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Abordagem inicial:
- Supressão efetiva da 
replicação viral com a TARV, 
que poderá ser a única medida 
necessária (4, C);
- Em casos de manutenção 
de contagens de plaquetas 
abaixo de 20.000 a 30.000/
mm3 e/ou manifestações 
hemorrágicas, indica-
se terapêutica de 
imunomodulação.

Imunoglobulina humana 
intravenosa:
0,8 a 1g/kg, com intervalos 
variáveis de 1 a 4 semanas, de 
acordo com acompanhamento da 
contagem de plaquetas.

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

Manter contagem de 
plaquetas acima de 30.000/
mm3, ou acima de 50.000/
mm3 em pacientes com 
distúrbios da coagulação 
prévios) (4, C).
O diagnóstico de púrpura 
trombocitopênica imune 
associada ao HIV deve 
ser realizado, sempre que 
possível, com a colaboração 
de hematologista pediátrico. 
Deve-se considerar como 
diagnóstico diferencial 
a depressão medular 
por drogas, infecções 
oportunistas ou neoplasias.

Infecções Fúngicas
Aspergilose

Primeira Escolha Alternativa Considerações

Pneumonia:
Voriconazol
6-8 mg/kg, EV, ou 8mg/kg, 
VO (máx. 400mg), de 12/12h 
no dia 1, seguido de 7mg/kg 
EV ou VO (máx. 200mg), de 
12/12h a partir do 2º dia. 
Duração do tratamento: 
mínimo de 12 semanas (1b, 
A). 
Iniciar o tratamento EV nos 
casos mais graves. 
Anfotericina B (deoxicolato),             
1,0-1,5mg/kg/dia, IV, 1 vez ao 
dia, por 12 semanas (5, D).

Anfotericina B lipídica ou 
lipossomal, 5mg/kg/dia, IV.

Itraconazol, 5-10mg/kg/
dia, VO, 1 vez ao dia, ou de 
12/12h (máx. 200mg, 1 vez ao 
dia ou de 12/12h). 

                                 
*Posaconazole
200mg VO 6/6h ou 400mg 
12/12h 

Contraindicado o uso de 
Voriconazol concomitante com 
LPV/r. Interação potencial com 
outros IP e ITRNN.

Não usar Itraconazol após 
falha de Voriconazol.

A dose de crianças prematuras 
para atingir o parênquima 
cerebral é de: > 1Kg -  7mg/
kg/dia e     <1kg -10mg/kg/
dia 

Posaconazole usado para 
pacientes imunossuprimidos 
maiores de 12 anos de idade e 
após alimentação 
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Infecções Fúngicas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Candidíase

Oral:
Tratamentos tópicos:
Nistatina, solução 500.000-
1.000.000 UI (4-5mL, VO, 4 
vezes ao dia, por 7-14 dias);
ou
Clotrimazol gel, 3-5 vezes ao 
dia, por 7-14 dias (2b, B).

Tratamentos sistêmicos 
Fluconazol,                
3-6mg/kg/dia (máx. 400mg), 
1 vez ao dia, por 7-14 dias 
(1b, A). 

Cetoconazol,               
4-7mg/kg/dia VO 1 vez ao 
dia, por 10-14 dias (máx. de 
200mg/dia) (1b, A), 
ou 
Itraconazol, 2,5mg/kg/dia, VO, 
1 vez ao dia ou de 12/12h 
(máx. 200mg/dia)* (1b, A).

 Anfotericina B, 
0,3-0,5mg/kg/dia, IV, 1 vez ao 
dia, por 7 dias (1b, A).

Voriconazol
-6-8 mg/kg, EV, ou 8mg/kg, 
VO (máx. 400mg), de 12/12h 
no dia 1, seguido de 7mg/kg 
EV ou VO (máx. 200mg), de 
12/12h a partir do 2º dia. 
Duração do tratamento: 
mínimo de 12 semanas

O tratamento sistêmico deverá 
ser usado na ausência de 
resposta.

Recidivas são comuns. Manter 
higiene bucal.

* O cetoconazol e o 
itraconazol têm maior 
toxicidade e importantes 
interações com os 
antirretrovirais; dar preferência 
ao fl uconazol
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Infecções Fúngicas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Candidíase

Esofagiana:
Fluconazol,
3-6mg/kg/dia, em uma ou 
duas doses por 7-14 dias (1b, 
A), 
ou
Itraconazol,
2,5mg/kg/dose, 2 vezes ao 
dia, ou 5mg/dia, 1vez ao dia 
(máx. 200mg a 400mg/dia) 
(1b, A); ou
Tempo de tratamento  4-21 
dias
Cetoconazol,
4-7mg/kg/dia, VO,      1x/dia, 
por 10 a 28 dias* (1b, A).
Perineal:
Uso tópico de nistatina, 
miconazol ou clotrimazol 
creme, 4 vezes aodia, por 7-10 
dias (2c, B).
Sistêmica:
Anfotericina B,
0,5-1,5mg/kg/dia, IV,   1 vez 
ao dia, por 6-8 semanas (1b, 
A); em candidemia, o tempo 
do tratamento está baseado 
na resposta clínica, e por 2 
a 3 semanas após a última 
hemocultura positiva (4, C).

Se não houver resposta à 
terapêutica tópica, usar:
 Cetoconazol, 
4-7mg/kg/dia, VO, 1 vez ao 
dia, por 7 dias, ou
 Fluconazol, 
3-6mg/kg/dia, por 7 dias* 
(2c, B). 

Fluconazol, 
5 a 12mg/kg/dia (máx. 
600mg/dia), 2 vezes ao dia, 
EV ou VO, 6 a 8 semanas (1b, 
A), 
ou
Anfotericina B em formulações 
lipídicas, 5mg/kg/dia, EV, 1x/
dia (2b, B).

O cetoconazol e o itraconazol 
têm maior toxicidade e 
importantes interações com os 
antirretrovirais; dar preferência 
ao fl uconazol

A dose de crianças prematuras 
para atingir o parênquima 
cerebral é de: > 1Kg -  7mg/
kg/dia e     <1kg -10mg/kg/
dia 

O fl uconazol não deve ser 
usado no tratamento empírico 
para fungemia devido à 
resistência de espécies de 
Cândidas não-albicans.
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Infecções Fúngicas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Criptococose

Meningoencefalite:

Anfotericina B deoxicolato,             
0,7-1,0mg/kg/dia;
ou 
Anfotericina B lipossomal,   
6mg/kg/dia, IV, 1 vez dia 
+ 
Flucitosina (5FC), 25mg, 
6/6h, VO, no mínimo por duas 
semanas ou até negativação 
das culturas, seguida de 

Fluconazol, 12mg/kg 
de ataque, seguido de       
6-12mg/kg/dia (máx. 800mg), 
EV ou VO, por um mínimo de 8 
semanas (1b, A).

Anfotericina B,  0,7-1,5mg/
kg/dia, EV (na intolerância ou 
ausência de 5FC) (1b, A), 
ou 
Anfotericina B lipossomal, 
6mg/kg/dia (em insufi ciência 
renal) (2b, B), 
ou 
Fluconazol,       12mg/
kg de ataque, seguido de                   
6-12mg/kg/dia (máx. 800mg), 
EV ou VO 
+ 
Flucitosina, 25mg, 6/6h, VO 
(se a anfotericina B não for 
tolerada) (2b, B),
seguidos de: 
Itraconazol,  ataque de 
5-10mg/kg, 8/8 h, seguido de          
5-10mg/kg/dia, 1 ou 2 vezes 
ao dia (máx. 200mg/dose), por 
8 semanas (1b, A). 
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Criptococose

Doença localizada, fora do 
SNC, incluindo pneumonia 
isolada (4, C):
Fluconazol,       12mg/kg de 
ataque, seguido de  6 a 12mg/
kg/dia (máx. 800mg), EV ou 
VO.

Anfotericina B deoxicolato, 0,7 
1,0mg/kg/dia   
ou
Anfotericina B lipossomal,                
3-5mg/kg/dia, 
ou 
Anfotericina B lipídica,  
 5mg/kg/dia, IV.

Doença disseminada fora do 
SNC ou pneumonia grave (4, 
C):
Anfotericina B deoxicolato,              
0,7-1,0 mg/kg/dia 
ou 
Anfotericina B lipossomal,                   
3-5 mg/kg/dia, 
ou 
Anfotericina B lipídica,        
5mg/kg/dia  IV, 1 vez/dia 
+ 
Flucitosina, 25mg, 6/6h. 

Fluconazol, 12mg/kg 
de ataque, seguido de                    
6-12mg/kg/dia (máx. 800mg), 
EV ou VO.
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Infecções Fúngicas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Histoplasmose         

Doença disseminada leve:
Itraconazol, 2-5 mg/kg a cada 
12h (máx. 200mg/dose), por 
12 meses (ataque de 3 dias, 
2-5 mg/kg de 8/8 h) (2b, B).

Doença disseminada 
moderada ou grave:
Anfotericina B lipossomal      
3mg/kg/dia, 
ou 
Anfotericina B deoxicolato 
1,0 mg/kg/dia IV. Duração 
de acordo com gravidade e 
resposta clínica, mínima de 1 a 
2 semanas, seguida de:
Itraconazol, 2-5 mg/kg a cada 
12 h (máx. 200mg/dose) por 
12 meses (ataque de 3 dias, 2 
a 5 mg/kg 8/8 h) (1b, A).

Doença do SNC:
Anfotericina B lipossomal     6 
mg/kg/dia IV por 4 a 6 
semanas, 
seguida de:
Itraconazol 2-5 mg/kg a cada 
12 h (máx. 200mg/dose) por 
12 meses ou mais (ataque 
de 3 dias, 2 a 5 mg/kg 8/8 h) 
(2b, B).
  

Fluconazol, 5-6 mg/kg, EV ou 
VO, de 12/12h (máx. 800mg), 
por 12 meses ou mais (2c, B).

Anfotericina B deoxicolato 
1,0mg /kg/dia IV, por 1 a 2 
semanas (ou mais se melhora 
lenta), 
seguida de:
Itraconazol                
2-5mg/kg a cada 12 h (máx. 
200 mg/dose) por 12 meses 
ou mais (ataque de 3 dias, 2 a 
5 mg/kg 8/8 h) (4, C).

Paracoccidioidomicose

Pulmonar, Intestinal, 
Disseminada:
Anfotericina B, 0,5-1,0mg/
kg/dia, IV, 1vez ao dia, por 
6-8 semanas  (dose total de 
ataque, 30-50 mg/kg) (4, C).

Itraconazol,                              
5 a 10 mg/kg/dia, 1vez 
ao      dia, ou VO, 2 vezes 
ao        dia (máx. 200mg/dose)              
(1b, A)

Manutenção: 
SMX-TMP, 80-100 mg (SMX), 
VO, 1 vez ao dia, 
ou 
Itraconazol, 3-4 mg/kg/dia, 
VO, 1vez ao dia, por 12 a 24 
meses (4, C). 
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Infecções Fúngicas Primeira Escolha Alternativa Considerações

Pneumonia por 
Pneumocystis jiroveci

Sulfametoxazol (SMX), 
100mg/kg/dia  +               
trimetoprima (TMP) 20mg/kg/
dia, IV, 6/6 h/dia, por 21 dias         
(1b, A).
Associar:
Prednisona, 1-2 mg/kg/dia, 
VO, 2 vezes ao dia, por 5 dias; 
depois ministrar a metade da 
dose por mais 5 dias, 
ou 
Hidrocortisona, 5-10mg/kg/
dia, IV, 6/6h, por 5-10 dias, ou 
equivalente. 
Metilprednisolona EV pode 
ser usada (75% da dose de 
prednisona) (1b, A).

Dapsona, 2 mg/kg/dia, VO, 
1vez ao dia (máx. 100 mg) 
 +          
trimetoprima, 20 mg/kg/dia, 
VO, 4vezes ao dia, por 21 dias; 
ou 
Pentamidina, 4 mg/kg/dia, IV, 
1vez ao dia, por 21 dias  (4, 
C).

A medicação pode ser 
administrada por via oral após 
a melhora do quadro.
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   Capítulo 14

Outros cuidados: aspectos relacionados ao cuidado integral à criança e 
ao adolescente

14.1 Considerações gerais

As doenças crônicas determinam aos pacientes e seus cuidadores sofrimentos que vão além dos sintomas, 
das limitações e dos tratamentos. Alcançam suas vidas afetivas, cognitivas e de relação, provocando mudanças 
de ordem social e fi nanceira e na dinâmica familiar.

A infecção pelo HIV revela questões singulares para pacientes, cuidadores e equipe de saúde, as quais se 
sobrepõem às encontradas em outras doenças crônicas. Essas particularidades dizem respeito às vivências reais 
e subjetivas relacionadas à discriminação, preconceito, abandono e rejeição. 

O impacto do diagnóstico de infecção pelo HIV em crianças, adolescentes e seus cuidadores costuma ser 
importante e demanda um olhar cuidadoso por parte dos profi ssionais. Estes devem estar atentos e disponíveis 
para oferecer suporte necessário aos pacientes e seus familiares a partir do momento em que o diagnóstico é 
estabelecido.

A revelação do diagnóstico de HIV às crianças e adolescentes é tarefa que requer cuidado e disponibilidade 
dos profi ssionais de saúde, como já foi apresentado no capítulo 5. Em muitos casos, o psicólogo pode auxiliar a 
família e a equipe multiprofi ssional durante o processo de revelação diagnóstica. 

Superada essa tarefa inicial, a adaptação a uma nova rotina de vida, que inclui a adesão ao tratamento e 
o enfrentamento das intercorrências relacionadas ao viver com HIV, torna-se um desafi o para todos durante o 
seguimento. 
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Promover espaço nas consultas clínicas de rotina para conversar sobre o viver com HIV e aids  favorece a 
qualidade do atendimento. Ouvir, acolher e auxiliar o paciente e seus cuidadores, a se adaptarem e encontrarem 
os recursos internos e externos para o enfrentamento da nova condição costuma ser atitude de grande ajuda 
na superação de tais desafi os. 

A disponibilidade de acolhimento e escuta deve estar presente durante todo o seguimento do paciente e 
seus cuidadores e adquire importância excepcional quando se instala a fase terminal da evolução da doença. 
Nesse momento, a promoção do alívio e conforto, o manejo adequado dos sintomas, o respeito às decisões 
e desejos do paciente e o suporte aos cuidadores constituem os objetivos da abordagem multiprofi ssional 
denominada cuidados paliativos.

O estímulo dos profi ssionais de saúde na promoção dos valores e recursos internos, inerentes a cada indivíduo 
está relacionado à promoção da resiliência – habilidade de adaptação bem sucedida em face de estresse e da 
adversidade, que para uns é espontânea e para outros pode ser desenvolvida. Dentre os aspectos psicológicos 
observados na resiliência, destacam-se o otimismo, as emoções positivas, a fl exibilidade cognitiva na abordagem 
do estresse, a capacidade de buscar suporte social, o uso do humor, o exercício físico, o comportamento altruísta, 
a atenção e a consciência moral. 

A compreensão dos mecanismos genéticos, neurofi siológicos e comportamentais associados à resiliência 
tem proporcionado uma compreensão multifacetada deste traço adaptativo da personalidade. Recentemente, 
estudos observacionais e experimentais têm demonstrado que a identifi cação e o estímulo a tais traços de 
comportamento podem ser instrumentais na promoção da saúde mental no contexto individual e coletivo.

14.2 Saúde mental e infecção pelo HIV

O estado mental do paciente com infecção pelo HIV pode apresentar-se alterado como 
consequência de várias condições:

• Efeitos do HIV no SNC (síndromes neuropsiquiátricas primárias);

• Efeitos resultantes da imunodefi ciência no SNC (infecções oportunistas, neoplasias, vasculites);

• Impacto da doença sistêmica no funcionamento cerebral;

• Distúrbios endócrinos ou metabólicos que afetam o funcionamento cerebral;

• Efeitos dos antirretrovirais e outros medicamentos psiquiátricos na função cerebral;

• Transtornos psiquiátricos pré-existentes;

• Transtornos psiquiátricos e neurológicos que surgem após a infecção pelo HIV;

• Transtornos psiquiátricos decorrentes do uso de substâncias psicoativas ou decorrentes de sua retirada 
(abstinência).

A identifi cação precisa desses transtornos, seu diagnóstico e tratamento pode demandar a consulta a 
profi ssional específi co. Entretanto, o conhecimento das principais alternativas terapêuticas para tais condições 
pode ser de utilidade para o clínico e demais profi ssionais da equipe de saúde.

Os três grandes grupos de medicamentos mais utilizados em psiquiatria são: os antipsicóticos, os 
antidepressivos e os ansiolíticos.
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14.2.1 Antipsicóticos (neurolépticos, tranquilizantes maiores)

São utilizados para o tratamento sintomático de diversos transtornos mentais, como manifestações psicóticas 
de quadros demenciais, quadros confusionais agudos, quadros psicóticos induzidos por substâncias psicoativas, 
quadros de agitação ou agressividade, transtornos mentais orgânicos com delírios e alucinações. Os principais 
antipsicóticos de primeira e segunda geração disponíveis no Brasil estão listados no Quadro 21.

Modo de usar: O antipsicótico deve ser introduzido em doses baixas, a serem aumentadas progressivamente, 
conforme a resposta clínica do paciente. A maioria dos pacientes apresenta melhora do quadro agudo após 
algumas semanas (até oito) de uso da dose efetiva.

Atenção aos efeitos colaterais: Por sua ação nos diferentes sistemas de neurotransmissores nos SNC e 
SNA, os antipsicóticos podem determinar efeitos extrapiramidais agudos (acatisia), distonia aguda, síndrome 
parkinsoniana, discinesia tardia, síndrome neuroléptica maligna, ganho de peso. 

O tratamento desses efeitos inclui a diminuição ou retirada do antipsicótico, medidas gerais (hidratação, 
redução da temperatura) e uso de medicação anticolinérgica. Em geral utiliza-se bipirideno em doses de 4 a 
6mg/dia, via oral, dividida em 2 ou 3 tomadas, e prometazina, em doses de até 100mg/dia.

Atenção: Embora não existam evidências claras de efeitos teratogênicos dos antipsicóticos, esses 
medicamentos cruzam a barreira placentária, podendo afetar o desenvolvimento do sistema de neurotransmissão 
do feto, conforme observado em estudos com animais. Deve-se ter cuidado com o uso em crianças, pois há 
poucos estudos controlados sobre a efi cácia e a tolerância desses medicamentos em tais populações.

Interações: Alguns antipsicóticos, como a risperidona, interagem com os antirretrovirais, determinando uma 
metabolização mais lenta do antipsicótico. Deve-se estar atento para os efeitos de superdosagem.

Quadro 1. Principais antipsicóticos, doses e apresentações

DROGA DOSE MÉDIA APRESENTAÇÃO

Antipsicóticos de primeira geração

Clorpromazina

0,55mg/kg ou 15mg/m2 a cada 6h. 
Crianças entre 6 meses e 5 anos, 50mg/
dia; >5-12 anos, 75mg/dia. Doses de até 
400 a 600mg/dia podem ser necessárias.

Comprimidos: 25mg, 100mg
Ampola: 5mg/ml (5ml) 
Solução oral: 40mg/ml
Solução oral gotas: 1mg/gota (frasco 
20ml)

Haloperidol

5-10 mg/dia. Iniciar com 0,05mg/kg/
dia, a cada 8h ou 12 h; aumentar para 
0,5mg/dia até 0,15mg/kg/dia

Comprimidos: 1 mg, 5 mg
Ampola: 5 mg/ml (1ml)
Solução oral: 2 mg/ml

Antipsicóticos de segunda geração

Clozapina
300-600 mg/dia. Iniciar com 12,5mg a 
cada 12h, aumentar para 25 mg a cada 
12 h, até chegar a 300mg

Comprimidos: 25 mg, 100 mg

Olanzapina 10-20 mg/dia Comprimidos: 5 mg, 10 mg

Risperidona 2-6 mg/dia Comprimidos: 1 mg, 2 mg
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14.2.2 Antidepressivos

Crianças e adolescentes podem expressar desesperança, tristeza, medo de morrer e de perder seus pais, 
receio de não acompanhar seus parceiros de idade nas atividades habituais, desânimo frente às limitações 
físicas ou cognitivas que a doença determina, sintomas físicos (fraqueza, insônia, falta de apetite) durante a 
evolução da infecção pelo HIV. A utilização de medicação antidepressiva pode ser pensada como um auxiliar 
na abordagem desses eventos, sobretudo quando se apresentam com intensidade importante a ponto de 
comprometer a qualidade de vida dos pacientes e sua adesão ao tratamento. Os antidepressivos mais utilizados 
estão listados no Quadro 2.

1)  Antidepressivos tricíclicos: amitriptilina, imipramina e clomipramina. 

Atenção aos efeitos colaterais: sintomas gástricos (boca seca, azia, obstipação) e cardiotóxicos (hipotensão 
ortostática, bloqueios de transmissão).

Apesar de serem seguros durante a gestação, devem ser suspensos no primeiro trimestre e próximo ao parto 
para não determinarem efeitos prejudiciais ao recém-nascido.

2) Inibidores da recaptação de serotonina (ISRS): os principais ISRS disponíveis no Brasil são a fl uoxetina e 
a sertralina. 

Apresentam efeitos colaterais menos intensos do que os determinados pelos antidepressivos tricíclicos, 
sendo mais bem tolerados pelos pacientes, seguros e de baixa toxicidade.

Efeitos colaterais: gástricos (diarreia ou obstipação), psíquicos (ansiedade), disfunção sexual. Atenção: Deve-
se estar atento a sintomas determinados pelo uso descontínuo do medicamento: tontura, cefaleia, náusea.

Quadro 2. Principais antidepresssivos, doses e apresentações

DROGA DOSE MÉDIA APRESENTAÇÃO

Antidepressivos tricíclicos

Amitriptilina 75-200mg/dia. Em adolescentes, iniciar 
com 10mg, 3x/dia, e 20mg ao deitar, 
ajustando logo a dose, até um máximo 
de 100mg/dia. Durante a fase de 
manutenção, a dose pode ser 1x/dia, ao 
deitar.

Comprimidos: 25mg, 75mg

Imipramina 25-200mg/dia. A dose para crianças 
situa-se ao redor de 2,5mg/kg/dia.

Drágeas: 25mg

Clomipramida 75-200mg/dia. Em crianças, inicia-se com 
10mg/dia, e ao fi nal de 10 dias aumenta-
se a dose diária para 20mg, em crianças 
de 5-7 anos; 20-50mg, em crianças de 
8-14 anos; 50mg ou mais, em maiores de 
14 anos

Drágeas: 25mg

Inibidores de recaptação da serotonina
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Fluoxetina 40-80 mg/dia Comprimidos ou cápsulas: 10mg, 20mg
Soluções orais de diferentes laboratórios 
com 4mg/ml ou 20mg/ml

Sertralina 100-300 mg/dia Comprimidos: 50mg

14.2.3 Ansiolíticos

Benzodiazepínicos: são utilizados para a abordagem medicamentosa da ansiedade e insônia. Têm a 
capacidade de induzir efeitos ansiolítico-tranquilizantes, hipnótico-sedativos, anticonvulsivantes, relaxantes 
musculares e amnésicos. Os principais são: 

• Diazepam: dose média de 5 a 15 mg/dia; apresentação: comprimidos de 5 e 10 mg, ampola de 2 ml (5 
mg/ml).

• Clonazepam: dose média de 1 a 4 mg/dia; apresentação: comprimidos de 2 mg.

• Lorazepam: dose média 1 a 6 mg/dia, apresentação: comprimidos de 1 e 2 mg.

• Midazolam: dose média de 6 a 10 mg/dia, apresentação: comprimidos de 15 mg, ampola de 3 ml (5 mg/
ml)

Atenção: Usar os benzodiazepínicos com cuidado, especialmente o midazolam, devido à 
interação potencial com os inibidores de protease. 

14.3 Manejo da dor

Várias são as situações nas quais uma intervenção com analgésicos, de maior ou menor potência, se faz 
necessária. Infecções, neuropatias, doenças malignas ou lesões ósteo-articulares são exemplos de condições em 
que a dor pode estar presente. Essa intervenção varia desde a simples prescrição de um medicamento de uso 
corriqueiro até infusões contínuas de analgésicos potentes, ou ainda procedimento anestésico. O fundamental 
para o pediatra é entender que o alívio imediato da dor precede qualquer outra modalidade de tratamento. 
Quando da decisão sobre o procedimento de alívio da dor a aplicar, devem ser levadas em conta as interações 
entre a medicação escolhida e todas as outras drogas em uso. Efeitos colaterais, via de metabolização e 
excreção do analgésico devem ser estudados. A avaliação por um anestesista pode ser necessária. O esquema 
antirretroviral e outras drogas às vezes devem ser suspensos. Como acima mencionado, a analgesia pode ser a 
única intervenção indicada em certas situações limite.

Deve-se avaliar a intensidade da dor e indicar medicação analgésica seguindo as recomendações da 
Organização de Saúde: 1) dor leve: acetaminofeno, aspirina ou anti-infl amatórios não hormonais (como 
ibuprofeno e naproxifeno); 2) dor moderada: continuar com as anteriores e acrescentar um opioide leve, como a 
codeína; e 3) dor intensa: trocar o opioide leve por um mais potente, como a morfi na ou a oxicodona.  As doses 
para uso por via oral estão no Quadro 3.
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Quadro 3. Drogas e doses para manejo da dor em crianças e adolescentes

Droga Dose (VO) Dose máxima Apresentação

Acetaminofeno 10-15mg/kg/dose 
a cada 4h

650mg/ dose Suspensão oral gotas: frasco 
15ml (200mg/ml)
Comprimido: 500mg

Dipirona 10 a 15mg/kg/dose
a cada 6h

Comprimidos: 500mg, 
1.000mg
Solução oral: 100ml
(50mg/ml)
Solução oral gotas: 10ml, 
20ml
(500mg/ml) 

Aspirina 10 a 15mg/kg/dose 
a cada 6-8h

650mg/ dose Comprimidos: 100mg e 
500mg

Ibuprofeno 5 a 10mg/kg/dose 
a cada 6-8h

800mg/ dose A partir de 6 meses de idade. 
Suspensão oral: 100ml
(20mg/ml)
Suspensão oral gotas: 30ml 
(50mg/ml)
Comprimidos: 200mg, 600mg

Naproxeno 5 a 7,5mg/kg/dose 
a cada 12h

500mg/ dose Solução oral: frasco 100ml 
(25mg/ml)
Comprimido: 250mg

Codeína 0,5 a 1mg/kg dose 
a cada 4-6h

60mg/ dose Solução oral: frasco 10ml 
codeína+beladona
(30mg+20mg)/ml
comprimido: 30mg

Morfi na 0,15-0,3mg/kg/dose 
a cada 4-6h

10mg/dose Comprimidos: 10mg e 30mg

Fonte: World Health Organization: Cancer Pain Relief and Palliative Care in  Children. Geneva, WHO, 1998.

14.4 Quando os recursos terapêuticos escasseiam 

O tratamento de crianças e adolescentes infectados pelo HIV desafi a o pediatra defronte à doença, até 
o momento incurável. Impõem-se, com frequência, decisões delicadas, como a manutenção ou suspensão de 
um esquema de tratamento quando o paciente demonstra dele não mais se benefi ciar, por apresentar sinais 
clínicos, imunológicos ou virológicos de irreversibilidade, ou por ser mal tolerado. Não há critérios precisos para 
caracterizar tal situação, sendo necessário o uso da experiência e de bom senso pelos membros da equipe de 
saúde.
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Os efeitos colaterais de medicamentos antirretrovirais e daqueles utilizados para profi laxia primária ou 
secundária de infecções oportunistas podem sobrepujar seus efeitos terapêuticos, tornando-se insuportáveis para 
a criança ou o adolescente. Nos pacientes em que se esgotaram as possibilidades terapêuticas, a simplifi cação 
do tratamento antirretroviral ou mesmo a sua suspensão e a manutenção de medicação paliativa, devem ser 
cuidadosamente discutidas no âmbito da equipe multidisciplinar com os familiares e/ou cuidadores e, na medida 
do possível, com o próprio paciente, conforme os princípios bioéticos fundamentais de autonomia, benefi cência, 
não-malefi cência e justiça.

É importante ressaltar que a suspensão do tratamento específi co e o uso exclusivo de medicação paliativa 
constituem-se reais, válidas e éticas modalidades terapêuticas. O pediatra e sua equipe, atendendo sempre 
às recomendações de boa relação profi ssional-paciente e mantendo os pacientes, familiares e/ou cuidadores 
participantes do processo decisório, devem estar preparados para sempre oferecer o melhor aos que procuram 
seus cuidados.

14.5 Disponibilidade para falar sobre a morte

Nossa sociedade, incluindo os profi ssionais de saúde, não se encontra preparada para falar abertamente e 
sem tabus sobre a morte e o morrer. No entanto, aceitar a transitoriedade da condição humana ajuda a aliviar 
o sofrimento e o medo que a ideia da morte pode trazer.

Em lugar de considerar a morte como uma grande inimiga a ser derrotada, acarretando a sensação de 
fracasso, podemos aprender a lidar com esse desafi o, procurando ouvir de fato as escolhas e desejos de 
quem está morrendo, mesmo quando estas não estejam em sintonia com nossas convicções. Assim, a postura 
adequada é a de respeito pelos valores e crenças daquele paciente e sua família, que serão atendidos. Torna-se 
fundamental privilegiar uma escuta ativa, ouvir com atenção os relatos e descobrir o espaço que essa dor está 
ocupando em sua vida.

Não só os sintomas da dor do corpo merecem ser cuidados, mas também os de caráter emocional, como a 
angústia, a ansiedade, a fobia, a excitação, a depressão, o estado de confusão, a agressividade, a fadiga. O apoio 
consiste em ouvir e acolher. Também os sintomas da dor do espírito devem ser atendidos: a hiper-religiosidade, 
a descrença, a conformação, a negação, o sentido da vida, a sublimação, a reencarnação.

Não ter medo de expor-se e envolver-se com o ser humano agredido pela doença, de partilhar seus anseios, 
de ser um agente de mudanças, de acreditar que a morte é apenas uma etapa da vida, são formas de cuidar de 
seres no seu existir e no processo de morrer com dignidade.

Em relação à abordagem das crianças, existem algumas peculiaridades que devem ser consideradas, tais 
como a importância da participação dos pais ou cuidadores nas decisões e o entendimento sobre a gravidade 
da doença e da morte, variável de acordo com a faixa etária. Esse entendimento e as intervenções preconizadas, 
conforme a faixa etária, estão organizados no Quadro 4:
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Quadro 4. – Conceito de morte e intervenções em diferentes idades

FAIXA ETÁRIA CARACTERÍSTICAS CONCEITOS 
PREDOMINANTES DE 

MORTE

INTERVENÇÕES

0 a 2 anos Relacionamento sensorial 
e motor com o ambiente; 
linguagem limitada; pode 
sentir que algo está errado

nenhum Prover máximo conforto físico, 
companhia de familiares e 
objetos pessoais (brinquedos); 
ter consistência nas atitudes

2 a 6 anos Usa pensamentos 
mágicos e animísticos; é 
egocêntrico; pensamento de 
irreversibilidade; engaja-se 
em diversões simbólicas; 
início do desenvolvimento da 
linguagem

Acredita que morte é 
temporária e reversível; não 
personaliza a morte; acredita 
que a morte pode ser causada 
por pensamentos

Minimizar separação dos 
pais; corrigir percepções de 
doença como punição; avaliar 
o sentimento de culpa e 
trabalhá-lo, se estiver presente; 
usar linguagem precisa (morte)

6 a 12 anos Tem pensamentos concretos Desenvolvimento de 
conceitos adultos de morte; 
entendimento de que a morte 
pode ser pessoal; interesse na 
fi siologia e detalhes da morte

Avaliar o medo do abandono; 
usar de veracidade; prover 
detalhes concretos, se 
solicitados; permitir que a 
criança participe nas decisões 
sobre a doença

12 a 18 anos Generalidade de pensamentos; 
a realidade torna-se objetiva; 
é capaz de autorrefl exão; 
imagem corpórea e 
autoestima são fundamentais

Explora explicações não físicas Reforçar a autoestima; 
permitir a expressão de 
seus sentimentos; permitir 
a privacidade; promover 
a independência; usar de 
veracidade; permitir que o 
adolescente participe das 
decisões sobre a doença

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo. Instituto de Infectologia Emílio Ribas. Equipe Interdisciplinar de Cuidados Paliativos. 
Manual de Cuidados Paliativos para Pacientes com HIV/Aids – 2007

Para uma abordagem psíquica adequada é necessário ouvir e deixar a criança falar de seus medos e 
sofrimentos; conhecer as necessidades e conceitos diferentes sobre doença e morte, de acordo com o seu 
desenvolvimento; deixar a criança fazer escolhas de acordo com o grau de entendimento e experiências de 
vida; dar explicações simples e apropriadas à sua capacidade de compreensão; sempre que possível, fornecer 
respostas honestas em resposta às perguntas feitas; fornecer atendimento psicológico, e, conforme a idade, 
lúdico; apoiar as manifestações de medo, raiva, e tristeza, encorajando a expressão de emoção; prover contato 
físico e conforto; dar suporte ao sofrimento dos pais e cuidadores.

As principais abordagens espirituais são: demonstrar amor incondicional; trabalhar com esperança realística; 
mostrar a importância da criança para todos e fazer-lhe companhia nos momentos de solidão.
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14.6 O retorno dos familiares/cuidadores após a perda do fi lho

Um dos elementos importantes para uma relação amigável, além da observação, é a escuta. Escutar alguém 
implica, de certa forma, uma abdicação de si. É importante perceber que sentido tem o comunicado para quem 
o transmite e acolher a palavra do outro, desde a mais corpórea até aquela ainda não pronunciada, o que 
solidifi ca esse relacionamento. Essa acolhida também é, ao mesmo tempo, física, psicológica e espiritual, para 
considerar o homem em sua inteireza.

Em relação à atenção aos enlutados, os principais recursos que podem ser utilizados são os grupos de apoio 
na comunidade ou religiosos; aconselhamento; psicoterapia e medicação, quando houver risco de evolução 
para luto complicado. Sempre se deve colocar o serviço à disposição para retorno dos familiares quando estes 
acharem necessário.

Os princípios gerais da abordagem aos familiares são: fazer-lhes companhia; ouvir sem julgar; encorajar que 
falem sobre a perda; permitir que expressem seus sentimentos; prover ajuda nas atividades do dia a dia; adotar 
abordagem específi ca em relação a comportamentos perigosos (ex. abuso de álcool, fumo, drogas ilícitas, etc); 
prover informações, quando solicitado, a respeito da doença e da morte; educar outras pessoas sobre como 
poderiam ajudar o enlutado; fornecer informações a respeito de serviços, profi ssionais ou grupos de apoio a 
enlutados, quando necessário.

O grande segredo da vida percorre a mente humana, promovendo tentativas de explicação para o enigma 
vida/morte, e o máximo que conseguimos são as tentativas. Estas criam suas próprias crenças, levando-nos a 
uma revelação superfi cial.

A quem atende, resta a possibilidade ética da escuta neutra e sem julgamentos dos sentimentos e desejos 
daquele que está diante daquilo que é o motivo da humanidade, bem como a mesma escuta aos próximos 
daquele que se vai. Estes também se encontram num momento de questionar, ainda mais fortemente, o que está 
por trás da vida, o que acreditam explicá-la e, inclusive, o papel do médico como representante da vida/morte.
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 ANEXO I 
Quadro de antirretrovirais para uso em crianças e adolescentes

Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleosídeo/nucleotídeo (ITRN/ITRNt): 

Abacavir (ABC) ≥3 meses: 8mg/kg 12/12h (dose máx. 300mg 12/12 
h). Pacientes estáveis (CV indetectável e CD4 estável): 
16mg/kg 1 vez ao dia (dose máx. 600mg 1 vez/dia)
≥12 anos: 300mg 12/12h. Pacientes estáveis: 600mg 
1 vez/dia.
O abacavir comprimido de 300mg (quando sulcado) 
também pode ser prescrito da seguinte forma:
• 14–21kg: meio comprimido (150 mg) de manhã e 
meio comprimido (150 mg) à noite (dose diária de 
300mg);
• 22–29kg: meio comprimido (150 mg) de manhã e 1 
comprimido (300 mg) à noite (dose diária de 450mg);
• ≥30kg: 1 comprimido (300 mg) de manhã e 1 
comprimido (300 mg) à noite (dose diária de 600mg);

Comprimido 300mg: 
manter entre 15ºC a 25ºC.

Solução oral 20mg/mL: 
refrigerar após aberto o 
frasco (NÃO congelar).

Pode ser administrado 
com alimentos.

Reações de hipersensibilidade potencialmente graves: 
náusea, febre, cefaleia, diarreia, exantema, fadiga, 
sintomas respiratórios, mais comuns nas primeiras 6 
semanas de uso. Não reintroduzir ABC após reação 
grave.
Pacientes com genótipo HLA-B*5701 não devem 
receber ABC.

AZT + 3TC Criança: doses individuais de AZT e 3TC 12/12h (até 
dose máx. de adulto).
Adulto: 300mg AZT e 150mg 3TC (1 comprimido) 
12/12h.

Comprimido 300/150mg - 
Manter entre 15ºC a 30ºC.

Pode ser administrado 
com alimentos.



222 Ministério da Saúde . Secretaria de Vigilância em Saúde . Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Didanosina (ddI) 2 semanas a < 3 meses: 50 mg/m2 12/12h; 
3 a 8 meses: 100 mg/m2 12/12h;
>8 meses: 120mg/m2 (faixa: 90-150mg/m2) 12/12h 
(dose máx. 200mg de 12/12h).
Para crianças virgens de TARV a partir de 3 anos pode-
se utilizar 240mg/m2 (faixa: 180-240mg/m2), dose 
única diária.
Adolescente: <60kg: 250mg, >60kg: 400mg, dose 
única diária, formulação ddI-EC. 

Cápsulas EC 250mg e 
400mg: manter entre 15ºC 
a 30ºC.

Pó para suspensão oral 
10mg/mL: refrigerar após a 
reconstituição. 

Administrar 1 hora 
antes ou 2 horas após 
alimentação.
Modo de preparo do 
ddI:
O pó seco deve ser 
reconstituído com 200 
ml de água, para obter 
uma concentração 
inicial de didanosina 
de 20 mg/ml e a 
solução resultante 
deve ser misturada 
imediatamente com 200 
ml de antiácido, para se 
obter uma concentração 
fi nal de 10 mg/ml.
Instruir o paciente para 
agitar vigorosamente a 
mistura de didanosina 
e antiácido antes de 
cada administração e 
armazenar a mistura 
em recipiente bem 
fechado em refrigerador 
(2 a 8ºC) por até 30 
dias. Esta mistura da 
solução de didanosina 
e antiácido é estável 
somente por 30 dias e o 
paciente deve desprezar 
qualquer volume não 
utilizado até essa data.

Estavudina 
(d4T)

Neonato (≤13 dias): 0,5mg/kg  12/12h. 
Criança (<30kg): 1mg/kg  12/12h. 

Pó para suspensão oral 
1mg/mL: refrigerar (2ºC a 
8ºC) após a reconstituição

Usar apenas em 
situações excepcionais.
Não pode ser associado 
à zidovudina. 
Pode ser administrado 
com alimentos.
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Neuropatia periférica, pancreatite, hepatite, distúrbios 
gastrintestinais, cefaleia, exantema. Ocorrência 
de lipodistrofi a, acidose láctica e pancreatite 
potencializada se associado a ddI.

excepcionais.
Não pode ser associado 
à zidovudina. 
Pode ser administrado 
com alimentos.

Lamivudina 
(3TC)

Neonato (<30 dias): 2mg/kg  12/12h. 
Criança: 4mg/kg  12/12h (dose máx. 150mg 12/12h).
≥12 anos: 150mg 12/12h ou 300mg dose única diária.

Comprimido 150mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Solução oral 10mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Pode ser administrado 
com alimentos.

Náusea, diarreia, cefaleia, fadiga, exacerbação de 
hepatite B se interrompido.

Tenofovir (TDF) Dose pediátrica (2 a 12 anos):
8mg/kg/dose, 1 vez ao dia. (ainda sem registro no 
Brasil para crianças)
Adolescentes a partir de 12 anos e peso ≥35 kg:
300mg dose única diária (registro no Brasil apenas 
para adultos).
>18 anos: 300mg dose única diária.

Comprimido 300mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.
Pó para solução oral e 
outros comprimidos não 
disponíveis no Brasil.

Pode ser administrado 
com alimentos. 
Requer ajuste de dose 
em caso de insufi ciência 
renal.

Cefaleia, náusea, vômitos, disfunção tubular renal, 
desmineralização óssea, exacerbação de hepatite B se 
interrompido. Importante: requer monitoramento da 
função renal (sangue e urina).

Zidovudina 
(AZT)

Neonato (dose para quimioprofi laxia da transmissão 
vertical): ver capítulo 2, item 2.3
Dose pediátrica (6 semanas a <18 anos):
180 a 240mg/m2/dose 12/12h; OU
• 4 kg to <9 kg: 12 mg/kg 12/12h
• 9 kg to <30 kg: 9 mg/kg 12/12h
• ≥30 kg: 300mg 12/12h

Cápsula 100mg: manter 
entre 15ºC a 30ºC.

Solução oral 10mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC. 
Frasco-ampola  10mg/mL: 
após reconstituída:
- se refrigerar (2ºC a 8ºC), 
utilizar até 24h após sua 
preparação; 
- se mantiver entre 15ºC a 
30ºC, utilizar até 8h após 
sua preparação.

Pode ser administrado 
com alimentos.
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Inibidores da transcriptase reversa não-análogos de nucleosídeos (ITRNN): 

Nevirapina 
(NVP)

Neonato (dose para quimioprofi laxia da transmissão 
vertical): ver capítulo 2, item 2.3
Criança (>14 dias a 8 anos): 
200mg/m2 dose única diária por 14 dias e, a seguir, 
200mg/m2 12/12 h (dose máx. 200mg 12/12h).
≥ 8 anos: 120 a 150mg/m2 12/12 h (dose máx. 
200mg 12/12h).
Adolescente: 200mg dose única diária por 14 dias e, 
a seguir, 200mg 12/12h na ausência de exantema ou 
alteração da função hepática.

Comprimido 200mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Suspensão oral  10mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC

Pode ser administrado 
com alimentos.

Pode ocorrer exantema, hepatite e síndrome de 
Steven-Johnson geralmente nas primeiras 12 semanas. 
Monitorar função hepática nas 2, 4 e 8 semanas 
iniciais de tratamento.

Efavirenz (EFV) Dose para criança (≥3 meses e ≥3,5kg): 
3,5 a <5kg: 100mg, 5 a <7,5kg: 150mg, 7,5 a <15kg: 
200mg, 15 a <20kg: 250mg, 20 a <25kg: 300mg, 
25 a <32,5kg: 350mg, 32,5 a <40kg: 400mg, ≥40kg: 
600mg, dose única diária.
No Brasil só há registro para crianças com 3 anos ou 
mais.

Comprimido ou cápsula 
200mg: manter entre 15ºC 
a 30ºC.

Comprimido 600mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Solução oral 30mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Administrar de 
estômago vazio, 
preferencialmente à 
noite. Evitar alimentos 
gordurosos.

Podem ocorrer alterações de humor e sonhos vívidos 
nas primeiras 2-4 semanas, hipercolesterolemia, 
exantema, potencial teratogênico (evitar uso em 
gestantes).
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Etravirina (ETR) Dose pediátrica (6 a 18 anos, com pelo menos 16kg): 
16kg a <20kg: 100 mg  12/12h, 20 kg a <25kg: 
125mg 12/12h, 25kg a <30kg: 150mg 12/12h, ≥30kg: 
200mg 12/12h (ainda sem registro no Brasil para 
crianças)
Adultos: 200mg (2 comprimidos) 12/12h.

Comprimido 100mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Comprimido pediátrico 
ainda não disponível no 
Brasil.

Administrar após 
refeição leve que 
contenha gordura. Pode 
ser dissolvido na água.
Não deve ser 
coadministrado 
com: tipranavir/r, 
fosamprenavir/r, 
ritonavir na sua dose 
plena (1.200mg ao 
dia), IP sem ritonavir, 
além de outros ITRNN. 
Coadministrar com 
lopinavir/r com cautela.

Pode causar náuseas, exantema (inclusive síndrome de 
Stevens-Johnson) e reações de hipersensibilidade.

Inibidores da protease (IP): 

Atazanavir 
(ATV)

Dose pediátrica (6 a 18 anos, com pelo menos 15kg): 
15 a <20kg: ATV 150mg + RTV 100mg, 20 a <32kg: 
ATV 200mg + RTV 100mg, 32 a <40kg: ATV 250mg + 
RTV 100mg, ≥40 kg: ATV 300mg + RTV 100mg.
Uso adulto: 400mg 1x/dia (dose somente para virgens 
de terapia) ou associado a RTV:
ATZ 300mg + RTV 100mg 1x/dia.

Cápsulas 200mg e 300mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Administrar com 
alimento.
Contraindicado o uso 
de omeprazol e outros 
inibidores de bomba de 
prótons.

Pode causar náusea, cefaleia, exantema, icterícia e 
elevação de bilirrubina total.

Darunavir (DRV) Crianças a partir de 6 anos: 15 a <30kg: 375mg + RTV 
0,6mL (80mg/mL) 12/12h, 30 a <40kg: 450mg + RTV 
0,8mL 12/12h, ≥40kg: 600mg + RTV 100mg 12/12h. 
Abaixo de 6 anos (ainda sem registro no Brasil): 10 
a <11kg: 200mg + RTV 0,4mL 12/12h, 11 a <12kg: 
220mg + RTV 0,4mL 12/12h, 12 a <13kg: 240mg + 
RTV 0,5mL 12/12h,  13 a <14kg: 260mg + RTV 0,5mL 
12/12h,  14 a <15kg: 280mg + RTV 0,6mL 12/12h.
≥18 anos: 600mg + RTV 100mg 12/12h.

Comprimidos 75mg, 
150mg e 300mg: manter 
entre 15ºC a 30ºC.

Solução oral ainda sem 
registro no Brasil.

Administrar com 
alimento ou após as 
refeições.

Podem ocorrer exantema, náusea, diarreia, cefaleia. 
Verifi car antecedentes de hipersensibilidade às 
sulfonamidas.
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Fosamprenavir 
(FPV)

Criança (a partir de 2 anos) - Só está registrado no 
Brasil a partir de 2 anos:
• <11kg: FPV 45mg/kg + RTV 7 mg/kg 
12/12h;
• 11kg a <15kg: FPV 30mg/kg + RTV 3 mg/kg 
12/12h
• 15kg a <20kg: FPV 23mg/kg + RTV 3 mg/kg 
12/12h
• ≥ 20kg: 18mg/kg (dose máx. 700mg) + RTV 
3mg/kg (dose máx. 100mg) 12/12h.

Comprimido 700mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Suspensão oral 50mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Suspensão oral: 
administrar com 
alimento ou após 
refeições.
Comprimidos: 
administrar com ou sem 
alimentos. 
Como regra geral, para 
crianças com peso 
corporal menor ou igual 
a 38kg, o fosamprenavir 
deve ser prescrito 
na apresentação de 
suspensão oral 50mg/
mL e o ritonavir na 
apresentação de 
solução oral 80mg/mL, 
até as doses máximas 
de cada medicamento.

Podem ocorrer exantema, parestesia perioral, náusea, 
diarreia.

Lopinavir/r 
(LPV/r)

Neonato/lactente (≥14 dias e <12 meses): 
300mg/75mg/m2 12/12h. 
Criança (≥1 ano): 230mg/57,5mg/m2 12/12h.
Opção de prescrição da apresentação baby dose 
(100mg/25mg):
10 – 13,9kg: 2 comp. de manhã e 1 à noite;
14 – 19,9kg: 2 comp. de manhã e 2 à noite;
20 – 24,5kg: 3 comp. de manhã e 2 à noite;
25 – 29,5kg: 3 comp. de manhã e 3 à noite;
>35kg: 400mg/100mg 12/12h 
Doses para uso concomitante com NVP, EFV, FPV 
ou nelfi navir: crianças de 12 meses a 18 anos: 
300mg/75mg/m2 12/12h. Adultos: 500mg/125mg 
12/12h. Neste caso, não usar posologia 1 vez ao dia.

Comprimidos 200/50mg 
e 100/25mg – baby dose 
- (LPV/RTV): manter entre 
15ºC a 30ºC.

Solução oral 80/20mg 
(LPV/RTV): refrigerar (2ºC  
a 8ºC).

Administrar com 
alimento ou após as 
refeições.

Podem ocorrer diarreia, cefaleia, náusea, vômitos. 
Cuidado na insufi ciência hepática.

Ritonavir (RTV) Criança: para uso em associação com outros IP. Não 
utilizar como IP único.
A dose varia de acordo com o IP associado. 

Cápsula 100mg: refrigerar 
(2ºC a 8ºC).
Solução oral: 80mg/ml: 
manter entre 20°C a 25°C 
(NÃO refrigerar).

Administrar com 
alimento ou após as 
refeições.
A solução oral tem 
validade de apenas 6 
meses.

Pode causar parestesia perioral, náusea, diarreia, 
exantema.

Saquinavir 
(SQV)

Criança: sem dados sufi cientes.
≥16 anos: 1.000mg + RTV 100mg 12/12h
Pode causar diarreia, náusea, exantema e exacerbação 
de doença hepática.

Cápsula 200mg Administrar com 
alimento.

Pode causar diarreia, náusea, exantema e exacerbação 
de doença hepática.
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Tipranavir (TPV) Crianças (2-18 anos): 14mg/kg TPV + 6mg/kg RTV 
(ou 375mg/m2 TPV + 150mg/m2 RTV) 12/12h (não 
excedendo a concentração indicada para adultos = 
500mg TPV + 200mg RTV 12/12h).

Cápsula gelatinosa mole 
250mg: manter entre 15ºC 
a 30ºC.

Solução oral 100mg/mL: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Administrar com ou 
sem alimentos, mas 
preferencialmente com 
alimento, por causa do 
ritonavir.
A cápsula não pode ser 
partida ou mastigada.
Crianças a partir de 
2 anos de idade, até 
alcançarem o peso 
corporal de 35kg: 
tipranavir na formulação 
de solução oral (100mg/
mL) e ritonavir em 
solução oral (80mg/mL) 
até as doses máximas 
de cada medicamento. 
Cada mL da solução 
oral do tipranavir 
contém 116UI/mL 
de vitamina E, o que 
excede a ingestão 
diária recomendada 
(adultos, 30UI; crianças, 
10UI). Estes pacientes 
não devem ingerir 
suplementos com 
vitamina E.

Pode ocorrer toxicidade hepática, hemorragia 
intracraniana, exantema.

Inibidores de Fusão

Enfuvirtida 
(T-20)

Criança (6-16 anos): 2mg/kg (dose máx. 90mg) 12/12h 
via subcutânea (SC).
>16 anos: 90mg 12/12h, via SC.

Frasco-ampola 
108mg/1,1mL (90mg/
mL): após reconstituída, 
refrigerar (2ºC a 8ºC) e 
utilizar até 24h após sua 
preparação.

Sítios de injeção 
subcutânea: braços, 
face anterior da coxa, 
abdome (alternados).

Reações nos locais de aplicação são comuns. 
Pneumonia, bacteremia (raro).

Inibidores da Integrase

Raltegravir 
(RAL)

Dose pediátrica (2 a <12 anos): 14kg a <20kg: 100mg 
de 12/12h; 20kg a <28kg: 150mg de 12/12h, 28 a 
<40kg: 200mg de 12/12h, ≥40kg: 300mg de 12/12h.
≥12 anos: 400mg 12/12h.

Comprimido 400mg: 
manter entre 15ºC a 30ºC.

Comprimido 100mg 
(quando disponível)

Administrar com ou sem 
alimento.

Pode causar náusea, tonturas, insônia, exantema 
inclusive síndrome de Stevens-Johnson, pancreatite; 
elevação de ALT, AST e gama-GT.
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Medicamento Dose recomendada, efeitos adversos e 
contraindicações

Apresentações e 
conservação

Comentários

Antagonista de CCR5

Maraviroque 
(MVQ)

Não há dose pediátrica defi nida.
Adultos - Depende do ARV associado:
Antirretroviral associado               Dose do MVQ 
IP, exceto TPV/r 150mg VO 12/12h 
TPV/r                                                  300mg VO 
12/12h
NVP, TDF, AZT/3TC, sem IP 300mg VO 12/12h
EFV e ETR, sem IP   600mg VO 12/12h
DRV/r + ETR e EFV + IP/r (exceto TPV/r)                                
 150 mg VO 12/12h

Comprimido de 150mg. Administrar com ou sem 
alimento.

Pode estar associado a: dor abdominal, tosse, tonteira, 
sintomas músculo-esqueléticos, febre, exantema, 
infecções respiratórias altas, hepatotoxicidade e 
hipotensão ortostática.

Notas importantes: 

1. Para assegurar dosagens precisas de formulações líquidas, sempre utilizar seringas orais.

2. Sempre verifi car interações medicamentosas. Ver www.hiv-druginteractions.org

Fórmulas para cálculo da superfície corporal em m2 (SC):

SC = √ [peso (kg) x est. (cm)] /3600 (√ = raiz quadrada)

SC = {[peso (kg) x 4] + 7}/[peso (kg) + 90]
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ANEXO II

 Classifi cação de Tanner*

SEXO FEMININO 

MAMAS (fi gura 1)

• M1 - mama infantil.

• M2 (8-13 anos) - fase de broto mamário, com elevação da mama e aréola como pequeno montículo.

• M3 (10-14 anos) - maior aumento da mama, sem separação dos contornos.

• M4 (11-15 anos) - projeção da aréola e das papilas para formar montículo secundário por cima da 
mama.

• M5 (13-18 anos) - fase adulta, com saliência somente nas papilas.

PELOS (fi gura 2)

• P1 - fase de pré-adolescência (não há pelugem).

• P2 (9-14 anos) - presença de pelos longos, macios e ligeiramente pigmentados ao longo dos grandes 
lábios.

• P3 (10-14,5 anos) - pelos mais escuros e ásperos sobre o púbis.

• P4 (11-15 anos) - pelugem do tipo adulto, mas a área coberta é consideravelmente menor que a do 
adulto.

• P5 (12-16,5 anos) - pelugem do tipo adulto, cobrindo todo o púbis e a virilha.
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SEXO MASCULINO (fi gura 2)

• P1 - fase de pré-adolescência (não há pelugem).

• P2 (11-15,5 anos) - presença de pelos longos, macios e ligeiramente pigmentados na base do pênis.

• P3 (11,5-16 anos) - pelos mais escuros e ásperos sobre o púbis.

• P4 (12-16, 5 anos) - pelugem do tipo adulto, mas a área coberta é consideravelmente menor que a do 
adulto.

• P5 (15-17 anos) - pelugem do tipo adulto, estendendo-se até a face interna das coxas.

GENITÁLIA (SEXO MASCULINO) 

• G1 (9,5-13,5 anos) - pré-adolescência (infantil).

• G2 (10-13,5 anos) - crescimento da bolsa escrotal e dos testículos, sem aumento do pênis. 

• G3 (10,5-15 anos) - ocorre também aumento do pênis, inicialmente em toda a sua extensão.

• G4 (11,5-16 anos) - aumento do diâmetro do pênis e da glande, crescimento dos testículos e do escroto, 
cuja pele escurece.

• G5 (12,5-17 anos) - tipo adulto.

Figura 1: Mamas
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* Meneses C, Ocampos DL, Toledo TB. Estagiamento de Tanner: um estudo de confi abilidade entre o referido e o observado. 
Adolesc Saude. 2008;5(3):54-56
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Figura 2: Pelos pubianos nos sexos feminino e masculino
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ANEXO III– Classifi cação CDC

Classifi cação da infecção pelo HIV em crianças e adolescentes menores de 13 anos.

Alteração imunológica - Ausente (1)

N1 Ausência de sinais e/ou sintomas clínicos

A1 Sinais e/ou sintomas clínicos leves

B1 Sinais e/ou sintomas clínicos moderados

C1 Sinais e/ou sintomas clínicos graves

Alteração imunológica - Moderada (2)

N2 Ausência de sinais e/ou sintomas clínicos

A2 Sinais e/ou sintomas clínicos leves

B2 Sinais e/ou sintomas clínicos moderados

C2 Sinais e/ou sintomas clínicos graves

Alteração imunológica - Grave (3)

N3 Ausência de sinais e/ou sintomas clínicos

A3 Sinais e/ou sintomas clínicos leves

B3 Sinais e/ou sintomas clínicos moderados

C3 Sinais e/ou sintomas clínicos graves

Categorias clínicas

Categoria N – Assintomática:

 Ausência de sinais e/ou sintomas ou com apenas uma das condições da categoria A.
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Categoria A – Sinais e/ou sintomas leves:

Presença de dois ou mais das condições abaixo, porém sem nenhuma das condições das categorias B e C:

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

• hepatomegalia;

• esplenomegalia;

• parotidite; e

• infecções persistentes ou recorrentes de vias aéreas superiores (otite média ou sinusite).

Categoria B – Sinais e/ou sintomas moderados:

• anemia (Hb < 8g/dl), neutropenia (<1.000/mm3) ou trombocitopenia (<100.000/mm3), por mais de 30 
dias;

• meningite bacteriana, pneumonia ou sepse;

• TB pulmonar (critérios CDC modifi cados pelo MS)

• candidíase oral persistindo por mais de 2 meses;

• miocardiopatia;

• infecção por Citomegalovírus (CMV), antes de 1 mês de vida;

• diarreia recorrente ou crônica;

• hepatite;

• estomatite pelo vírus do Herpes Simples (HSV) recorrente (mais do que 2 episódios/ano);

• pneumonite ou esofagite por HSV, com início antes de 1 mês de vida;

• herpes zoster, com 2 episódios ou mais de um dermátomo;

• pneumonia intersticial linfocítica (LIP);

• nefropatia;

• nocardiose;

• febre persistente (> 1 mês);

• toxoplasmose antes de 1 mês de vida; e

• varicela disseminada ou complicada.
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Categoria C – Sinais e/ou sintomas graves.

Crianças com quaisquer das condições listadas abaixo:

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

• candidíase esofágica ou pulmonar;

• coccidioidomicose disseminada;

• criptococose extra-pulmonar;

• criptosporidíase ou isosporíase com diarreia (> 1 mês);

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

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

 °défi cit do desenvolvimento neuropsicomotor;

 °evidência de défi cit do crescimento cerebral ou microcefalia adquirida identifi cada por medidas de 
perímetro cefálico ou atrofi a cortical mantida em tomografi as computadorizadas ou ressonâncias 
magnéticas sucessivas de crânio; E

 °défi cit motor simétrico com 2 ou mais dos seguintes achados: paresias, refl exos patológicos, ataxia 
e outros;

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

• histoplasmose disseminada;

• Mycobacterium tuberculosis disseminada ou extrapulmonar;

• Mycobacterium, outras espécies ou não identifi cadas, disseminadas;

• Mycobacterium avium ou M. kansasii disseminados;

• pneumonia por Pneumocystis jiroveci;

• salmonelose disseminada recorrente;

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

• síndrome da caquexia, manifestada por:

 °  perda de peso > 10% do peso anterior; OU

 °queda de dois ou mais percentis nas tabelas de peso para a idade; OU

 °peso abaixo do percentil 5, em duas medidas sucessivas; E
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 °diarreia crônica (duração maior que 30 dias); OU

 ° febre por 30 dias ou mais, documentada.

• leucoencefalopatia multifocal progressiva;

• sarcoma de Kaposi; e

• linfoma primário do cérebro ou outros linfomas.

Categorias imunológicas

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

Quadro. Categorias imunológicas da classifi cação da infecção pelo HIV em crianças e 
adolescentes menores de 13 anos.

Alteração
Imunológica

Contagem de LT-CD4+

 Idade

< 12 meses 1 a 5 anos 6 a 12 anos

Ausente (1) > 1500 (> 25%) ≥ 1000 (≥ 25%) ≥ 500

(≥ 25%)

Moderada (2) 750 – 1499            (15-24%) 500-999

(15-24%)

200 - 499

(15-24%)

Grave (3) < 750

(< 15%)

< 500

(< 15%

< 200

(< 15%)
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