolescentes, do 
Ministério da Saúde (2017) e suas atualizações15.

A maioria das crianças com aquisição vertical da infecção pelo HIV tem histórico de exposi-
ção aos ARV na vida intrauterina, perinatal e/ou pós-natal com altas taxas de resistência 
transmitida. Dessa forma, o teste pré-tratamento de genotipagem do HIV está recomenda-
do a todas as crianças e adolescentes para definição de um esquema eficaz. Não é necessá-
rio aguardar o seu resultado para o início da TARV. Quando o resultado da genotipagem 
estiver disponível, o esquema ARV poderá ser modificado, caso necessário15.

COINFECÇÃO COM HEPATITES

Pacientes coinfectados com hepatite B e HIV devem iniciar a TARV com esquema con-
tendo tenofovir, independentemente da contagem de LT-CD4+, uma vez que esse far-
máco também tem ação contra o vírus da hepatite B. Recomenda-se o início da TARV, 
independentemente da contagem de LT-CD4+, para todos os pacientes coinfectados 
com hepatite C, que é tratada com esquemas específicos indicados a partir da avaliação 
clínica médica¹.

COINFECÇÃO COM TUBERCULOSE

O Brasil está entre os 30 países de alta carga para TB e TB-HIV considerados prioritários 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para o controle da doença no mundo. Dos 
72.770 casos de TB notificados em 2017, 77,8% foram testados para HIV, apresentando 
9,5% de coinfecção. O risco de adoecimento, isto é, a progressão para a TB ativa após 
infecção, depende de fatores endógenos, em especial da integridade do sistema imune. 
A infecção pelo HIV constitui o maior fator de risco de adoecimento para a TB descrito 
(risco 28 vezes maior). Em relação aos desfechos de tratamento, em 2014, os resultados 
obtidos na análise de casos de TB coinfectados com HIV são preocupantes. Nesses indi-
víduos o percentual de sucesso de tratamento foi de apenas 75%16. 

O tratamento da tuberculose em PVHIV segue o mesmo padrão do tratamento para a 
população em geral, conforme definições do Manual de Recomendações para o Con-
trole da Tuberculose no Brasil (2019). O prolongamento da fase de manutenção poderá 
ser considerado dependendo da evolução clínica e/ou bacteriológica. O tratamento di-
retamente observado (TDO) deve ser realizado, preferencialmente, de forma comparti-
lhada entre a Atenção Secundária e Atenção Primária16. 
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Há necessidade de avaliação sobre possíveis interações entre os medicamentos para tra-
tamento da TB e os antirretrovirais (ARV). A rifampicina é um fármaco essencial no trata-
mento padronizado de primeira linha para TB (Esquema Básico). Regimes que não incluem 
a rifampicina, quando indicados em PVHIV, são menos eficazes, resultam em retardo na 
negativação da baciloscopia, prolongam a duração do tratamento da TB, têm maiores 
taxas de recidiva, falência e letalidade, além de, em alguns casos, necessitarem da admi-
nistração de medicamentos injetáveis. Além disso, a utilização de rifampicina no esque-
ma terapêutico para TB permite o uso de formulações com doses fixas combinadas (RHZE 
e RH), o que tem grande impacto na melhor adesão ao tratamento16.

A rifabutina está recomendada em substituição à rifampicina, nos esquemas terapêu-
ticos de TB, quando for necessário associar ou manter o inibidor de protease (IP/r) ou 
dolutegravir no esquema antirretroviral e está disponível nas UDM. Os pacientes com 
diagnóstico concomitante de tuberculose e infecção pelo HIV possuem indicação de 
tratamento com medicamentos antiTB e antirretrovirais. O tratamento para TB deverá 
ser instituído imediatamente e os antirretrovirais devem ser introduzidos de acordo 
com o grau de imunossupressão avaliado através da contagem de linfócitos T CD4 (LT 
– CD4). Para os pacientes virgens de terapia antirretroviral (TARV), com LT-CD4 < 50 
céls/ mm³, é recomendado o início da TARV em até duas semanas após o início de tra-
tamento da TB. Nos pacientes com CD4 ≥ 50 céls/mm³, o início da TARV deve ocorrer 
no início da fase de manutenção do tratamento da TB (8ª semana)16. Recomendações 
para esquemas iniciais de TARV em pessoas com co-infecção TB-HIV podem ser con-
sultadas no quadro 5.

Devido à importância epidemiológica da coinfecção TB-HIV, a Secretaria Municipal de 
Saúde de Belo Horizonte – SMSA/BH preconiza que todos os pacientes sejam atendidos 
e acompanhados pelos farmacêuticos, em parceria com a equipe multiprofissional, in-
dependentemente do nível de atenção, na perspectiva do cuidado em rede.

Em todos os casos, as diretrizes para o acompanhamento farmacêutico dos pacientes 
com coinfecção TB-HIV devem ser consultadas do “Guia de Atuação do Farmacêutico na 
Tuberculose”, disponível na página da Assistência Farmacêutica no portal da Prefeitura 
de Belo Horizonte na Internet, e também nos documentos do GERAF.

TERAPIA DUPLA

A terapia dupla (3TC associado a um segundo ARV) deve ser utilizada apenas quando 
haja contraindicação clara ao uso de tenofovir, abacavir e zidovudina (todos esses). 
Deve ser realizada preferencialmente com DTG + 3TC e alternativamente com DRV/r + 
3TC, apenas para os casos de contraindicação ao uso do DTG.

Além disso, para indicação da terapia dupla, as seguintes condições devem estar neces-
sariamente presentes:
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•   Ausência de qualquer falha prévia ao tratamento antirretroviral.

•   Adesão regular à TARV.

•   Carga viral indetectável nos últimos 12 meses, sendo a última CV realizada há me-
nos de 6 meses.

•   Exclusão de coinfecção com Hepatite B ou Tuberculose.

•   Idade maior ou igual a 18 anos.

•   Não estar gestante.

OBS: A terapia dupla deve ser aprovada pela Câmara Técnica da Secretaria Estadual de 
Saúde para dispensação¹³.
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1.3 EFETIVIDADE DA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Considera-se o principal parâmetro de efetividade da terapia antirretroviral o alcance 
de carga viral do HIV (CV-HIV) a níveis indetectáveis (menor que 40 ou 50 cópias de 
HIV/mL a depender do laboratório executante do exame). Além da CV-HIV, pode-se 
considerar a ausência de infecções oportunistas e melhora da qualidade de vida do 
paciente como marcadores de efetividade do tratamento. Espera-se que em até seis 
meses após o início ou a troca da TARV, a carga viral diminua a níveis indetectáveis¹.

1.3.1 Falha virológica 

A falha virológica é caracterizada por: carga viral do HIV detectável 
após seis meses do início ou modificação da TARV; ou carga viral do 
HIV detectável em indivíduos em TARV que mantinham carga viral HIV 
(CV-HIV) indetectável. A falha virológica é o principal parâmetro para a 
caracterização de falha ao tratamento. São causas de falha virológica:

• Esquemas inadequados: a utilização de esquemas subótimos, por 
baixa barreira genética (terapia dupla sem inibidor da integrase, te-
rapia tripla contendo apenas ITRN, monoterapia com inibidor da 
protease (IP) sem potencialização pelo ritonavir) pode levar à supres-
são viral incompleta. 

•  Resistência viral: a resistência genotípica do HIV aos antirretrovirais 
pode ser identificada no momento da falha em até 90% dos casos.

•  Subdose: comorbidades resultando em vômitos ou diarreia e intera-
ções medicamentosas podem diminuir a biodisponibilidade dos an-
tirretrovirais; fatores que aceleram a eliminação desses medicamentos 
podem diminuir os níveis séricos de antirretrovirais abaixo da quan-
tidade mínima para inibição viral. Todos esses fatores podem contri-
buir para a falha do tratamento.

•  Efeitos adversos: a intolerância à TARV pode levar ao uso em quanti-
dades subótimas, levando à falha virológica. 

•  Baixa adesão ao tratamento: considerada uma das causas mais fre-
quentes de falha virológica, relaciona-se, sobretudo, ao esquecimen-
to da tomada dos ARV ou à complexidade posológica, devendo ser 
abordada em todos pacientes em falha. A supressão viral ainda pode 
ser obtida, mesmo sem alteração da TARV, nos casos de falha asso-
ciada à má adesão precocemente identificados¹.
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A combinação criteriosa de medicamentos de classes distintas permite 
supressão viral máxima e duradoura mesmo no contexto desafiador da 
multirresistência ao HIV. A composição e a complexidade do esquema 
de resgate necessárias à obtenção de supressão viral máxima depen-
dem do tipo de falha, além dos níveis de CV-HIV e da contagem de LT-
CD4+ no momento da falha¹. Para mais orientações sobre a composição 
dos esquemas de resgate da terapia antirretroviral, recomendamos 
consultar o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para o Trata-
mento do HIV - Adultos e o de Crianças e Adolescentes do Ministério da 
Saúde em sua versão mais atualizada (site: aids.gov.br/pt-br/profis-
sionais-de-saude/hiv/protocolos-clinicos-e-manuais). Os esque-
mas de tratamento para resgate devem ser aprovados pela Câmara 
Técnica da Secretaria Estadual de Saúde para dispensação.

http://www.aids.gov.br/pt-br/profissionais-de-saude/hiv/protocolos-clinicos-e-manuais
http://www.aids.gov.br/pt-br/profissionais-de-saude/hiv/protocolos-clinicos-e-manuais
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1.4 REAÇÕES ADVERSAS MAIS COMUNS À TARV

Os benefícios globais da supressão viral e a melhora na função imunológica como resul-
tado da TARV superam largamente os riscos associados aos efeitos adversos de alguns 
ARV. Os novos esquemas de ARV estão associados a menos efeitos adversos graves ou 
intoleráveis que os esquemas utilizados no passado, e as descontinuidades do tratamen-
to têm sido menos frequentes. Uma vez que a TARV é agora recomendada para todas as 
PVHIV, independentemente da contagem de LT-CD4+, e a terapia não deve ser interrom-
pida, o tratamento da PVHIV deve ser individualizado, evitando efeitos adversos em longo 
prazo, tais como toxicidade óssea ou renal, dislipidemia, resistência à insulina ou doença 
cardiovascular. Em geral, no caso de efeito adverso grave ou potencialmente fatal, ou, 
ainda, hipersensibilidade, a TARV deve ser descontinuada até que os sintomas se resol-
vam e um esquema de substituição possa ser iniciado com segurança¹.

No quadro a seguir podem ser consultadas as reações adversas mais comuns aos me-
dicamentos antirretrovirais e principais condutas recomendadas em um contexto de 
acompanhamento multiprofissional das PVHIV.

Quadro 6 - Principais reações adversas aos ARV e condutas recomendadas

MEDICAMENTO REAÇÕES MAIS 
COMUNS MANEJO

Abacavir 
(ABC)

Reação de hipersen-
sibilidade quando 
paciente apresenta 
alelo HLA-B*5701.

Não usar se teste para HLA-B* 5701 positivo. Avaliar substi-
tuição por TDF. Se TDF contraindicado, avaliar uso de AZT.

Atazanavir 
(ATV)

Hiperbilirrubinemia 
indireta (icterícia 
clínica)

Nefrolitíase

Anormalidades 
eletrocardiográficas 
(prolongamento do 
intervalo QRS e PR)

Fenômeno clinicamente benigno, mas potencialmente estig-
matizante. A ocorrência de icterícia pode afetar a imagem e a 
autoestima da PVHIV, devendo, portanto, ser cuidadosamen-
te avaliada, considerando-se a substituição do medicamento 
quando houver desconforto para o paciente.

Avaliar substituição por DRV/r ou LPV/r. Se os IP/r estive-
rem contraindicados e houver resistência documentada 
aos ITRNN (EFV e NVP), considerar a substituição por INI 
(INI deverão ser solicitados à Câmara Técnica, com justifi-
cativa de indicação.

Usar com precaução em pessoas com doença preexistente 
de condução ou que estejam tomando medicamentos con-
comitantes que possam prolongar os intervalos PR ou QRS.
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Darunavir 
(DRV)

Hepatotoxicidade

Reações de 
hipersensibilidade e 
cutâneas graves

Avaliar substituição por ATV/r. Se ATV/r contraindicado, 
avaliar LPV/r Quando utilizado como TARV de uso restri-
to (“terceira linha”), opções disponíveis limitadas - ava-
liar genotipagem.

Para reações de hipersensibilidade, substituir por outra 
classe terapêutica.

Dolutegravir 
(DTG)

Insônia (<3%), 
cefaleia (<2%), 
náuseas e vômitos 
(<1%).

Reação de 
hipersensibilidade 

Hepatotoxicidade

Se DTG tiver sido usado como esquema inicial preferencial 
(“primeira linha”) e se houver intolerância/toxicidade, ava-
liar substituição por EFV. Se contraindicação ao uso do EFV, 
avaliar substituição por ATV/r (se impossibilidade de ATV/r, 
avaliar DRV/r ou LPV/r) 

Quando utilizado como TARV de uso restrito (“terceira linha”), 
opções disponíveis limitadas – avaliar genotipagem.

Seu uso em mulheres vivendo com HIV com possibilidade 
de engravidar deve ser associado a método contraceptivo 
eficaz, preferencialmente os que não dependam da adesão 
(DIU ou implantes anticoncepcionais).

Efavirenz 
(EFV)

Toxicidade 
persistente no 
SNC (tonturas, 
sonolência, 
insônias, sonhos 
vívidos, “sensação 
de embriaguez”) 
ou sintomas 
mentais (ansiedade, 
depressão, 
confusão mental).

Convulsões

Hepatotoxicidade.

Reações de 
hiperesensibilidade 
e cutâneas graves

Ginecomastia

Orientar sobre tais eventos e informar que normalmente 
desaparecem ao final das primeiras semanas de tratamento. 
Orientar tomada do medicamento ao dormir.

Avaliar substituição por NVP ou IP/r se persistirem os sinto-
mas neurológicos.
Os efeitos adversos neurológicos podem ser exacerbados 
com o uso concomitante de álcool.

É necessário abordar o uso recreativo de álcool e outras 
drogas, aconselhando o paciente para que o uso do medi-
camento não seja interrompido.

Se hepatotoxicidade grave, reações de hipersensibilidade 
ou intolerância/toxicidade, avaliar substituição por ATV/r 
(na impossibilidade de ATV/r, avaliar DRV/r).

Em caso de ginecomastia, avaliar substituição por NVP ou 
ATV/r (na impossibilidade de ATV/r, avaliar DRV/r).

Etravirina 
(ETR)

Reações de 
hipersensibilidade e 
cutâneas graves.

Opções disponíveis limitadas – avaliar genotipagem 
para substituição.
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Lopinavir 
(LPV)

Anormalidades 
eletrocardiográficas 
(prolongamento do 
intervalo QRS e PR, 
torsades de pointes)
Hepatotoxicidade

Pancreatite

Dislipidemia

Diarreia

Usar com precaução em pessoas com doença preexistente 
de condução ou que estejam tomando medicamentos con-
comitantes que possam prolongar os intervalos PR ou QRS.

Substituir por EFV (se sensível) ou ATV/r (na impossibilida-
de de ATV/r, avaliar DRV/r). Se falha terapêutica com ITRNN 
(EFV, NVP), e demais IP/r contraindicados, considerar INI (INI 
deverão ser solicitados à Câmara Técnica, com justificativa 
de indicação).

Substituir por ATV/r (na impossibilidade de ATV/r, avaliar 
DRV/r). Se falha terapêutica com ITRNN (EFV, NVP), e demais 
IP/r contraindicados, considerar INI (INI deverão ser solicita-
dos à Câmara Técnica, com justificativa de indicação).

Estimular a adoção de um estilo de vida saudável, incluindo 
alimentação equilibrada, prática de atividade física e redu-
ção do tabagismo. Considerar uso de fibratos e estatinas. 
Substituir por ATV/r (na impossibilidade de ATV/r, avaliar 
DRV/r).

A diarreia pode ser manejada com adequações de dieta. 
Substituir por ATV/r (na impossibilidade de ATV/r, avaliar 
DRV/r).

Nevirapina 
(NVP)

Hepatotoxicidade.

Erupção cutânea 
(rash) grave 
e reação de 
hipersensibilidade, 
incluindo síndrome 
de Stevens-Johnson.

Se hepatotoxicidade leve, considerar a substituição por EFV.

Se hepatotoxicidade grave e hipersensibilidade, avaliar 
substituição por ATV/r (na impossibilidade de ATV/r, avaliar 
DRV/r ou LPV/r.

Raltegravir 
(RAL)

Rabdomiólise, 
miopatia, mialgia.

Hepatotoxicidade, 
erupção cutânea 
(rash) grave 
e reação de 
hipersensibilidade.

Opções disponíveis limitadas – avaliar histórico de uso e 
genotipagem para substituição.
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Tenofovir 
(TDF)

Risco de toxicidade 
renal. Lesão renal 
aguda e síndrome 
de Fanconi.

Diminuição da 
densidade mineral 
óssea.

Acidose láctica ou 
hepatomegalia 
grave com esteatose

Avaliar substituição por ABC ou AZT. Não iniciar TDF se doen-
ça renal prévia, TFGe <60 mL/min ou insuficiência renal. Usar 
com precaução quando hipertensão não controlada, diabetes 
não tratada, idoso ou baixo peso corporal.

Zidovudina 
(AZT)

Anemia ou 
neutropenia graves.

Acidose lática ou 
hepatomegalia 
grave com 
esteatose.

Lipodistrofia. 

Miopatia.

O medicamento deve ser substituído caso Hb < 10,0 g/dL 
e/ou neutrófilos menores que 1.000 células/mm3.  Avaliar 
substituição por TDF ou ABC.

Fonte: Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos – Ministério 
da Saúde, 2018.
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1.5 INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS

A avaliação das interações medicamentosas deve sempre ocorrer num contexto global de 
avaliação clínica e farmacoterapêutica, levando em consideração a relevância da interação 
e seu impacto na efetividade e segurança do tratamento medicamentoso das PVHIV.

Para informações atualizadas sobre as interações medicamentosas no contexto da TARV, 
sugerimos acesso aos sites: www.hiv-druginteractions.org/ (acesso livre) e www.up-
todate.com. Este último, de acesso pago, se encontra disponível, para acesso gratuito 
aos trabalhadores do SUS-BH, nos computadores conectados à rede de Internet da Pre-
feitura Municipal de Belo Horizonte e por aplicativo de celular após validação do acesso 
em computadores da rede da PBH.

Alguns grupos de medicamentos devem receber especial atenção quando prescritos 
em associação à TARV, seja pela sua alta frequência na prática clínica, importante inte-
ração e/ou necessidade de ajuste de dose:

•   Hormônios (estrogênios, progestinas e análogos de testosterona).

•   Medicamentos antituberculosos, em especial a rifampicina.

•   Estatinas.

•   Inibidores da bomba de próton (IBP) e antiácidos.

•   Anticonvulsivantes e antidepressivos.

•   Medicamentos para hepatite C.

•   Antimaláricos.

Especificamente no caso dos hormônios, ressalta-se que, se utilizados com função con-
traceptiva, deve ser verificada a necessidade de troca ou uso de meio contraceptivo 
adicional; se utilizados com função feminilizante por pessoas trans, recomenda-se dis-
cutir com a pessoa usuária sobre os efeitos esperados dos hormônios e monitorar se o 
uso da TARV traz redução no alcance dos objetivos, pois tal fator pode ser determinante 
da adesão à TARV. A segurança do uso concomitante também deve ser monitorada, 
principalmente no uso de hormônios com função masculinizante em homens trans.

Além dessas, ressaltamos as interações descritas no quadro 5.

https://www.hiv-druginteractions.org/
https://www.uptodate.com/contents/search
https://www.uptodate.com/contents/search
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OPORTUNISTAS (IO)

2



57

PROFILAXIA PRIMÁRIA

Entre as principais infecções oportunistas que podem acometer o indivíduo que vive com 
o HIV, destacam-se: pneumocistose, neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atípica 
ou disseminada, meningite criptocócica e retinite por citomegalovírus. A profilaxia de IO 
proporciona uma importante redução da morbimortalidade nos indivíduos com disfun-
ção imune secundária à infecção pelo HIV¹.

É uma estratégia que visa evitar o desenvolvimento de IO em pessoas sem exposição 
prévia a essas doenças. A contagem de LT-CD4+ é o principal parâmetro para orientar a 
introdução e a suspensão da profilaxia, uma vez que o risco de IO está diretamente as-
sociado ao nível dessas células de defesa. A síntese de critérios para início e suspensão 
das profilaxias, bem como de esquemas recomendados em adultos, está apresentada 
no quadro 7.

Quadro 7 - Profilaxia primária para infecções oportunistas em adultos

AGENTE INDICAÇÃO PRIMEIRA 
ESCOLHA ALTERNATIVAS CRITÉRIOS DE 

SUSPENSÃO

Pneumocystis 
jiroveci

LT-CD4+ <200 céls/
mm3 (ou <14%) ou 
presença de candi-
díase oral ou febre 
indeterminada com 
mais de duas sema-
nas de duração ou 
doença definidora 
de aids.

Sultame-
toxazol + 
trimeto-
prim com-
primidos 
800/160mg 
3x/semana.

Dapsona 100 
mg/dia.

Boa resposta 
à TARV com 
manutenção 
de LT-CD4+ 
>200 céls/ mm3 
por mais de 3 
meses.

Reintroduzir 
profilaxia se 
LT-CD4+ <200 
céls/ mm3.

2.1
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Pneumocystis 
jiroveci

LT-CD4+ <200 céls/
mm3 (ou <14%) ou 
presença de candi-
díase oral ou febre 
indeterminada com 
mais de duas sema-
nas de duração ou 
doença definidora 
de aids.

Sultame-
toxazol + 
trimeto-
prim com-
primidos 
800/160mg 
3x/semana.

Dapsona 100 
mg/dia.

Boa resposta 
à TARV com 
manutenção 
de LT-CD4+ 
>200 céls/ mm3 
por mais de 3 
meses.

Reintroduzir 
profilaxia se 
LT-CD4+ <200 
céls/ mm3.

Toxoplasma 
gondii

LT-CD4+ <100 céls/
mm3 e IgG anti T. 
gondii reagente.

Sultame-
toxazol + 
trimeto-
prim com-
primidos 
800/160mg 
1x/dia.

Dapsona 50mg/
dia + pirime-
tamina 50mg/
semana + ácido 
folínico 10mg/
dia.
Ou
Clindamicina 
600mg 3x/dia 
+ pirimetamina 
25- 50mg/dia 
+ ácido folíni-
co 10mg 3x/ 
semana

Boa resposta 
à TARV com 
manutenção 
de LT-CD4+ 
>200 céls/ mm3 
por mais de 3 
meses.

Reintroduzir 
profilaxia se 
LT-CD4+ <100 
céls/ mm3.

Mycobacte-
rium tubercu-
losis (tubercu-
lose latente)

Todas as PVHIV 
com contagem de 
linfócitos T CD4 + 
< 350 céls/mm³, 
desde que afastada 
a possibilidade de 
infecção por tuber-
culose ativa. 

PVHIV com conta-
gem de linfócitos T 
CD4 + > 350 céls/
mm³: 
Vide recomenda-
ções da Nota Infor-
mativa n° 11/2018 
DIAHV/SVS/MS.

Isoniazida 
5 a 10 mg/
kg/dia, no 
mínimo 270 
doses em 09 
a 12 meses.

Hepatopatias 
crônicas ou 
contatos com 
monorresistên-
cia à isoniazida: 

Rifampicina 10 
mg/kg/dia, no 
mínimo 120 
doses, em 04 a 
06 meses. 

Suspender 
apenas após 
concluída a 
quantidade mí-
nima de doses 
necessária à 
profilaxia.
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Complexo 
Mycobacte-
rium avium

LT-CD4+ <50 céls/ 
mm³

Azitromi-
cina 1.200- 
1.500mg/ 
semana

Claritromicina 
500mg 2x/dia

Boa resposta à 
TARV com ma-
nutenção de 
LT-CD4+ >100 
céls/ mm³ por 
mais de 3 me-
ses. Reintrodu-
zir profilaxia 
se LT-CD4+ 
<50céls/ mm³

Cryptococ-
cus sp e 
Histoplasma 
capsulatum

Não se indi-
ca profilaxia 
primária para 
criptococose e 
histoplasmose. 
Evitar situações 
de risco, tais 
como entrar em 
cavernas ou se 
expor a fezes de 
pássaros e mor-
cegos.

- - - - - - - - -

Citomegalo-
vírus

Não se indica pro-
filaxia primária. 
Recomenda-se 
diagnóstico pre-
coce de retinopa-
tia por meio de 
fundoscopia ro-
tineira em PVHIV 
com LT-CD4+ <50 
céls/mm³.

- - - - - - - - -

Herpes sim-
plex

Não se indica pro-
filaxia primária. - - - - - - - - -

Fonte: Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos – Ministério 
da Saúde, 2018.
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É uma estratégia que visa evitar o desenvolvimento de IO em pessoas com exposição 
prévia a essas doenças. O principal parâmetro para orientar a introdução e a suspensão 
da profilaxia é a contagem de LT-CD4+, uma vez que o risco de IO está diretamente as-
sociado ao nível dessas células de defesa. A síntese de critérios para início e suspensão 
das profilaxias, bem como de esquemas recomendados em adultos, está apresentada 
no quadro 8.

Quadro 8 - Profilaxia secundária das infecções oportunistas em adultos

AGENTE 1ª ESCOLHA ALTERNATIVAS CRITÉRIOS DE 
SUSPENSÃO

Pneumocystis 
jiroveci

SMX-TMP (800/ 
160mg) 3x/semana Dapsona 100mg/dia

Boa resposta à TARV 
com manutenção de 
LT-CD4+ >200 céls/
mm³ por mais de 3 
meses

Toxoplasma 
gondii

Peso <60kg: Sulfa-
diazina 500mg 4x/
dia + pirimetamina 
25mg 1x/dia + 
ácido folínico 10mg 
1x/dia

SMX-TMP (800/160mg) 
2x/dia ou clindamicina 
600mg 3x/dia + pirime-
tamina 25-50mg 1x/dia 
+ ácido folínico 10mg 
1x/dia

Boa resposta à TARV 
com manutenção de 
LT-CD4+ >200 céls/
mm³ por mais de 6 
meses

Peso >60kg: Sulfa-
diazina 1.000mg 
4x/dia + pirime-
tamina 50mg 1x/
dia + ácido folínico 
10mg 1x/dia

PROFILAXIA SECUNDÁRIA2.2
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Leishmania 
sp.

Não há profilaxia 
primária

CD4 < 350 céls/ mm³: 
anfotericina B liposso-
mal 3 a 5mg/kg 
ou
Antimoniato de N-metil 
glucamina: 20 mg de 
Sb/kg (no máximo três 
ampolas)
ou
Isotionato de pentami-
dina: 4mg/kg do sal
ou
desoxicolato de an-
fotericina B: 1mg/kg 
(máximo de 50mg).

Todos os esquemas a 
cada duas semanas.

Contagem de LT-
-CD4+ acima de 350 
céls/mm³ em pacien-
tes com boa resposta 
ao tratamento regular 
com antirretrovirais.

Cryptococcus 
sp

Fluconazol 200mg 
1x/ dia

Itraconazol 200mg 2x/ 
dia ou anfotericina B 
desoxicolato 1mg/kg 
1x/ semana

Término do trata-
mento de indução e 
consolidação e pelo 
menos 1 ano de ma-
nutenção, assintomá-
tico e LT-CD4+ >200 
céls/mm3 por mais de 
6 meses

Isospora belli
SMX-TMP 
(800/160mg) 3x/ 
semana

Pirimetamina 25mg 
1x/ dia + ácido folínico 
10mg 3x/semana

Não há recomenda-
ção específica. No 
entanto, indica-se a 
suspensão da profi-
laxia com LT-CD4+ 
>200 céls/mm³ por 
mais de 3 meses

Citomegalo-
vírus (apenas 
para retinite, 
não indicada 
rotineiramen-
te para doença 
gastrointesti-
nal)

Ganciclovir EV 
5mg/ kg/dia 5x/
semana

- - -

Boa resposta à TARV 
com manutenção de 
LT-CD4+ >100 céls/
mm3 por mais de 3-6 
meses
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Histoplasmo-
se (doença 
disseminada 
ou infecção 
do SNC)

Itraconazol 200mg 
1x/dia - - -

Manutenção por 
tempo indetermi-
nado, pois não há 
evidência suficiente 
para a recomendação 
de interrupção do 
itraconazol

Considerar suspensão 
após período mínimo 
de um ano de tra-
tamento de manu-
tenção, ausência de 
sintomas e LT-CD4+ 
>150 céls/mm³ por 
mais de 6 meses Rein-
troduzir se LT-CD4+ 
<150 céls/mm³.

Herpes sim-
plex Infecção 
recorrente 
(>6 episódios/
ano)

Aciclovir 400mg 2x/ 
dia - - - - - -

Candidíase 
esofágica

Não se indica a 
profilaxia secundá-
ria para candidíase 
esofágica

- - - - - -

Fonte: Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos – 
Ministério da Saúde, 2018.
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ADESÃO À TARV E ABANDONO

A adesão ao tratamento antirretroviral indicado, com potencial de ser efetivo e seguro, é 
um dos fatores mais importantes para o alcance de carga viral indetectável e manutenção 
da saúde das PVHIV. Considera-se como adesão suficiente a tomada de medicamentos 
com uma frequência de, pelo menos, 80% para alcançar a supressão viral e sua manuten-
ção¹. São considerados casos de abandono aqueles em que o paciente não comparecer ao 
estabelecimento em que retira seus medicamentos por um período igual ou superior a 
100 dias após o período de cobertura referente à última dispensação6.

São fatores que facilitam a adesão: esquemas terapêuticos simplificados, como doses 
fixas combinadas, que permitam o uso de diferentes medicamentos em um mesmo 
comprimido, conhecimento e compreensão sobre a enfermidade e o tratamento, aco-
lhimento e escuta ativa do paciente pela equipe multidisciplinar, vínculo com os profis-
sionais de saúde, a equipe e o serviço de saúde, acesso facilitado aos ARV, mediante o 
funcionamento e localização adequados da UDM, educação entre pares, em parceria 
com organizações da sociedade civil e o apoio social¹.

São fatores que podem dificultar a adesão ao tratamento antrirretroviral: complexidade 
do esquema terapêutico, faixa etária do paciente (criança, adolescente e idoso), baixa 
escolaridade, não aceitação do diagnóstico, sofrimento mental, relação insatisfatória do 
usuário com o profissional de saúde e os serviços prestados, crenças negativas e infor-
mações inadequadas em relação ao tratamento e à doença, dificuldade de adequação 
à rotina diária do tratamento, uso prejudicial de álcool e outras drogas, precariedade ou 
ausência de suporte social/exclusão social¹.

O abandono da TARV é um desfecho que reflete a dificuldade no tratamento e deve ser 
monitorado. Ações multiprofissionais para identificar e acolher usuários em abandono 
devem ser empreendidas. Recomenda-se a utilização dos sistemas de informações dis-
poníveis (Sistema de Informações de Monitoramento Clínico de Pessoas Vivendo com 
HIV - SIMC e Sistema de Controle Logístico de Medicamentos - SICLOM) e busca ativa 
para esse fim.

3.1
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O diagnóstico de HIV, por meio de exames laboratoriais e testes rápidos (que detectam 
os anticorpos contra o HIV em cerca de 30 minutos), está disponível nos 152 Centros de 
Saúde (CS) de Belo Horizonte. Além disso, o município conta com dois Centros de Tes-
tagem e Aconselhamento (CTA): o CTA-SAE Sagrada Família e o CTA UAI, cujos atendi-
mentos objetivam não somente diagnosticar o HIV, mas também orientar as pessoas 
quanto às estratégias de prevenção combinada, independente do resultado dos exames.

Todos os usuários recém-diagnosticados com HIV deverão ter seu acompanhamento 
com infectologista garantido. Pessoas com diagnóstico realizado nos Centros de Saúde 
ou nos CTA são referenciadas, via regulação (Sistema Nacional de Regulação – SISREG, 
consulta “Infectologia Adulto HIV”) para os Serviços de Atenção Especializada em Infec-
tologia (SAE), listados no quadro a seguir.

Quadro 9 - Serviços de Atenção Especializada em infectologia (SAE) de Belo Horizonte

CENTRO DE TREINAMENTO E REFERÊNCIA EM DOENÇAS INFECCIOSAS E 
PARASITÁRIAS – CTR DIP ORESTES DINIZ 

Alameda Vereador Álvaro Celso, 241 - Santa Efigênia
Telefone: (31) 3277-4341

CENTRO DE TESTAGEM E ACONSELHAMENTO CTA/SAE – SAGRADA FAMÍLIA

Rua Joaquim Felício, 141 - Sagrada Família
Telefone: (31) 3277-5757

UNIDADE DE REFERÊNCIA SECUNDÁRIA CENTRO-SUL

Rua Paraíba, 890 – Funcionários
Telefone: (31) 3277-5356

HOSPITAL EDUARDO DE MENEZES

Rua Dr. Cristiano Rezende, 2.213 – Bonsucesso
Telefone: (31) 3228-5000

UNIFENAS

Rua Professor Hermínio Guerra, 75 – Itapõa
Telefone: (31) 2536-5655

ACESSO À INFECTOLOGIA NA REDE SUS-BH3.2
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Pessoas com diagnóstico realizado em laboratórios da rede privada que optarem por 
acompanhamento na rede pública devem procurar o Centro de Saúde de sua área de 
abrangência para referenciamento para os SAE da rede SUS-BH (Sistema Único de Saúde 
- Belo Horizonte).

Pessoas com diagnóstico de infecção pela HIV durante internação hospitalar deverão ter 
sua consulta com infectologista da rede SUS-BH garantida após a alta. Para isso, o hospital 
só deverá realizar a alta após agendamento de consulta com infectologista em algum SAE 
da rede SUS-BH. Nesses casos, o agendamento pode ser realizado via contato telefônico. 

Gestantes que tiveram seu diagnóstico de infecção pelo HIV durante a gestação/pré-
natal, sem vínculo anterior com qualquer SAE, deverão ser encaminhadas imediata-
mente para o Centro de Treinamento e Referência em Doenças Infecciosas e Parasitárias 
(CTR DIP) Orestes Diniz por meio de encaminhamento responsável, com procura direta 
ou agendamento por telefone. A gestante terá acesso à assistência de Infectologia 
Adulto (com atendimento prioritário) e, internamente, será encaminhada para o pré-
natal de alto risco (PNAR) do Hospital das Clínicas da UFMG, com cuidado compartilha-
do com a eSF (importante a gestante levar o número do cadastro no SIS-PRENATAL 
obtido no Centro de Saúde).

Gestantes com diagnóstico de infecção pelo HIV previamente à gestação e com vínculo 
a algum SAE devem ser imediatamente encaminhadas para o PNAR dentro da própria 
rede SUS - BH (via SISREG) e também reencaminhadas para o seu SAE de origem de 
forma prioritária (encaminhamento responsável). Assim, a Infectologia Adulto acompa-
nhará esta gestante de forma conjunta com PNAR e a eSF. É importante que toda ges-
tante vivendo com HIV seja avaliada pelo infectologista do SAE assim que possível pois 
poderá haver indicação de mudanças nos esquemas antirretrovirais eventualmente em 
uso pela gestante. 

Recém-nascidos expostos ao HIV durante o trabalho de parto deverão ter seu acompanha-
mento realizado no CTR - DIP Orestes Diniz. A maternidade deverá agendar consulta antes 
de realizar a alta por contato telefônico direto no CTR. Crianças diagnosticadas com HIV 
também deverão ser acompanhadas no CTR: o Centro de Saúde deverá inserir o usuário na 
regulação para agendamento de consulta na especialidade “Infectologia Pediátrica”.

Em Belo Horizonte, os medicamentos utilizados para tratamento do HIV e infecções oportu-
nistas estão disponíveis nas Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM) relacionadas 
no quadro 10, a seguir:

ACESSO AO TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL3.3
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Quadro 10 - Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM) em Belo Horizonte

UNIDADES PBH

CENTRO DE TESTAGEM E ACONSELHAMENTO CTA/SAE – SAGRADA FAMÍLIA

Rua Joaquim Felício, 141 - Sagrada Família  
Telefone: (31) 3277-5754

CENTRO DE TREINAMENTO E REFERÊNCIA EM DOENÇAS INFECCIOSAS E 
PARASITÁRIAS – CTR DIP ORESTES DINIZ 

Alameda Vereador Álvaro Celso, 241 - Santa Efigênia  
Telefone: (31) 3277-4433

UDM CARIJÓS 

Rua Carijós, 528 - Centro  
Telefone: (31) 3246-7040

UNIDADE DE REFERÊNCIA SECUNDÁRIA CENTRO-SUL

Rua Paraíba, 890 – Funcionários  
Telefone: (31) 3277-5315

UNIDADES CONVENIADAS OU INDEPENDENTES

HEMOMINAS

Rua Alameda Ezequiel Dias, 321 - Santa Efigênia  
Telefone: (31) 3768-4667

HOSPITAL EDUARDO DE MENEZES

Rua Dr. Cristiano Rezende, 2.213 – Bonsucesso 
Telefone: (31) 3228-5049/5052

HOSPITAL DA POLÍCIA MILITAR DE MINAS GERAIS

Rua Pacífico Mascarenhas, s/n° - Santa Efigênia  
Telefone: (31) 3071-5258

UNIFENAS

Rua Professor Hermínio Guerra, 75 – Itapoã  
Telefone: (31) 2536-5655/5858
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Para dispensação dos medicamentos antirretrovirais, os pacientes precisam estar cadastra-
dos em uma UDM. É permitido ao paciente escolher a UDM em que buscará seus medica-
mentos. Caso o usuário deseje, pode ser transferido de uma UDM para outra onde seja mais 
fácil fazer o seu tratamento. Para se transferir, o usuário deve solicitar um formulário de 
transferência na UDM onde habitualmente se trata e dirigir-se à unidade para onde deseja 
ser transferido. As UDM Hemominas e Polícia Militar não recebem usuários por transferên-
cia devido a especificidades locais e administrativas.

A dispensação de antirretrovirais nas UDM ocorre mediante apresentação de “Formulário 
de Solicitação de Medicamentos - Tratamento” preenchido pelo médico, disponível no site 
azt.aids.gov.br (seção “Documentos”), e do documento de identidade. O Formulário de 
Solicitação de Medicamentos - Tratamento poderá ter validade de até 180 dias de tratamen-
to, segundo assinalado pelo prescritor. As dispensações ocorrem para até 90 dias de trata-
mento, a depender do estoque de antirretrovirais nas UDM. 

As PVHIV, caso não estejam com seus ARV durante internação hospitalar, terão acesso à 
terapia antirretroviral (TARV) nas UDM. Para isso, o hospital deverá buscar em qualquer 
UDM os antirretrovirais mediante apresentação do “Formulário de Solicitação de Medica-
mentos - Tratamento”, receita e relatório médicos, além de notificação SINAN - AIDS. A 
consulta com infectologista da rede SUS-BH deverá ser garantida para até sete dias após 
a alta pelo hospital ou UPA, mediante contato telefônico da unidade onde o paciente está 
internado com o SAE.

Usuários que já estavam em tratamento em outro município e se mudaram para Belo 
Horizonte, ou aqueles que migraram da Atenção Suplementar (planos de saúde) para o 
SUS, deverão ser inseridos na regulação (SISREG - consulta “Infectologia Adulto HIV”) 
pelo Centro de Saúde de sua área de abrangência. Até que a consulta médica para HIV 
no SAE esteja disponível, eles devem procurar um SAE para elaboração do “Formulário 
de Solicitação de Medicamentos - Tratamento” e atendimento na UDM, para garantia 
do acesso ao tratamento.

Usuários que moram a mais de 100 km de Belo Horizonte e estejam na cidade temporaria-
mente (usuários “em trânsito”) poderão ter acesso aos medicamentos nas UDM. Eles deve-
rão apresentar o “Formulário de Solicitação de Medicamentos - Tratamento” e terão direito 
à dispensação de um mês (no máximo duas dispensas de trânsito em cada UDM por ano). 
Caso o paciente não possua o Formulário, ele deverá procurar um SAE (vide quadro 9).

Além da TARV, alguns medicamentos da Relação Municipal de Medicamentos de Belo Hori-
zonte (REMUME-BH) são fornecidos nas UDM para o tratamento de infecções oportunistas 
e sintomáticos para reações adversas à TARV (vide Nota Técnica nº 03/2020 - GAFIE/Coorde-
nação Municipal de Saúde Sexual e Atenção às IST, AIDS e Hepatites Virais - GEICS/DIAS e 
suas atualizações).

http://azt.aids.gov.br/
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O Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM) foi criado pelo Ministério da 
Saúde com o objetivo do gerenciamento logístico dos medicamentos antirretrovirais. O 
sistema permite que o Departamento de Doenças Crônicas e Infecções Sexualmente 
Transmissíveis do Ministério da Saúde se mantenha atualizado em relação ao fornecimen-
to de medicamentos aos pacientes em TARV, nas várias regiões do país. As informações 
são utilizadas para o controle dos estoques e da distribuição dos ARV (antirretrovirais), 
assim como para a obtenção de informações clínico-laboratoriais dos pacientes e uso de 
diferentes esquemas terapêuticos 18. 

As UDM utilizam o SICLOM para dispensação de antirretrovirais aos pacientes. É necessá-
ria a apresentação do Formulário de Solicitação de Medicamentos - Tratamento pelo pa-
ciente, cuja validade pode ser de até 180 dias após a emissão e as dispensações ocorrem 
para até 90 dias de tratamento. Nas UDM, o paciente deverá ser cadastrado no SICLOM 
pelo auxiliar de farmácia. Todos os campos devem ser preenchidos ou, caso os dados 
forem importados do Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de 
Contagem de Linfócitos CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV (SISCEL), deverão ser conferidos 
com o usuário.
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PROFILAXIA DA TRANSMISSÃO VERTICAL DO HIV

Em gestações planejadas, as intervenções realizadas adequadamente durante o pré-na-
tal, o parto e a amamentação reduzem o risco de transmissão vertical do HIV a menos de 
2%. No entanto, sem o uso de medidas profiláticas, está bem estabelecido que esse risco 
é de 15% a 45% 14,19,20. Além do tratamento durante a gestação, outras medidas farmaco-
lógicas devem ser implementadas no trabalho de parto, no puerpério e com o recém-nas-
cido. São elas:

•  zidovudina solução injetável (usada pela gestante durante todo o trabalho de parto); 

• cabergolina (para inibir a lactação, administrada ainda durante a internação);

•  zidovudina solução oral (usada para todos os recém-nascidos com início da profilaxia 
em até duas horas após o nascimento e com por quatro semanas);

•  raltegravir 100 mg pó granulado para suspensão oral e lamivudina solução oral 10 
mg/mL (ambos associados à zidovudina solução oral, em exposições de alto risco à 
infecção pelo HIV).

5.1.1 Acesso à profilaxia da transmissão vertical do HIV

A Coordenação Municipal IST/AIDS, via UDM Carijós, disponibiliza os 
medicamentos para profilaxia da transmissão vertical do HIV para as 
maternidades com maior número de partos em Belo Horizonte para 
que haja estoque de segurança:

• 	Hospital das Clínicas da UFMG.

• 	Hospital Metropolitano Odilon Behrens.

• 	Maternidade Sofia Feldman.

• 	Hospital Júlia Kubitschek.

• 	Hospital Governador Israel Pinheiro - IPSEMG.

• 	Hospital e Maternidade Unimed.

• 	Hospital Risoleta Tolentino Neves.

• 	Maternidade Octaviano Neves

• 	Maternidade Odete Valadares

• 	Santa Casa de Belo Horizonte.

5.1
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Gestantes que terão parto em hospitais que não têm esses medicamentos 
disponíveis em estoque, podem ter acesso aos antirretrovirais profiláticos 
durante a gestação. Basta comparecerem (ou pessoa em seu nome) à UDM 
Carijós portando a documentação pertinente (receita e relatório médico 
informando data e provável local de parto, notificação SINAN gestante e 
Formulário de Solicitação de Medicamentos Profilaxia). 

Em situação de parto na rede privada, em que a gestante não levou os 
antirretrovirais ou em casos de diagnóstico de infecção pelo HIV du-
rante o parto, o hospital pode fazer contato com o Hospital Metropoli-
tano Odilon Behrens (3277-6193/6132), referência para fornecimento 
dos antirretrovirais nesses casos.

A Profilaxia Pré-Exposição ao HIV – PrEP é o uso preventivo de medicamentos antes da 
exposição ao vírus do HIV, reduzindo a probabilidade da pessoa se infectar com o vírus. 
Os públicos prioritários para PrEP são as populações-chave, que concentram o maior 
número de novos casos de HIV no país: gays e outros homens que fazem sexo com homens 
(HSH), pessoas trans, trabalhadores/as do sexo e parcerias sorodiferentes (quando uma 
pessoa está infectada pelo HIV e a outra não). Até o momento, a PrEP está autorizada 
apenas para usuários com mais de 18 anos.

Indica-se para a PrEP a combinação de tenofovir associado a entricitabina, em dose fixa 
combinada (300/200mg), um comprimido por dia, via oral, em uso contínuo. Esquemas 
de PrEP fora dos protocolos do Ministério da Saúde não estão disponíveis no SUS. 

Para relações anais, são necessários cerca de sete dias de uso de PrEP para alcançar a pro-
teção. Para relações vaginais, são necessários aproximadamente vinte dias de uso para se 
considerar que a profilaxia será efetiva. Portanto, é necessário orientar o usuário sobre a 
necessidade de uso do preservativo de barreira e/ou outros métodos de prevenção até 
que esse período seja atingido²¹. 

A PrEP não protege o usuário contra outras IST, assim os usuários devem ser orientados 
quanto à prevenção das IST dentro da perspectiva da prevenção combinada. 

PROFILAXIA PRÉ-EXPOSIÇÃO (PrEP)5.2
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5.2.1 Acesso à PrEP

A PrEP está disponível no CTR DIP Orestes Diniz e no Hospital Eduardo 
de Menezes, mediante apresentação de prescrição médica, exclusiva-
mente. Para agendamento, o usuário deverá comparecer no CTR DIP 
Orestes Diniz de segunda a sexta-feira de 17:00h às 20:00h. O agenda-
mento no Hospital Eduardo de Menezes é feito mediante contato tele-
fônico no SAE (vide quadro 9).

A Profilaxia Pós-Exposição (PEP) – é o uso de medicamentos antirretrovirais por pessoas 
após possível contato com o HIV em situações como²¹:

• 	 acidente ocupacional (com instrumentos perfurocortantes ou em contato direto com 
material biológico de risco à infecção pelo HIV) e outras exposições não relacionados 
ao trabalho - ambas denominadas “PEP não-sexual”;

• 	 relação sexual consentida (sem o uso ou com o rompimento do preservativo); 

• 	 violência sexual.

Para funcionar, a PEP deve ser iniciada logo após a exposição de risco, em até 72 horas e 
deve ser tomada por 28 dias²¹.

Deve ser realizada avaliação criteriosa para indicação da PEP. Essa modalidade de pro-
filaxia está indicada para os casos de exposição a material biológico com risco de 
transmissão do HIV, dentro de 72 horas de exposição, com pessoa exposta HIV não
-reagente e pessoa-fonte HIV-reagente ou com sorologia desconhecida. O quadro a 
seguir contém os esquemas de PEP, independentemente do tipo de exposição ou do 
material biológico envolvido²¹.

PROFILAXIA PÓS-EXPOSIÇÃO (PEP)5.3
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  Quadro 11 - Esquemas de PEP

ESQUEMA PREFERENCIAL 
PARA PEP ESQUEMAS ALTERNATIVOS

Tenofovir 300 mg +  
lamivudina 300 mg e do-
lutegravir 50 mg
1 comprimido de cada ao 
dia, por 28 dias

- Mulheres em idade fértil em uso de método contraceptivo que de-
pendem da adesão ou pessoas em uso de fenitoína, fenobarbital, oxi-
carbamazepina, carbamazepina, dofetilida e pilsicainida:
Atazanavir 300 mg, ritonavir 100 mg e tenofovir 300 mg + lamivudina 
300 mg - 1 comprimido de cada ao dia por 28 dias. 

- Gestantes até 14 semanas de gestação:
Atazanavir 300 mg, ritonavir 100 mg e tenofovir 300 mg + la-
mivudina 300 mg - 1 comprimido de cada ao dia por 28 dias. 

- Gestantes a partir da 14ª semana de gestação: Dolutegravir 50 mg (1 
comprimido ao dia) associado a tenofovir 300 mg + lamivudina 300 
mg (1 comprimido de cada ao dia) por 28 dias.

Fonte: Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas – Profilaxia Antirretroviral Pós Exposição de risco para 
infecção pelo HIV (PEP) – Ministério da Saúde, 2018.

Para informações sobre esquemas de PEP em casos de contraindicação ao tenofovir, ata-
zanavir e exposição a pessoas-fonte multiexperimentadas, consultar o PCDT de PEP do 
MS mais atual.

5.3.1 Acesso à PEP

A PEP está disponível em diversos locais da rede mediante apresenta-
ção de prescrição médica, exclusivamente.

A PEP não-sexual (acidente ocupacional e ainda o não-ocupacional 
com material biológico de risco, sem contato sexual - ex: mordedura; 
perfurações; etc) está disponível nas UPA 24 horas por dia, sete dias 
por semana, para pessoas com 13 anos ou mais. Para menores de 13 
anos, a PEP não-sexual está disponível no CTR Orestes Diniz e no Hos-
pital Metropolitano Odilon Behrens.  

A PEP para relação sexual consentida é realizada nos SAE (vide quadro 
9) e nas UPA fora do horário de funcionamento dos SAE. 

A PEP para violência sexual está disponível nos hospitais:
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• 	Hospital Metropolitano Odilon Behrens e Hospital Júlia Kubitschek - 
todos os sexos e idades.

• 	Maternidade Odete Valadares - sexo feminino a partir de 12 anos. 

•  Hospital das Clínicas da UFMG - sexo feminino todas as idades e mas-
culino até 12 anos.

Todas as unidades de saúde devem acolher as pessoas vítimas de vio-
lência sexual e encaminhá-las adequadamente para atendimento 
dentro da rede.

O quadro 12 traz um resumo dos locais de acesso à PrEp e PEP no mu-
nicípio de Belo Horizonte.

Quadro 12 - Locais de acesso à PrEp e PEP no município de Belo Horizonte 

SITUAÇÕES ACESSO AO TRATAMENTO

PrEP - CTR DIP Orestes Diniz - segunda a sexta-feira, de 17:00h às 20:00h
- Hospital Eduardo de Menezes - agendamento via contato telefônico.

PEP não-sexual (acidente 
ocupacional e não-ocupa-
cional com material bioló-
gico de risco sem contato 
sexual - ex: mordedura, 
perfurações etc).

Pessoas com 13 anos ou mais:
UPA 24 horas por dia, sete dias por semana.
OBS: servidores municipais e municipalizados expostos aos materiais 
biológicos de risco também poderão ter acesso à PEP no CTR Orestes 
Diniz, CTA SAE Sagrada Família e URS Centro-Sul.

Menores de 13 anos:
- CTR DIP Orestes Diniz 
- Hospital Metropolitano Odilon Behrens

PEP após relação sexual 
consentida

- SAE.
- UPA fora do horário de funcionamento dos SAE.

PEP para violência sexual

- Hospital Metropolitano Odilon Behrens e Hospital Júlia Kubstcheck 
- todos os sexos e idades.
- Maternidade Odete Valadares - sexo feminino a partir de 12 anos. 
- Hospital das Clínicas da UFMG - sexo feminino todas as idades e mas-
culino até 12 anos

*Usuários com exposição não-sexual a material biológico de risco quando atendidos em serviços 
de saúde (públicos e privados) poderão ter acesso aos medicamentos para PEP nas UDM mediante 
apresentação da documentação necessária (Formulário de Solicitação de Medicamentos – Profilaxia, 
receita médica e notificação SINAN de Acidente de Material Biológico de Risco).
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A infecção pelo vírus HIV é uma condição crônica e complexa com demandas especí-
ficas e multidimensionais. Nesse sentido, a qualidade da assistência às pessoas viven-
do com HIV perpassa diferentes esferas da atenção à saúde. O envolvimento 
multiprofissional, a integração entre os serviços e o cuidado em rede são elementos 
necessários para a garantia do acesso e continuidade do cuidado. A incorporação de 
diferentes olhares e saberes é de fundamental importância para o alcance das metas 
terapêuticas e sucesso do tratamento. Em particular, o farmacêutico desempenha 
papel estratégico na otimização da farmacoterapia e no alcance de bons resultados 
em saúde para as PVHIV. Espera-se que este guia contribua para o aperfeiçoamento e 
qualificação da prática clínica dos profissionais farmacêuticos em prol do cuidado in-
tegral à PVHIV nos serviços municipais de saúde de Belo Horizonte.
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