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1. Preâmbulo 

 

As presentes recomendações constituem a atualização das “Recomendações Portuguesas para 

o tratamento da infeção VIH -1 e VIH-2, apresentadas em 2012 e publicadas no portal do 

Programa Nacional para a Infeção VIH/SIDA. 

Destinam-se a profissionais de saúde envolvidos na assistência médica e social de doentes 

infetados por VIH, a profissionais e entidades diversas que participam no acompanhamento e 

tratamento de doentes infetados e afetados por este vírus, a entidades reguladoras e de 

gestão dos sistemas e serviços de saúde, a organizações não-governamentais (ONG) e à 

comunidade. 

Constituem um auxílio para os médicos, não substituindo, contudo, o juízo clínico cuidadoso, 

individualizado. Os resultados dos ensaios clínicos são obtidos em grupos de doentes 

selecionados, não havendo a certeza absoluta que estes se possam extrapolar, sempre, para o 

doente individual. A escolha entre as várias propostas presentes ou, em circunstâncias 

excecionais, de outras que não figuram nestas mesmas recomendações, não poderá ser 

tomada por entidades exteriores ao médico e ao seu doente. No entanto, as opções 

terapêuticas têm sempre uma base racional que o médico deverá saber justificar em caso de 

auditoria clínica.    

Assentam em três princípios fundamentais da atuação clínica, cujo cumprimento é condição 

indispensável para a sua aplicação: 

– A universalidade, traduzida na disponibilização de terapêutica antirretrovírica a todos 

os indivíduos portadores de infeção por VIH elegíveis para o seu tratamento. 

– A equidade, traduzida na uniformidade de tratamento a nível nacional, o que implica: 

 Doentes em situação clínica idêntica devem ter acesso ao mesmo regime 

terapêutico.  

 A não exclusão de qualquer fármaco antirretrovírico das opções terapêuticas, 

exceto por razões exclusivamente clínicas. 

– A qualidade, traduzida na indicação clara de utilização dos regimes terapêuticos 

considerados mais adequados face à evidência científica disponível. 

A aplicação destes princípios não exclui, antes pelo contrário incorpora o reconhecimento da 

situação económica e social particularmente gravosa que Portugal enfrenta. Neste sentido, a 

assistência aos doentes infetados por VIH depara-se com o enorme desafio de ser gerida e 

mantida sob as restrições atualmente existentes, sem comprometer a qualidade do 

acompanhamento e do tratamento, garantindo o reforço de três pilares fundamentais para o 

seu sucesso: a capacidade de entrada no sistema, a retenção/fidelização ao programa de 

assistência e a adesão à terapêutica. Assim, estas recomendações são inequivocamente 

datadas e enquadradas na realidade nacional, tendo como objetivos adicionais:  

– Contribuir para a sustentabilidade do SNS e, consequentemente, 

– Contribuir para assegurar os princípios de universalidade, equidade e qualidade 

anteriormente expostos e em que elas próprias se fundamentam.  

Neste contexto, importa realçar e reforçar, igualmente, alguns princípios basilares: 



6 
 

– Embora o preço dos antirretrovíricos (ARV) seja a principal determinante do custo do 

acompanhamento dos doentes infetados por VIH, a terapêutica antirretrovírica 

combinada (TARc) é uma das intervenções médicas com melhor relação custo-

efetividade. 

– Qualquer proposta de intervenção, neste nível, deve acautelar os riscos de disrupção 

assistencial, garantir a continuação de acesso a fármacos de elevada qualidade e 

preservar a flexibilidade para a individualização do tratamento. 

– As recomendações da TARc são sustentadas por evidência científica, desde ensaios 

clínicos aleatorizados, estudos de coorte e de observação até à opinião de peritos. As 

decisões de prescrição não devem ser determinadas apenas pelo custo de cada 

componente. São igualmente importantes a efetividade, a tolerabilidade, a simplicidade 

posológica e a adesão.  

– Os fármacos menos onerosos não devem ser selecionados se forem menos efetivos ou 

apresentarem mais efeitos adversos. A relação custo-efetividade a médio e longo prazo 

deve ser, também, um fator importante de ponderação. 

– Perante duas opções com efetividades equivalentes mas com diferenças significativas 

de custo, deverá ser preferida a opção menos onerosa. 

– Em relação aos medicamentos com perda de patente, defende-se o princípio da 

utilização do medicamento menos oneroso, sempre que o respetivo princípio ativo for 

considerado adequado na situação clínica específica.  

– Preconiza-se a utilização preferencial de coformulações, sempre que consideradas 

benéficas em termos de adesão e que apresentem um custo semelhante ao dos 

fármacos considerados individualmente. A dispensa da medicação antirretrovírica 

deverá ser organizada de modo a reduzir ao mínimo a possibilidade de desperdício da 

medicação fornecida (nomeadamente através de uma política rigorosa de dispensa para 

períodos superiores a 30 dias e do seu controlo centralizado, evitando a duplicação de 

prescrição).   

Finalmente, no processo de atualização agora apresentado, decidiu-se ainda: 

– Simplificar e agilizar o modelo adotado, através de uma abordagem por grandes áreas 

diferenciadas de intervenção permitindo, de forma mais célere, a sua atualização 

independente. 

– Centrar a atualização, sobretudo na definição das atuações que devem ser assumidas 

para cada situação concreta.  

– Considerar a evidência científica atual insuficiente para efetuar recomendações em 

alguns domínios da TARc, realçando a necessidade de promover a investigação clínica, 

em domínios específicos para informar futuras recomendações e validar práticas clínicas 

mais custo-efetivas em contextos de constrangimento de recursos. 

– Estabelecer como meta que o processo de atualização deverá ser anual ou sempre que 

alguma alteração significativa assim o determine, de modo a acompanhar e incorporar 

os progressos do conhecimento científico mais relevantes, adaptando-os ao contexto 

nacional, embora se não deva ignorar a evidência científica que possa ocorrer entre os 

processos de atualização das recomendações.   
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2. Categorização da robustez da informação 

 

Neste documento, a robustez das recomendações e a gradação das provas que as corroboram 

são baseadas em evidência científica e opiniões publicadas de peritos. Cada recomendação é 

categorizada com as letras A, B e C que representam a força da recomendação, associadas à 

numeração romana I, II e III que representa a qualidade da evidência, de acordo com a tabela 

abaixo descrita. 

 

Tabela 1 - Categorização das Recomendações 

Força da recomendação Qualidade de evidência da recomendação 

A - Recomendação Forte I - Sustentada em um ou mais ensaios clínicos 

aleatorizados com resultados clínicos e/ou 
critérios laboratoriais validados  

B - Recomendação Moderada II - Sustentada em um ou mais estudos bem 

concebidos, não aleatorizados ou estudos de 
observação de coortes com avaliação dos 
resultados durante um longo período. 

C- Recomendação Opcional III - Sustentada em opinião de peritos. 

 

A consequência prática da aplicação dos critérios acima referidos é a seguinte: 

– Uma recomendação com a força de grau A é considerada uma indicação forte para 

adotar (ou não) uma determinada ação em que os benefícios suplantam claramente os 

riscos (ou vice-versa) em todos, senão em quase todos, os doentes.  

– Uma recomendação com a força de grau B é considerada uma indicação moderada ou 

condicional para a adoção de uma ação em que os riscos e os benefícios estão muito 

próximos ou são mais incertos, podendo ser adotados na maioria dos doentes. Porém 

outras opções podem ser mais adequadas para alguns doentes.  

– Uma recomendação com força de grau C é uma indicação para a adoção opcional de 

uma indicação, de acordo com as circunstâncias individuais de cada doente. Não 

recomendada por rotina. 
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3. Recomendações para o início da terapêutica antirretrovírica 
combinada (TARc) em doentes adultos e adolescentes com infeção 
crónica por VIH-1.  

3.1.  Quando iniciar a TARc 
 
 

 

3.1.1 Objetivos da TARc inicial: 

– Reduzir a morbilidade e a mortalidade associadas à infeção por VIH. 

– Preservar o estado de saúde, a autonomia e a qualidade de vida dos doentes. 

– Restaurar e preservar a função imunitária. 

– Maximizar a supressão duradoura e sustentada da replicação de VIH.  

– Prevenir a transmissão de VIH.  

 

3.1.2 Quando Iniciar? 

– O início da TARc deve ser individualizado e a decisão sustentada através dos 

seguintes elementos: manifestações clínicas, número de linfócitos T CD4+, valor da 

carga vírica plasmática, presença de comorbilidades (AII) e nível de preparação do 

doente.   

– A TARc está recomendada a todos os doentes com infeção crónica por VIH-1 com 

uma contagem de linfócitos T CD4+ ≤500 células/µl (AII).   

Na Tabela 2 estão referidas as recomendações para iniciar a TARc em outras categorias de 

doentes e assinaladas, entre parêntesis, a força e a qualidade de evidência científica. 
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Tabela 2 - Recomendações para início de TARc em indivíduos com infeção por VIH-1 e sem 

terapêutica antirretrovírica prévia de acordo com a força e qualidade da evidência 

científica. 

 

Categoria 
Contagem de 

linfócitos T CD4
+
 

> 500 

Infeção crónica assintomática por VIH-1 C (BIII) 

Infeção sintomática (eventos B ou C da classificação de CDC, 2003), incluindo 
tuberculose 

R (AI) 

Grávidas
§
 R (AI) 

Casais heterossexuais serodiscordantes para VIH-1 com alto risco de transmissão 
sexual

#
 

R (AI) 

Homens que praticam sexo com homens serodiscordantes para VIH-1 e outras 
vias de transmissão sexual 

R (AIII) 

Pessoas infetadas por VIH-1 que, pelas suas práticas, têm elevado risco de 
transmissão 

C (AIII) 

Outras situações associadas à infeção por VIH-1 que não os eventos B ou C de 
CDC 

- Nefropatia associada a VIH-1 
- Distúrbios neurocognitivos associados a VIH-1 
- Linfoma de Hodgkin 
- Tumores associados a Vírus de Papiloma Humano (VPH) 
- Outros tumores não associados a VIH necessitando de radio e/ou quimioterapia  
- Doenças autoimunes não esclarecidas 
- Risco elevado de doença cardiovascular (risco estimado >20% aos 10 anos) ou 

história de doença cardiovascular    

 
 

R (AII)  
R (AII) 
R (CIII) 
R (CII)  
C (CIII )  
 
C (CIII) 
C (BII) 

Hepatites víricas crónicas 

Infeção crónica por VHB 
 - Necessitando de tratamento anti-VHB.  
 - Não necessitando de tratamento anti-VHB. 

Infeção crónica por VHC  
 - Necessitando de tratamento anti-VHC. 
 - Em que o tratamento anti-VHC não é possível ou está contra-indicado. 

 

 
R (AII)  
C (AII)  
 

C
3 

(BII) 
C (BII) 

Os três níveis de categorização das recomendações para sustentar os critérios para o início da terapêutica 
antirretrovírica (R, C, D) foram estabelecidos de acordo com a contagem dos linfócitos T CD4

+
, o estado de saúde do 

doente e as comorbilidades associadas, referenciando-se entre parêntesis a qualidade de evidência científica 
disponível correspondente.  

R:  recomendar a prescrição da TARc.     
C: considerar a prescrição da TARc. Para os doentes nestas circunstâncias, alguns especialistas iniciariam a TARc, 

enquanto outros diferi-la-iam.    
§
 Consultar o capítulo referente a “Saúde Reprodutiva e Gravidez. Prevenção da transmissão mãe-filho”. 

#
  Em nenhuma circunstância são dispensadas as outras medidas para prevenir a transmissão de VIH-1.  

1
  Início da TARc recomendado para doentes AgHBe positivo. 

2  Início da TARc recomendado para otimizar o efeito do tratamento anti-VHC.  
3  O tratamento anti-VHC deve ser priorizado na tentativa de erradicação de VHC e a TARc diferida. 
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3. Recomendações para o início da terapêutica antirretrovírica 
combinada (TARc) em doentes adultos e adolescentes com infeção 
crónica por VIH-1.  

3.2.  Que esquemas prescrever 

 

 

3.2.1. Regimes Preferenciais 

Indicam uma recomendação forte que deve ser seguida pelos clínicos e pelos doentes, a não 

ser que haja uma justificação objetiva para optar por regimes alternativos.  

  

Princípios gerais de prescrição 

– Os regimes de TARc recomendados resultam da associação de um ARV da coluna 

A com uma das coformulações da coluna B, referidas na Tabela 3. 

– Sempre que possível, a combinação inicial de ARV deve incluir um análogo não 

nucleósido inibidor da transcriptase reversa (NNITR). 

– A ordem preferencial de prescrição dos NNITR é a referida na Tabela 3, desde que 

sejam cumpridos os requisitos referidos no seu anexo (Tabela 3 – Anexo). 

– Os inibidores da protease potenciados (IP/r) estão recomendados para os 

doentes intolerantes, com contraindicações para a prescrição de EFV, RPV e de 

NVP ou naqueles em que, pela complexidade da situação clínica, a opção 

terapêutica mais adequada não esteja contemplada na Tabela 3 - Anexo. 

– A ordem preferencial de prescrição dos IP/r deve tomar em consideração os 

apontamentos constantes da Tabela 3 - Anexo. 

– A prescrição de ITI deve tomar em consideração os apontamentos constantes da 

Tabela 3 - Anexo 

– A ordem preferencial de prescrição do análogo nucleósido/nucleótido inibidor da 

transcriptase reversa - N(t)ITR - deve tomar em consideração os apontamentos 

constantes da Tabela 3 - Anexo. 
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Tabela 3.1  Início da terapêutica antirretrovírica combinada (TARc) em doentes adultos e 

adolescentes com infeção crónica por VIH-1: regimes preferenciais. 

 

A B  Observações 

NNITR N(t)ITR   

 
EFV 

RPV 

 
TDF/FTC 

ou 
ABC/3TC 

TDF/FTC coformulado em comprimido único. 

ABC/3TC coformulado em comprimido único. 

EFV/TDF/FTC coformulado em comprimido único. 

RPV/TDF/FTC coformulado em comprimido único. 

NVP  TDF/FTC TDF/FTC coformulado em comprimido único. 

IP potenciado com Ritonavir N(t)ITR   

ATV/r TDF/FTC  ATV/r: 300/100 mg qd. 

DRV/r  ABC/3TC DRV/r: 800/100 mg qd. 

ITI N(t)ITR   

RAL 
TDF/FTC 

ou 
ABC/3TC 

TDF/FTC coformulado em comprimido único. 

ABC/3TC coformulado em comprimido único 

EVG/c TDF/FTC EVG/c/TDF/FTC só disponível em coformulação. 
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Tabela 3.1 – Anexo   Terapêutica antirretrovírica combinada em doentes adultos e adolescentes com infeção crónica por VIH-1.  
 Regimes preferenciais: fármacos e coformulações 

Fármaco 
/Associação 

Recomendação de utilização Observações 

EFV –  Na ausência de mutações que conferem resistência a NNITR.  
– Em mulheres que não perspetivam engravidar.  
– Em doentes nos quais são excluídos distúrbios neuropsiquiátricos que contraindicam 

a prescrição deste fármaco.  
– Em doentes após exclusão das infeções por VIH-2 e por VIH-1 do grupo O. 

Todos os doentes devem ser alertados para os sintomas como sonolência, 
vertigens, perturbações da atenção e da concentração, sobretudo naqueles que 
executam tarefas que exigem a integridade de alguns circuitos neurocognitivos (ex: 
conduzir, trabalhar com máquinas de precisão, trabalhar por turnos, etc.). 
O EFV não é recomendado em mulheres grávidas, exceto no 3º trimestre de 
gravidez. 
A possibilidade de prescrição em regime de comprimido único contendo a 
associação EFV/TDF/FTC é uma das vantagens potenciais deste fármaco. 
Atendendo à baixa barreira genética, não é recomendada a prescrição de NNITR, 
em qualquer fase do tratamento, quando exista dúvida sustentada sobre a 
possibilidade de baixa adesão ao esquema terapêutico, por risco de indução de 
mutações de resistência. 

RPV 
- Em doentes com infeção por VIH-1, com carga vírica inicial <10

5
 cópias ARN-VIH-

1/mL. 
- Em doentes com contagem inicial de linfócitos T CD4

+
 >200/mm

3
 

- Em doentes que não estejam em tratamento com inibidores da bomba de protões. 

 Após exclusão das infeções por VIH-2 e por VIH-1 do grupo O. 

A todos os doentes que iniciam TARc contendo RPV deve ser recomendado tomar 
este fármaco após uma refeição calórica, para otimizar a absorção. 

Pode ser utilizado com antagonistas H2 mas 12h antes ou 4 horas depois  

A possibilidade de prescrição em regime de comprimido único contendo a 
associação RPV/TDF/FTC é uma das vantagens potenciais deste fármaco. 

Atendendo à baixa barreira genética, não é recomendada a prescrição de NNITR, 
em qualquer fase do tratamento, quando exista dúvida sustentada sobre a 
possibilidade de baixa adesão ao esquema terapêutico, por risco de indução de 
mutações de resistência. 

Os dados de utilização de RPV com ABC/3TC são limitados.  

NVP  -  Na ausência de mutações que conferem resistência a NNITRs.  
-  Quando EFV ou RPV está contraindicado ou não é considerado o ARV adequado, de 

acordo com a situação clinico-epidemiológica do doente.  
-  Em mulheres com contagem inicial de linfócitos T CD4

+
 <250/mm

3
  

- Em homens com contagem inicial de linfócitos T CD4
+
 <400/mm

3
.  

- Após exclusão de insuficiência hepática moderada a grave (Child-Pug B ou C).  
- Após exclusão das infeções por VIH-2 e por VIH-1 do grupo O. 

Atendendo à baixa barreira genética, não é recomendada a prescrição de NNITR, 
em qualquer fase do tratamento, quando exista dúvida sustentada sobre a 
possibilidade de baixa adesão ao esquema terapêutico, por risco de indução de 
mutações de resistência. 

NVP preferencialmente sob a formulação NVP XR 
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ATV/r - Em doentes intolerantes ou contraindicações para o tratamento com EFV, RPV, NVP 
ou DRV/r.  

- Em doentes sem contraindicações para ATV/r, entre as quais interações 
medicamentosas, história de litíase renal.  

A informação disponível permite presumir que a escolha de qualquer dos dois IPs, 
para a prescrição da combinação inicial de ARVs, é igualmente válida, 
independentemente da ordem em que aparecem na tabela, embora o estudo ACTG 
5257 refira uma melhor tolerabilidade do DRV/r relativamente ao ATV/r.  

DRV/r - Em doentes com intolerância ou contraindicações para o tratamento com EFV, RPV, 
NVP ou ATV/r. 

A informação disponível permite presumir que a escolha de qualquer dos dois IPs, 
para a prescrição da combinação inicial de ARVs, é igualmente válida, 
independentemente da ordem em que aparecem na tabela, embora o estudo ACTG 
5257 refira uma melhor tolerabilidade do DRV/r relativamente ao ATV/r.  

RAL – Em doentes com risco de interações medicamentosas complexas (ex: tratamento 
simultâneo de coinfecção VIH/VHC, terapêutica imunossupressora em doentes 
transplantados). 

– Em grávidas infetadas por VIH-1 e/ou VIH-2 que se apresentam tardiamente e nas 
quais seja necessário uma rápida redução da carga vírica plasmática, para diminuir o 
risco de transmissão mãe-filho de VIH, após ponderada a relação risco-benefício em 
conjunto com a grávida. 

Atendendo à baixa barreira genética, não é recomendada a prescrição de ITI, em 
qualquer fase do tratamento, quando exista dúvida sustentada sobre a 
possibilidade de baixa adesão ao esquema terapêutico, por risco de indução de 
mutações de resistência. 

EVG/c - Em doentes infetados por VIH-1, intolerantes ou com contraindicações para o 
tratamento com EFV, RPV, NVP. 

 

Não deve ser iniciado em pessoas com depuração estimada da creatinina         
<70mL/min.  
Recomenda-se a sua não utilização em pessoas com depuração estimada da 
creatinina <90mL/min, exceto se este for o regime preferencial para o doente. 
Pode ser tomado com um antiácido contendo alumínio ou magnésio, desde que 
separado pelo menos 4 horas da sua administração. 

A prescrição em regime de comprimido único é uma das vantagens potenciais 
deste fármaco. 

Atendendo à baixa barreira genética, não é recomendada a prescrição de ITI, em 
qualquer fase do tratamento, quando exista dúvida sustentada sobre a 
possibilidade de baixa adesão ao esquema terapêutico, por risco de indução de 
mutações de resistência. 

Atendendo a que o cobicistate inibe o CYP3A, existem diversas interações 
medicamentosas com fármacos que são metabolizados por este enzima. 

 

TDF/FTC - Em doentes com infeção por VIH-1 e/ou por VIH-2, independentemente do valor da 
carga vírica basal. 

 

Deve ser prescrito com precaução em doentes com insuficiência renal (BII). 
A utilização de TDF/FTC (ou 3TC) em doentes coinfetados por VHB é analisada em 
capítulo específico. 
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ABC/3TC - Em doentes infetados por VIH-1 e/ou VIH-2, com HLA B*5701 negativo (para minorar 
o risco de reações de hipersensibilidade associadas a ABC).  

- Em doentes com valores de carga vírica plasmática <10
5
cópias ARN VIH-1/mL    

     

Deve ser prescrito com precaução em doentes assintomáticos com risco estimado 
de doença cardiovascular > 20% aos 10 anos.  
O único NNITR avaliado, em ensaios clínicos, para combinação com ABC/3TC é o 
EFV, pelo que, por insuficiência de dados, a combinação com NVP não está 
indicada, por rotina. 
A utilização de ABC/3TC em doentes coinfetados por VHB é analisada em capítulo 
específico. 

EFV/TDF/FTC – Em doentes com infeção por VIH-1 (após exclusão de infeção por VIH-1 grupo O), 
com ARN VIH-1 <50cópias/mL (supressão virológica) há mais de três meses no seu 
atual regime de terapêutica antirretrovírica combinada.     

Não licenciado na Europa para tratamento inicial de doentes infetados por VIH. 
Porém, em alguns países, a experiência acumulada de prescrição inicial desta 
combinação de dose fixa, em doentes com carga vírica não previamente suprimida, 
tem sustentado a prescrição desta associação nestas circunstâncias. Devem ser 
mantidas as precauções referidas para cada um dos fármacos que compõem esta 
combinação de dose fixa. 
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3.2.2.  Regimes Alternativos 

 

Indicam uma recomendação condicional e implica uma opção aceitável de tratamento para 

alguns doentes. 

 

Princípios gerais de prescrição 

 

– Os regimes alternativos de TARc recomendados resultam da associação de um 

ARV da coluna A com uma das coformulações referidas na coluna B da Tabela 4. 

– A prescrição inicial de cada uma das classes de fármacos alternativos deve ter em 

atenção os requisitos referidos em apontamento (Tabela 4 – Anexo). 

–  A ordem das opções dos regimes alternativos para a TARc inicial está dependente 

das características individuais, do contexto clínico e dos fatores que impossibilitam 

a prescrição dos ARVs preferenciais.   

 

Tabela 3.2   Início da terapêutica antirretrovírica combinada (TARc) em doentes adultos e 

adolescentes com infeção crónica por VIH-1: regimes alternativos. 

A B 
Observações 

 IP potenciado com 
Ritonavir 

N(t)ITR 

LPV/r 

 SQV/r 

TDF/FTC ou LPV/r: 400/100 mg bid ou 800/200 mg qd. 

ABC/3TC ou   

 AZT/3TC SQV/r: 1000/100 mg bid ou 2000/100 mg qd. 
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Tabela 3.2 – Anexo   Terapêutica antirretrovírica combinada em doentes adultos e adolescentes com infeção crónica por VIH-1.  
 Regimes alternativos. Fármacos e coformulações 

Fármaco 
/Associação 

Recomendação de utilização Observações 

LPV/r - Em doentes infetados por VIH1 nos quais não é possível a prescrição dos regimes 
preferenciais contendo IP. 

Em comparação com FPV/r e SQV/r, é o único IP coformulado com RTV, sem 
interferência com os alimentos, com posologia cómoda, podendo ser administrado 
duas vezes ou uma vez por dia. 

SQV/r - Em doentes infetados por VIH-1 nos quais não é possível a prescrição dos regimes 
preferenciais contendo os IP. 

 

A utilização deste fármaco está associada com o prolongamento do intervalo PR e QT 
no ECG, em indivíduos saudáveis. SQV/r está contraindicado em doentes com intervalo 
QT >450ms, em doentes com hipocaliemia e hipomagnesiemia refratárias, em doentes 
em tratamento com outros fármacos que prolongam o intervalo QT e em doentes em 
risco de ou com  BAV completo sem pacemaker implantado. 

TDF/FTC - Em doentes com infeção por VIH-1, independentemente do valor da carga vírica 
basal. 

Deve ser prescrito com precaução em doentes com insuficiência renal (BII). 
A utilização de TDF/FTC (ou 3TC) em doentes coinfetados por VHB é analisada em 
capítulo específico. 

ABC/3TC - Em doentes infetados por VIH-1, com HLA B*5701 negativo (para minorar o risco de 
reações de hipersensibilidade associadas a ABC).  

- Em doentes com valores de carga vírica plasmática <10
5
cópias ARN VIH-1/mL.  

Deve ser prescrito com precaução em doentes assintomáticos com risco estimado de 
doença cardiovascular >20% aos 10 anos. 
A utilização de ABC/3TC em doentes coinfetados por VHB é analisada em capítulo 
específico. 

AZT/3TC - Em doentes infetados por VIH-1 nos quais não é possível prescrever um regime 
terapêutico com os fármacos preferenciais. 

AZT pode causar mielossupressão, lipoatrofia e, raramente, acidose lática com 
esteatose hepática. 
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4. Recomendações para o início da terapêutica antirretrovírica 
combinada (TARc) em doentes adultos e adolescentes com infeção 
crónica por VIH-2.  

4.1 Que esquemas prescrever 
 

 

Na ausência de resultados de ensaios clínicos controlados que permitem definir o momento 

ótimo para o início da TARc, ou as combinações de ARVs mais adequadas para a prescrição 

inicial ou subsequente do tratamento de doentes com infeção por VIH-2, é biologicamente 

plausível admitir que os objetivos da TARc, neste doentes, sejam os mesmos que os 

considerados para a infeção por VIH-1. 

Até melhor informação, esta recomendação deve ser seguida pela maioria dos clínicos e dos 

doentes, a não ser que haja uma justificação objetiva para adotar outros regimes alternativos. 

Porém, os critérios de escolha dos ARVs para o tratamento de doentes infetados por VIH-2 são 

menos robustos do que os referidos para a infeção por VIH-1. 

As opções terapêuticas recomendadas baseiam-se na melhor evidência científica disponível, 

recolhida a partir do conhecimento estrutural, molecular e fenotípico de VIH-2, e de estudos 

de pequenas coortes, estudos de observação e opiniões de peritos.  

 

Princípios Gerais de Prescrição 

 

– Até melhor informação, o tratamento antirretrovírico dos doentes infetados por 

VIH-2 deverá ser prescrito com precaução e após discussão do quadro clínico-

epidemiológico com os centros com maior experiência no tratamento deste vírus.  

– Até melhor informação, os regimes de TARc recomendados resultam da 

associação de um ARV da coluna A com uma das coformulações da coluna B, 

referidos na Tabela 5. 

– O uso de regimes terapêuticos contendo NNITR e Enfuvirtida estão contraindicados 

no tratamento de doentes com infeção por VIH-2, por serem ineficazes. 

– Os inibidores da protease potenciados (IP/r) apresentam atividade variável contra 

a protease de VIH-2, pelo que a sua prescrição deve tomar em consideração os 

apontamentos constantes da Tabela 4.1 - Anexo. 

– Os inbidores de transferência de cadeia da integrase (ITI) aprovados são 

Raltegravir e Elvitegravir, este último potenciado com Cobicistato. Os resultados de 

estudos de caso com número reduzido de doentes sugerem que estes fármacos são 

efetivos na inibição da replicação de VIH-2 in vivo. A prescrição destes fármacos em 

doentes infetados por VIH-2 deve tomar em consideração os apontamentos 

referidos na Tabela 4 - Anexo. 
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– Embora tenha sido demonstrada, in vitro, atividade de MVC contra alguns isolados 

de VIH-2, a informação sobre a efetividade deste fármaco in vivo é insuficiente para 

sustentar qualquer recomendação sobre a indicação terapêutica nestes doentes.   

 

Tabela 4.1  Início da terapêutica antirretrovírica combinada (TARc) em doentes adultos e 

adolescentes com infeção crónica por VIH-2: regimes terapêuticos 

A B 

 Observações IP potenciado com 
Ritonavir 

N(t)ITR 

LPV/r TDF/FTC ou TDF/FTC coformulado em comprimido único. 

SQV/r ABC/3TC ou ABC/3TC coformulado em comprimido único. 

DRV/r  AZT/3TC  AZT/3TC coformulado em comprimido único. 

ITI N(t)ITR   

RAL 
TDF/FTC ou 

ABC/3TC 
TDF/FTC coformulado em comprimido único. 
ABC/3TC coformulado em comprimido único 

EVG/c TDF/FTC 
EVG/c/TDF/FTC só disponível coformulado em 

comprimido único.  
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Tabela 4.1 – Anexo   Terapêutica antirretrovírica combinada em doentes adultos e adolescentes com infeção crónica por VIH-2.  
 Regimes preferenciais: fármacos e coformulações. 

Fármaco/ 
Associação 

Recomendação de utilização Observações 

LPV/r - Em doentes infetados por VIH-2, regimes contendo este IP/r revelaram resposta 
virológica e imunológica satisfatórias, de acordo com um estudo europeu.  

- Em grávidas infetadas por VIH-2 é o IP de eleição, se bem tolerado e na ausência 
de contraindicações. 

É o único IP disponível em coformulação com Ritonavir. 

SQV/r – Em doentes infetados por VIH-2, que revelam intolerância ou contraindicação a 
LPV/r, ou após insucesso terapêutico com combinações contendo LPV/r. 

– Em grávidas infetadas por VIH-2 é o IP alternativo em caso de intolerância ou de 
contraindicação a LPV/r. 

A utilização deste fármaco está associada ao prolongamento do intervalo PR e QT no ECG, em 
indivíduos saudáveis. SQV/r está contraindicado em doentes com intervalo QT > 450ms, em 
doentes com hipocaliémia e hipomagnesiémia refratárias, em doentes em tratamento com 
outros fármacos que prolongam o intervalo QT e em doentes em risco de ou com BAV 
completo sem pacemaker implantado. 

DRV/r - Em doentes com intolerância ou contraindicações para o tratamento com LPV/r e 
SQV/r.  

- Em grávidas infetadas por VIH-2 intolerantes a LPV/r ou SQV/r, após ponderada a 
relação risco-benefício em conjunto com a grávida. 

Na infeção por VIH-2, deverá adotar-se posologia idêntica à utilizada na infeção por VIH-1. 

RAL 
 

Não há, neste momento dados disponíveis acerca das combinações terapêuticas mais eficazes 
que incluam este fármaco, pelo que a sua prescrição deve ser efetuada, sempre que possível, 
em protocolos de investigação clínica. 

EVG/c  Não há, neste momento dados disponíveis acerca das combinações terapêuticas mais eficazes 
que incluam este fármaco, pelo que a sua prescrição deve ser efetuada, sempre que possível, 
em protocolos de investigação clínica. Quando indicada, a prescrição deste fármaco deve tomar 
em consideração as observações referidas na tabela 3.1 Anexo, página 14.  

TDF/FTC - Em doentes com infeção por VIH-2, independentemente do valor da carga vírica 
basal.  

Deve ser prescrito com precaução em doentes com insuficiência renal (BII). 

ABC/3TC - Em doentes infetados por VIH-2, com HLA B*5701 negativo (para minorar o risco 
de reações de hipersensibilidade associadas a ABC). 

Esta coformulação deve ser prescrita com precaução em doentes assintomáticos com risco 
estimado de doença cardiovascular >20% aos 10 anos. 
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AZT/3TC - Em doentes infetados por VIH-2 nos quais não é possível prescrever um regime 
terapêutico com TDF/FTC ou ABC/3TC. 

AZT pode causar mielossupressão, lipoatrofia e, raramente, acidose lática com esteatose 
hepática. 

Notas adicionais 

- Em relação aos restantes IP, salienta-se que, in vitro, alguns isolados de VIH-2 revelaram-se resistentes a FPV, parcialmente resistentes a TPV e IDV e com atividade incerta a ATV, pelo que estes IP 
não devem ser prescritos no tratamento da infeção por VIH-2. 

- De acordo com a informação disponível, o VIH-2 é suscetível a todos os NITR devendo, no entanto, ser evitados Didanosina e Estavudina, pela sua toxicidade e rapidez de seleção de mutantes 
multirresistentes. 

 

  



 

 

5. Recomendações para mudança da terapêutica antirretrovírica 
combinada (TARc) em doentes adultos e adolescentes em falência 
terapêutica. 

 

 

5.1.  Definição de falência virológica 

– Considera-se falência virológica (FV) quando, num doente que se encontra sob 
TARc há pelo menos 6 meses, a carga vírica é superior a 50 cópias/mL em duas 
determinações sucessivas, separadas por um mínimo de 15 dias. 

– Esta definição é válida para os esquemas terapêuticos iniciais ou de modificação, 
independentemente da razão que esteve subjacente à mesma. O conceito de 
baixa carga vírica persistente é definido como carga vírica entre 50-500 
cópias/mL, observado constantemente ao longo de um período de tempo 
prolongado. Esta situação ocorre com maior frequência em doentes em 
terapêutica com IP/r do que com um NNITR. 

– Em relação à infeção por VIH-2, a carga vírica é, naturalmente, cerca de 2-3 log 
mais baixa. Assim, um valor confirmado de carga vírica >50 cópias/mL é sinal de 
falência virológica, devendo proceder-se de acordo com esta interpretação. 

5.2.  Medidas gerais a adotar perante um doente em falência virológica  

– Todas as medidas a adotar perante um doente em falência virológica têm como 
objetivo primário alcançar a supressão virológica (Tabela 5.1). 

 

Tabela 5.1  Medidas a adotar perante um doente em falência virológica 

Carga vírica Atitude a adotar 

>50 e ≤500 cópias/mL 

– Avaliar e reforçar a necessidade de adesão à terapêutica. 
– Repetir a carga vírica 1 a 2 meses depois; ter presente que, nos regimes de 

baixa barreira genética - terceiro fármaco NNITR ou ITI - a possibilidade de 
seleção rápida de mutações de resistência é real e superior à dos regimes 
que incluam um IP/r, pelo que se deve ter uma ação mais precoce. 

– Avaliar possíveis interações farmacológicas e alterações da absorção dos 
fármacos. Ponderar a necessidade de efetuar monitorização da 
concentração sérica de fármacos.  

– Aumentar PK de um IP/r (se aplicável). 
– Ponderar a mudança terapêutica, sempre que possível sob orientação de 

teste de resistência aos antirretrovíricos. 

> 500 cópias/mL 

– Efetuar, idealmente ainda sob terapêutica ou, no máximo, nas primeiras 
quatro semanas após a sua suspensão, teste de resistência aos 
antirretrovíricos. 

– Modificar o regime terapêutico assim que possível. 
– Se não se detetarem mutações de resistência: avaliar a adesão, ponderar 

TDM. 
– Se forem detetadas mutações de resistência: mudar para um regime eficaz, 

baseado no resultado do teste atual, de testes anteriores e na história 
terapêutica; é aconselhada discussão multidisciplinar destas situações. 



 

 

5.3.  Recomendações gerais na constituição de um novo regime terapêutico, na 

presença de mutações de resistência:  

 

a) Utilização de 2 ou, preferencialmente, 3 fármacos ativos (incluindo fármacos 
ativos de classes previamente usadas), sendo pelo menos 1 fármaco de uma 
classe não utilizada previamente (por exemplo, inibidor da integrase, inibidor do 
correcetor CCR5 ou inibidor da fusão); se as opções forem limitadas, considerar 
a inclusão do doente em ensaios clínicos de fármacos experimentais e/ou com 
novos mecanismos de ação.  

b) Evitar sempre a monoterapia funcional. Assim, deve-se protelar a mudança 
terapêutica se estão disponíveis <2 fármacos ativos, exceto em doentes com 
baixa contagem de linfócitos T CD4+ (<100 células/mm3) ou em alto risco de 
deterioração clínica. O objetivo desta estratégia é, na impossibilidade de se 
conseguir construir um esquema eficaz, tentar obter a preservação da função 
imunológica por intermédio da redução parcial da carga vírica (redução >1log) 
através da reciclagem de fármacos previamente utilizados. 

c) Evitar utilizar NNITR em doentes com experiência prévia a esta classe de 
fármacos; a exceção é a etravirina, potencialmente ativa, dependendo do perfil 
de resistência. 

d) Selecionar, sempre que possível, um IP/r ativo e evitar a utilização num mesmo 
regime de dois IP. 

 

Se existirem múltiplas opções terapêuticas, o critério de escolha deve incluir a 

simplicidade do regime, avaliação dos riscos de toxicidade, avaliação de 

comorbilidades, interações farmacológicas e preservação de opções terapêuticas 

futuras. 

 

5.4.  Definição de blip  

Entende-se por blip a presença de uma carga vírica entre as 50-500 cópias/mL, 

antecedida e seguida por cargas virais indetetáveis. 

Por si só, não deve constituir motivo de preocupação, não se recomendando 

nenhuma ação específica. No contexto de blips de repetição, deve ser tentado a 

execução de um teste de resistência. 

 

 

 

 

 



 

 

6. Recomendações para mudança da terapêutica antirretrovírica 

combinada (TARc) em doentes adultos e adolescentes com carga 

vírica suprimida (ARN-VIH-1 <50cópias/mL). 

 

6.1. Indicações para mudança de TARc em doentes com carga vírica suprimida (ARN 

VIH-1 <50 cópias/mL): 

6.1.1 Para simplificação 

6.1.2 Por intolerância a qualquer elemento do regime terapêutico ou para evitar 

interações medicamentosas 

 

6.1.1 Mudança de TARc para simplificação do regime terapêutico 

 Os doentes com estabilidade clínica, imunológica e virológica (ARN VIH-1 <50 

cópias/mL) há pelo menos 6 meses e adesão >90%  à TARc  são os melhores candidatos.           

Objetivos                                                        

– Maior comodidade (menor número de comprimidos; menor número de doses). 

– Melhor qualidade de vida.  

–  Menor toxicidade.  

– Menor número de efeitos adversos no médio e longo prazo, decorrentes dos 

vários elementos terapêuticos.  

Abordagens 

a) Redução do número de comprimidos e/ou do número de doses: 

– Uso de coformulações: as associações de TDF/FTC com EFV e TDF/FTC com RPV 

poderão ser substituídas pelas coformulações de EFV/FTC/TDF e FTC/RPV/TDF, 

respetivamente (um comprimido uma vez por dia) 

– Utilização de nevirapina 400mg XR, uma vez por dia, em substituição da 

nevirapina 200mg, duas vezes por dia.  

b) Redução das classes terapêuticas: 

– Opções terapêuticas em doentes que tenham contraindicações a curto ou médio 

prazo na utilização de uma classe terapêutica  

1) Biterapia (IP+1NITR) ou (IP+ITI): existem alguns estudos com duração de 144 

semanas que já demonstraram eficácia sobreponível à TARc tripla (ATLAS; 

SALT; HARNESSE; NEAT; PROGRESS), pelo que poderão vir a ser opções a 

ponderar, em grupos particulares de doentes.  



 

 

2) Monoterapia: apesar de não ser uma estratégia recomendada no 

tratamento da infeção por VIH, tanto nas recomendações europeias como 

nas americanas, a sua utilização poderá ser ponderada em circunstâncias 

particulares, com base em vários estudos com duração superior a 3 anos 

(MONET, MONOI e KALMO), indicando haver segurança na sua aplicação 

com IP potenciados com ritonavir (darunavir e lopinavir), bem como 

eficácia sobreponível à TARc tripla. O darunavir/r deverá ser utilizado na 

dose 800mg/100mg uma vez/dia, e o lopinavir/r na dose  400mg/100mg  

duas vezes por dia. No entanto, a utilização da monoterapia na prática 

clínica deve ser limitada e respeitar, cumulativamente, os seguintes 

parâmetros: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Doentes com insuficiência renal, atrofia facial, ou com perda da densidade 

mineral óssea poderão ser candidatos a um regime poupador de NUCS, no 

qual a monoterapia poderá ser selecionada, dependendo da decisão 

criteriosa do clínico. 

 

6.1.2 Mudança de TARc por intolerância a qualquer elemento do regime terapêutico 

ou para evitar interações medicamentosas 

Abordagens 

a) Substituição de classes terapêuticas  

– O inibidor da protease (IP) poderá ser substituído por um inibidor da integrase 

(ITI) desde que os 2 NITR que compõem a combinação inicial permaneçam 

ativos; os objetivos desta mudança podem ser minorar efeitos metabólicos 

(intolerância) ou evitar interações medicamentosas. 

– O IP poderá ser substituído por um NNITR, para alterar o perfil de tolerabilidade, 

tal como a substituição por nevirapina (melhor perfil metabólico) ou por 

rilpivirina (melhor perfil lipídico e, ao mesmo tempo, melhor posologia e 

1. Doentes em supressão virológica pelo menos há 1 ano (sob NNITR ou IP/r e 

com contagem de linfócitos T CD4
+
 >200 céls/mm

3
). 

2. Conhecimento prévio do doente (características de adesão ao plano 
terapêutico). 

3. Conhecimento do histórico de toda a TARc bem como dos testes de 
resistência (sem história de falência prévia a IP). 

4. Sem coinfecção por VHB. 

5. Geralmente, doentes com nadir de linfócitos T CD4
+
 <200 céls/mm

3
 não 

deverão ser considerados. 

6. Sem história prévia de encefalopatia. 



 

 

possibilidade de uso de uma coformulação). No caso de o IP ser substituído por 

efavirenze, por intolerância, daqui pode resultar igualmente a simplificação do 

regime terapêutico (menor número de comprimidos.  

– Outro exemplo de substituição de classes terapêuticas é a mudança do inibidor 

de fusão de fraca tolerabilidade (enfuvirtida), por um inibidor da integrase ou 

por um inibidor dos correcetores CCR5, embora neste último caso tenha de 

haver um conhecimento prévio do resultado do teste de tropismo viral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

7. Recomendações sobre a terapêutica antirretrovírica combinada 
(TARc) na infeção aguda por VIH. 

 

 

Embora, do ponto de vista fisiopatológico, faça sentido iniciar a terapêutica antirretrovírica na 

infeção aguda, não existe consenso nem evidência científica do benefício a longo prazo desta 

opção, exceto em relação a situações específicas. Qualquer decisão sobre o início da 

terapêutica antirretrovírica na infeção aguda, deve ter sempre em conta a opinião do doente, 

essencial para a adesão ao esquema terapêutico.  

 

7.1  Definição 

-  Entende-se por infeção aguda, aquela que ocorre após a exposição ao VIH nas 2 a 

8 semanas anteriores, acompanhada de sintomas clínicos, virémia detetável (ARN 

VIH >1000 cópias/mL) e teste serológico negativo ou indeterminado (ELISA 

negativo ou fracamente positivo associado  a uma banda no WB ). 

 

7.2 Abordagem da infeção aguda por VIH 

– A abordagem terapêutica na infeção aguda por VIH deve efetuar-se de acordo 

com o indicado na Tabela 7.1 

– O teste de resistência deve ser realizado sempre, independentemente da decisão 

de início da terapêutica ou, pelo menos, deve proceder-se a uma colheita de 

amostra de plasma para ser congelado e eventual análise posterior.  

– Apontam-se como benefícios do diagnóstico e tratamento de Infeção aguda do 

VIH: 

a) A nível individual: diagnóstico precoce e seguimento adequado do doente 

com ou sem tratamento; diagnóstico de todas as outras doenças 

sexualmente transmissíveis. 

b) A nível de saúde pública: evitar propagação da infeção aos seus parceiros 

sexuais e/ou reconhecimento dos que já estão infetados. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 7.1  Abordagem terapêutica na infeção aguda por VIH 

Situações específicas com 

indicação para iniciar TARc 
Regimes de TARc Duração da TARc 

1. Doentes com eventos 
definidores de SIDA. 

2. Doentes com linfócitos T 
CD4

+
 <350 céls/mm

3
 no 3º 

mês e nos meses 
subsequentes.  

3. Doença aguda grave e 
prolongada, sobretudo com 
atingimento do SNC. 

– Devem ser instituídos os 
mesmos regimes da 
terapêutica inicial tendo em 
conta as características do 
doente.  

– Na ausência de resultado do 
teste de resistência deve 
optar-se por um regime 
terapêutico contendo um IP 
potenciado. 

– Permanente.  
Após o início da terapêutica e à 
luz dos conhecimentos atuais, 
esta não deve ser 
interrompida, tal como na 
doença crónica. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

8. Recomendações sobre terapêutica antirretrovírica combinada (TARc) 

em doentes com outras coinfeções. 

 

 

 

 

Este Capítulo encontra-se em revisão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

9. Saúde reprodutiva e gravidez.  

        Recomendações para a prevenção da transmissão mãe-filho da 

infeção por VIH. 
 

 
 

Abordagem na pré-conceção 
 
 

1. Mulher infetada por VIH 

 

Recomendada consulta pré-concecional 

 

a) Avaliação clínica e correção de fatores de risco. 

b) Se já está sob TARc: avaliar segurança e toxicidade dos fármacos na 

gravidez. Ponderar alteração do esquema se contiver efavirenze. 

c) Exame ginecológico e citologia cervical.  

d) Informar sobre o risco de transmissão mãe-filho da infeção por VIH e 

estratégias para a sua redução. 

e) Enfatizar que a TARc durante a gravidez é a medida mais eficaz para evitar 

a transmissão mãe-filho da infeção por VIH e discutir a importância de uma 

boa adesão. 

 

2. Casais serodiscordantes para VIH 

 

Os casais que desejam procriar devem ter uma consulta pré-concecional, devendo as 

condutas ser individualizadas. Está recomendado o início de TARc no parceiro infetado, 

independentemente do número de linfócitos T CD4+: 

 CD4+ ≤550/mm3:  iniciar TARc (AI) 

 CD4+ >550/mm3:  iniciar TARc (BIII) 

 

O risco de transmissão do VIH ao parceiro não infetado é baixo quando o parceiro 

infetado está sob TARc, com carga vírica indetetável e na ausência de outras IST. Este 

facto torna legítima a discussão, com o casal, sobre a opção do método natural de 

conceção, confinado ao período fértil. No entanto, é importante informar que a TARc 

não elimina completamente o risco de transmissão da infeção por VIH, devendo esse 

risco ser assumido pelo casal. 

A profilaxia pré-exposição (PrEP) periconcecional pode ser considerada (CIII), embora a 

sua utilidade nos casos em que o parceiro infetado está sob TARc não tenha sido 

estudada. 

 

2.1 Mulher seropositiva /Homem seronegativo 

Informar sobre período fértil e aconselhar a autoinseminação no período fértil. 



 

 

2.2 Mulher seronegativa/Homem seropositivo 

Abordar as opções de parentalidade existentes, estratificando por ordem 

crescente de risco de infeção para a mulher: 

a)  Adoção ou inseminação com esperma de dador negativo para VIH. 

b)  Técnicas de procriação medicamente assistida (PMA) após tratamento de 

”descontaminação” do esperma. 

c) Conceção natural confinada ao período fértil, com os seguintes 

pressupostos: 

1. Progenitor masculino deve iniciar TARc, independentemente da 

contagem de linfócitos T CD4+, e obter carga vírica indetetável antes da 

tentativa de conceção (AIII). 

2. Avaliação de fator masculino: espermograma. 

3. Se, durante um período de 6 meses, não for conseguida a gravidez, 

orientar para estudo de infertilidade (no caso de a mulher apresentar 

uma idade superior a 36 anos, orientar precocemente para uma 

unidade de procriação medicamente assistida). 

 

 
 

Prevenção da transmissão mãe-filho da infeção por VIH-1. 
 
 

 
 
Gravidez 
 

A gravidez constitui uma indicação absoluta para iniciar (ou manter) um esquema de TARc. 

1. Grávida sem experiência prévia de TARc 

– Quando iniciar 

No fim do 1º trimestre: entre as 10 e as 12 semanas.  
No entanto, importa sublinhar que deve ser iniciada mais cedo, se existir 
imunodepressão grave ou carga vírica elevada. 
O fundamento para diferir o início de terapêutica para depois do 1º trimestre é, 
principalmente, obviar a uma má adesão e irregularidades nas tomas, motivadas por 
náuseas e vómitos, frequentes no 1º trimestre.  
 

– O que iniciar 

O esquema preferencial deve conter 2 NITR e 1 IP potenciado (um fármaco da coluna A 
e um fármaco/associação da coluna B), de acordo com a Tabela 12.1, respeitando as 
recomendações e comentários da Tabela 12.1 – Anexo. Embora o AZT tenha uma 
experiência de utilização alargada, é um fármaco que, progressivamente, tem vindo a 
ser menos utilizado, não estando atualmente recomendado em primeira linha para o 
tratamento da infeção crónica dos adultos. 
A escolha dos IP depende da experiência da sua utilização na gravidez e dos resultados 
de estudos da sua farmacocinética neste contexto.  
 



 

 

Tabela 9.1  Terapêutica antirretrovírica combinada (TARc) na gravidez: regimes terapêuticos 
recomendados 

A B  Observações 

IP  
potenciado com Ritonavir 

N(t)ITR  

LPV/r ou 

SQV/r ou 

ATV/r 

AZT + 3TC ou 

TDF/FTC ou 

ABC/3TC 

AZT+3TC coformulado em comprimido único TDF/FTC 
coformulado em comprimido único. 

ABC/3TC coformulado em comprimido único. 

 

Tabela 9.1 – Anexo. Terapêutica antirretrovírica combinada (TARc) na gravidez: fármacos e 
coformulações 

Fármaco/Associação Recomendação de utilização e comentários  

AZT/3TC 
– A associação AZT+3TC é uma opção, devido à longa experiência existente de 

utilização do AZT durante a gravidez. Não utilizar na hepatite B cónica. 

TDF/FTC 

– Os regimes terapêuticos que incluem a associação TDF/FTC são seguros e 
eficazes.  

– Em mulheres com indicação para iniciar TARc, independentemente do facto de 
estarem grávidas, é uma boa opção, conforme as orientações para iniciar 
TARC no adulto (CII). 

– Em mulheres com hepatite crónica B, constitui a associação de NITR 
recomendada. 

ABC/3TC 

– Os regimes que incluem a associação ABC/3TC são igualmente seguros e 
eficazes. 

– Em mulheres com indicação para iniciar TARc, independentemente do facto de 
estarem grávidas, é uma boa opção, conforme as orientações para iniciar 
TARC no adulto (CII). 

LPV/r 

– É um IP de utilização preferencial na gravidez, não apresenta evidência de 
teratogenicidade em humanos e é bem tolerado. A toma única diária não é 
recomendada na gravidez.  

SQV/r 

– É um IP de utilização preferencial na gravidez, bem tolerado. As concentrações 
séricas são adequadas com a dose padrão. Não deve ser administrado em 
doentes com alterações da condução ventricular (eventual prolongamento do 
intervalo PR e/ou QT no ECG). 

ATV/r 

– É um IP de utilização preferencial na gravidez. Sem evidência de 
teratogenicidade humana. O risco teórico de exacerbação de 
hiperbilirrubinémia neonatal não foi observado em ensaios clínicos. 

DRV/r 
– O darunavir potenciado com ritonavir também pode constituir uma opção, 

estando em estudo a utilização da posologia bidiária na gravidez.. 

 

 

2. Outras situações 

A Tabela 12.2 refere diferentes apresentações de mulheres grávidas cuja situação em 

relação à infeção por VIH ou à terapêutica antirretrovírica é diversa e a respetiva atitude 

clinica. 



 

 

Tabela 9.2 Terapêutica antirretrovírica combinada (TARc) na gravidez: atitude de acordo com a situação da grávida. 

Situação Atitude Comentários  

Grávida já sob TARc 
anterior à conceção 

Manter o regime de TARc, se estiver a ser eficaz 

– Apesar do EFV ser um fármaco pertencente à categoria D da classificação da 
FDA, os últimos estudos referem que a taxa de anomalias é idêntica à taxa de 
anomalias em mulheres grávidas expostas a esquemas sem efavirenze no 1º 
trimestre. Portanto, em caso de regime de TARc eficaz com EFV, este pode ser 
mantido, em consonância com as Recomendações da British HIV Association 
(BHIVA). 

Grávida com 
experiência anterior 

de TARc mas que não 
está sob terapêutica 

Ponderação individualizada 
 

– A ponderação deve ser efetuada com base nos fármacos anteriormente 
utilizados, razões da descontinuação e eventual presença de mutações de 
resistência. 

Grávida com 

diagnóstico tardio ou 

sem TARc e que se 

apresenta após as 28 

semanas de gravidez. 

Iniciar TARc de imediato  

 

– Se a carga vírica for muito elevada (>100.000 cópias/mL), considerar a 
associação de raltegravir ao esquema terapêutico, embora não existam estudos 
controlados em mulheres grávidas. Os estudos de farmacocinética do raltegravir 
na gravidez, apontam para não haver necessidade de ajuste da dose no 3º 
trimestre, sendo aconselhada a dose padrão: 400 mg de 12/12h. 

Elite controllers Efetuar profilaxia da transmissão mãe-filho 

– Define-se elite controllers como a pequena proporção de indivíduos infetados 
pelo VIH que, sem tratamento, têm carga vírica plasmática indetetável, em mais 
de duas determinações e com duas técnicas diferentes.  

– Na gravidez, apesar de carga vírica indetetável, assume-se a necessidade de 
efetuar a profilaxia da transmissão mãe-filho. 

 

 

 



 

 

3. Considerações sobre outros fármacos ARV na gravidez e outras associações terapêuticas: 

Esquemas baseados em NNITR 

– A nevirapina não deve ser iniciada em mulheres com contagens de linfócitos T CD4+ 

>250/mm3. Esquemas com nevirapina, anteriores à gravidez, podem ser mantidos, 

independentemente do número de linfócitos T CD4+. 

– O efavirenze (categoria D/FDA) deve ser evitado no 1º trimestre devendo optar-se, nas 

mulheres que planeiem engravidar, por um esquema que não contenha este fármaco. 

No entanto, nas situações em que a mulher se apresenta já com 5-6 semanas de 

gravidez (por exemplo, nos casos de gravidez não planeada), não existe fundamento 

para alteração do esquema terapêutico, dada a longa semivida do efavirenze.  

– Existe pouca experiência de utilização de etravirina e rilpivirina na gravidez, não 

existindo, à data, evidência de teratogenicidade em estudos com animais. 

Outros fármacos ARV 

 A experiência de utilização na gravidez é ainda muito limitada para os inibidores da 

entrada, inibidores da integrase e alguns inibidores da protease, embora possa ser 

considerado não alterar esquemas em curso com esses fármacos. 

 
 
Monitorização laboratorial 
 
 

Os exames laboratoriais são os mesmos requeridos para a vigilância da gravidez de mulheres 

não infetadas por VIH, acrescidos de monitorização da função hepática, serologia do CMV e do 

VHC, teste de resistência de VIH, monitorização da carga vírica plasmática e populações 

linfocitárias. A monitorização da concentração sérica de fármacos (TDM) não é um exame de 

rotina na gravidez, ficando reservado para situações específicas e pontuais. 

Periodicidade: 

 Teste de resistência de VIH: antes de iniciar TARc e quando houver subida da carga 

vírica (ou ausência de descida), apesar de boa adesão à TARc. 

 Carga vírica: 

a) Se já sob TARc anterior à gravidez: em cada trimestre e às 35-36 semanas 

b) Sem TARc: antes do início da TARc, 2 a 6 semanas após o seu início e, 

mensalmente, até atingir carga vírica indetetável. Posteriormente, uma 

determinação por trimestre e às 35-36 semanas para planear a via de 

parto. Se a opção for parto vaginal, entre as 35 semanas e o parto, deve 

quantificar-se a intervalos de 2 a 3 semanas. 

 Populações linfocitárias: 

Em mulheres sob TARc e imunologicamente estáveis, basta uma determinação 

durante a gravidez. Se linfócitos T CD4+ <200/mm3, a periodicidade da 

determinação deverá ser individualizada. Nos casos de início de TARc na 

gravidez, deverá efetuar-se trimestralmente. 



 

 

Técnicas invasivas de diagnóstico pré-natal 
 

 

Quando existe indicação para amniocentese, esta deve ser realizada quando a carga vírica 

é indetetável. Se a virémia é muito elevada e existe necessidade de rápida supressão 

virológica, recomenda-se a associação de raltegravir ao esquema terapêutico. A 

amniocentese deve ser adiada até obter a supressão virológica. Quando o procedimento 

não pode mais ser adiado, e a carga vírica não está indetetável, recomenda-se a 

administração de uma dose de nevirapina (200 mg po), 2 a 4 horas antes da amniocentese. 

Existem poucos dados acerca da biopsia de vilosidades e da cordocentese em grávidas 

infetadas por VIH, sendo estes procedimentos considerados menos seguros. 

 
 

Rutura prematura e pré-termo de membranas 
 

 

1. Idade gestacional <34 semanas 

 

Não existem dados para definir qual a melhor conduta e a decisão deve ser 

individualizada. Os esteróides para aceleração da maturidade pulmonar fetal devem 

ser administrados, seguindo os protocolos utilizados em grávidas não infetadas por 

VIH. Na ausência de sinais clínicos de amnionite, pode ser adotada uma atitude 

expectante e iniciada antibioterapia, seguindo os protocolos que se aplicam a grávidas 

não infetadas por VIH. A decisão do momento do parto deve ser objeto de discussão 

multidisciplinar. 

 

Quando há indicação para terminar a gravidez e a carga vírica não está indetetável, 

recomenda-se a administração de nevirapina (200mg po), duas a quatro horas antes 

da cesariana, ou considerar a toma de tenofovir (600mg) ou raltegravir (400mg). 

 

2. Idade gestacional >34 semanas 

 

O parto deve ser programado, uma vez que não existe evidência de benefício em 

prolongar a gravidez. 

A avaliação obstétrica é fundamental para a decisão de indução do trabalho de parto 

ou cesariana. A indução com prostaglandinas não está contraindicada em mulheres 

infetadas por VIH. 

Se a carga vírica é indetetável, pode ser programado parto vaginal. Recomenda-se 

iniciar perfusão com AZT EV (ver a posologia na secção do parto) 

Com virémias superiores a 1.000 cópias/mL, é preferível optar por cesariana. 

Recomenda-se iniciar perfusão com AZT EV e a administração de nevirapina (200mg 

po), duas a quatro horas antes da cesariana. 

Entre a indetetabilidade e as 1.000 cópias/mL, deve ponderar-se a trajetória na 

descida da carga vírica, a duração e a adesão à TARc e os fatores obstétricos para a 

decisão da via de parto. Recomenda-se a perfusão com AZT EV. 



 

 

 
Teste rápido 
 
 

O teste rápido deve estar disponível em todos os Serviços de Obstetrícia onde haja partos, 

quer no sector público, quer no sector privado da Saúde. Deve ser realizado em mulheres em 

trabalho de parto ou em que a situação materno-fetal condicione a indicação de parto a curto 

prazo, nas seguintes situações:  

 Gravidez não vigiada 

 Gravidez vigiada mas sem serologia no 3º trimestre (32 semanas) 

 Gravidez pré-termo, apenas com serologia no 1º trimestre 

 Gravidez em qualquer idade gestacional com história clínica ou epidemiológica que 

coloque um risco acrescido de primoinfeção recente 

 

Fora do contexto peri-parto, deve ser realizado: 

 Antes de uma técnica invasiva de DPN, se a grávida não for portadora de 

documentação da serologia para o VIH. 

 

 
Parto 
 

 

 A opção da via de parto deve ser discutida com a grávida, devidamente informada, e a sua 

decisão respeitada. Não existe evidência científica que fundamente o benefício da cesariana 

eletiva em grávidas sob TARc quando a virémia materna é inferior a 1.000 cópias/mL. 

Quando a carga vírica é indetetável, pode ser planeado parto vaginal. Com valores de carga 

vírica superiores a 1.000 cópias/mL, é recomendada a cesariana eletiva (AII). Para virémias 

entre a indetetabilidade e as 1.000 cópias/mL, a decisão deve ser individualizada, atendendo à 

trajetória de descida da carga vírica e à duração e adesão à TARc. 

A cesariana eletiva para profilaxia da transmissão mãe-filho deve ser programada para as 38 

semanas. Se a carga vírica for indetetável e a indicação para cesariana for outra (obstétrica ou 

materna) pode ser agendada para as 39/40 semanas. 

A cesariana em trabalho de parto não tem um efeito protetor da transmissão vertical, mas a 

duração da rutura da bolsa de águas tem um efeito facilitador da transmissão vertical em 

mulheres com diferentes valores de virémia plasmática, medicadas ou não: a cada hora de 

“bolsa de águas rota” (BAR), existe um aumento de risco de 2%. Em mulheres sob TARc e com 

carga vírica <1.000 cópias/ml, a duração da rutura de membranas não se associa a um risco 

acrescido de transmissão do VIH. 



 

 

O parto vaginal deve ser eutócico, devendo evitar-se o parto instrumental (fórceps/ventosa) 

(BIII). Se for absolutamente necessário, deve preferir-se o fórceps. Durante o trabalho de parto 

deve evitar-se a monitorização interna (BIII) e a rutura artificial da bolsa de águas (BIII). 

A clampagem do cordão deve ser precoce e o RN limpo com água e sabão 

 

 
Profilaxia intraparto 
 
 

Desde os resultados do ensaio clínico ACTG-076, publicados em 1994, que o AZT EV tem sido 

recomendado para profilaxia intraparto em países desenvolvidos, na dose de 2mg/Kg na 1ª 

hora e 1mg/kg/h nas horas seguintes. A estabilidade da concentração intracelular é atingida às 

3 horas, razão pela qual deve ser iniciado 3 horas antes de uma cesariana eletiva. No trabalho 

de parto, deve ser iniciado quando se estabelecem contrações regulares ou, na ausência desse 

padrão, quando ocorre rutura de membranas. 

Nas recomendações britânicas de 2012, o AZT EV deixou de constituir uma recomendação 

universal, tendo ficado definidos os diversos cenários nos quais está indicado. Também as 

recomendações dos Estados Unidos, revistas em maio de 2014, consideram desnecessária a 

administração de AZT EV em mulheres sob TARc e com carga vírica <1000 cópias/mL, perto do 

parto, e independentemente da via de parto.  

Considera o painel que se impõe definir, em Portugal, as situações em que é dispensável 

administrar AZT em perfusão endovenosa. Todas as seguintes condições devem estar 

presentes: 

 Gravidez de termo 

 TARc durante a gravidez, com boa adesão 

 Carga vírica < 1000 cópias/mL perto do parto (determinada, no máximo, nas últimas 6 

semanas), desde que exista boa adesão à terapêutica e evolução favorável da resposta 

virológica.  

 Ausência dos seguintes fatores de risco: hemorragia por descolamento placentar, 

corioamnionite. 

O esquema terapêutico em curso na gravidez deve ser mantido durante o trabalho de parto, 

respeitando o horário das tomas. 

Em todas as outras situações, continua a ser recomendado fazer AZT EV intraparto. Em 

grávidas que cheguem ao parto com virémia superior a 1.000 cópias/mL, estando sob TARc, 

considerar a associação de nevirapina (200mg po), em toma única, no início do trabalho de 

parto ou logo que possível. Nos casos de cesariana eletiva, a toma de nevirapina deve ser 

efetuada 3 a 4 horas antes. 

Existe evidência científica que sustenta a profilaxia combinada neonatal em filhos de mulheres 

infetadas pelo VIH que não fizeram TARc na gravidez (AI). 



 

 

Às grávidas que se apresentem em trabalho de parto, sem terem feito qualquer TARc na 

gravidez, deve ser feita imediatamente colheita para determinação de carga vírica e 

populações linfocitárias e deve ser administrado AZT EV + toma única de nevirapina (200mg 

po) + lamivudina/3TC (150mg po). Após o parto, deve manter-se AZT+3TC durante um mínimo 

de 7 dias ou, idealmente, passar para um esquema que inclua um inibidor da protease, até 

avaliação da indicação para manter terapêutica, de acordo com as recomendações do adulto. 



 

 

Tabela 9.3  Profilaxia intraparto e neonatal: cenários. 

Cenário Gravidez Parto Recém-nascido
1 

1 
Efetuou TARc e 

carga vírica indetetável, perto do parto 

A profilaxia não é necessária (nos casos de gravidez de termo, 
sem corioamnionite e sem descolamento placentário). 

AZT po
3
  

- 4 mg/kg de 12/12h, durante 4 semana 

2 

Efetuou TARc e  

carga vírica detetável <1000 cópias/mL perto do 
parto 

AZT dispensável se  existir comprovada adesão à TARc e 
evolução favorável  da carga viral e ausência de fatores de 
risco para transmissão mãe-filho

2
. Caso contrário deve 

administrar-se: 

AZT em perfusão EV 
- 2mg/Kg  (1ªhora) 
- 1mg/Kg/h (horas seguintes), até laqueação do cordão 

Início da administração: 
parto vaginal:       quando existir contrações regulares ou 

ocorrer rutura da bolsa de águas, 
cesariana eletiva: 3h antes 

AZT  po 
3
 

- 4 mg/kg de 12/12h, durante 4 semanas 
 

Nos casos em que há indicação para perfusão de AZT EV na 
mãe considerar profilaxia combinada (vide fármacos e 
doses no cenário 3). 

 

3 

TARc iniciada há menos de 4 semanas ou carga 
vírica desconhecida  

AZT em perfusão EV + NVP 200mg po em toma única. 

- Início, dose e ritmo de perfusão de AZT idêntico ao cenário 2. 
- NVP:  se parto vaginal, toma única no início do trabalho de 

parto. Se cesariana eletiva, administrar toma única 3 
horas antes. 

 

Considerar profilaxia combinada: 

AZT + 3TC (4 semanas) + NVP (2 semanas)
 3

 

AZT - 4mg/Kg de 12/12h 
3TC - 2mg/Kg de 12/12h 
NVP - 2mg/Kg 24/24h (1ªsemana) e  
           4mg/kg 24/24h (2ª semana) 
           Se mãe medicada com NVP > 3 dias, iniciar logo           

4mg/Kg/dia. 

4 

TARc em falência virológica.  

Carga vírica >1000 cópias/mL 

AZT em perfusão EV. 
A associação de outros fármacos depende do teste de 
resistências. Consultar médico com experiência em infeção 
por VIH. 

AZT po durante 4 semanas.
3
 

O regime profilático ideal não é conhecido. Ponderar 
regime combinado com base no teste de resistência 
materno.  
Consultar pediatra com experiência em infeção VIH. 



 

 

5 

Grávida em trabalho de parto, sem ter feito 
TARc durante a gravidez 

- Colher sangue para determinar carga vírica e estudo de 
subpopulações linfocitárias. 

- Administrar AZT EV + Nevirapina 200mg  po (dose única) + 
3TC 150 mg 12/12h po. 

Após o parto: 

- Manter terapêutica com AZT + 3TC de 12/12h  (7 dias)  ou 
com AZT + 3TC + um inibidor da protease potenciado (7 dias). 

- Considerar profilaxia combinada regimes posológicos 
idênticos ao cenário 3.

3
 

 

6 

 
 
 

Sem TARc na gravidez 
 

Sem profilaxia intraparto 

Profilaxia combinada:
 
 

AZT+3TC (4 semanas) + NVP (2 semanas)
 3

 

- Posologia idêntica à do cenário 3. 

Notas:  
1 

Em caso de: 
RN pré-termo: <35 semanas: profilaxia com AZT com a seguinte posologia: 30-34 semanas - 2 mg/Kg 12/12h (2 semanas) + 3mg/Kg 12/12h (2 semanas seguintes).  

  <30 semanas: profilaxia com AZT com a seguinte posologia: 2mg/Kg 12/12h (4 semanas).  

Na profilaxia combinada, a posologia da NVP é a seguinte:  
 Peso ao nascer:  > 2000g:  12mg/dose po dias 1,3 e 7 de vida 
     1500-2000g:  8mg/dose po dias 1,3 e 7 de vida 

RN com intolerância oral: AZT EV: 1,5mg/Kg 6/6h no RN de termo; 1,3 mg/Kg 12/12h no RN pré-termo. 
2 

Factores de risco intraparto: descolamento placentar, hemorragia, corioamnionite,. 
3
 Iniciar tão precocemente quanto possível, nas primeiras 4-12h de vida. É pouco provável que o início depois das 48h tenha algum benefício.  

Em qualquer cenário, a inibição do aleitamento materno é fortemente recomendada (AI). 



 

 

 
Suspensão da TARc após o parto 
 
 

A suspensão dos fármacos ARV após a gravidez pode ser considerada em mulheres que não 

tinham indicação para iniciar TARc, para além do facto de se encontrarem grávidas, segundo as 

recomendações no adulto: assintomáticas e com linfócitos T CD4+ >500/mm3 antes do início do 

esquema ARV. A decisão de suspender a TARc, após o parto, deve ser planeada ao longo da 

gravidez, equacionando a opção da mulher, o estádio serológico do parceiro e a adesão a 

medidas de prevenção da transmissão horizontal. 

A suspensão dos fármacos deve ter em atenção a semivida dos fármacos utilizados, evitando a 

monoterapia funcional e consequente risco de emergência de resistências. 

 
Prevenção da transmissão mãe-filho da infeção por VIH-2. 

 
 

Não existem ensaios clínicos que fundamentem o benefício da profilaxia da transmissão 

vertical. As recomendações que possam ser emanadas baseiam-se na experiência clínica e na 

adoção de estratégias baseadas no VIH-1. 

O VIH-2 tem uma história natural diferente do VIH-1, uma resposta diferente aos fármacos e 

um perfil distinto na aquisição de mutações de resistência. 

Os NNITR não atuam no VIH-2, pelo que a nevirapina não deve ser utilizada na profilaxia 

intraparto ou neonatal. 

Em Portugal, a taxa de transmissão publicada pelo Grupo de Trabalho sobre Infeção por VIH na 

Criança referente ao ano de 2013 foi de 1% (2 em 197 crianças).  

Na ausência de evidência validada, recomenda-se que seja adotada a seguinte estratégia:  

- TARc combinada (2 NITR + 1 IP potenciado). Entre os IP, apenas estão indicados lopinavir, 

saquinavir ou darunavir. . 

– O início do esquema combinado de profilaxia pode ser diferido para as 28 – 32 semanas em 

mulheres com carga vírica indetetável e linfócitos T CD4+ >500/mm3. 

- O tipo de parto pressupõe as recomendações idênticas às do VIH-1. 

- A profilaxia intra-parto é semelhante à preconizada para o VIH-1, com a exceção de que não 

devem ser utilizados NNITR, não sendo recomendada a utilização de nevirapina.  

- AZT po no recém-nascido. Pode ser ponderada a associação de outro NITR na profilaxia do RN 

se persistir carga vírica materna elevada e/ou resistência documentada ao AZT e/ou na 

presença de fatores de risco de transmissão obstétricos.  

- Inibir o aleitamento materno.  



 

 

 
Prevenção da transmissão mãe-filho da coinfeção por VIH-1 e VIH-2. 

 
 

Na coinfecção VIH1/VIH2, as recomendações são as preconizadas para a infeção pelo VIH1. Os 

inibidores não nucleósidos da transcriptase reversa (NNITR) não devem ser utilizados, porque 

não atuam no VIH-2. 

 

 
Acompanhamento pós-natal dos RN expostos ao VIH. 

 
 

O diagnóstico da infeção por VIH na criança até aos 18 meses de idade efetua-se com base em 

exames virológicos (PCR-ARN ou PCR-ADN). A PCR-ADN é o método preferido nos RN sujeitos a 

profilaxia combinada (por a replicação viral poder ser suprimida) e nas situações em que o 

valor de carga vírica por PCR-ARN for baixo (descritos casos de falsos positivos nestas 

circunstâncias). A serologia não tem valor diagnóstico, uma vez que há passagem 

transplacentar de anticorpos anti-VIH da mãe infetada, os quais podem persistir até aos 18 

meses de idade. 

O RN exposto deve ser acompanhado clínica e laboratorialmente. 

Calendarização das PCR-ADN/ARN para o VIH: 

1º  < 48h de vida 

2º às 6 semanas. Duas semanas após terminar profilaxia 

3º  4 meses 

Nas situações de elevado risco de transmissão considerar avaliação adicional aos 14-21 dias. 

Um teste virológico positivo obriga a uma confirmação urgente. 

O diagnóstico de infeção VIH é estabelecido com base no resultado positivo de dois testes 

virológicos em duas amostras diferentes. 

Após os 18 meses de idade, o diagnóstico pode ser efetuado por métodos imunoenzimáticos 

(EIA). 

A exclusão de infeção por VIH numa criança não amamentada pode ser baseada em: 

- Dois testes virológicos negativos, sendo um realizado com mais de 1 mês de idade e outro 

com 4 ou mais meses de idade 

- teste serológico negativo para deteção de Ac anti-VIH, com idade superior a 6 meses de idade 

numa criança sem outra evidência clínica ou laboratorial de infeção VIH 

O aleitamento materno não está recomendado, sendo a fórmula láctea disponibilizada 

gratuitamente até aos 12 meses de idade (circular normativa nº23/DSR de 29-12-2009). Se se 



 

 

verificou o aleitamento materno só se pode excluir a infeção do lactente perante dois 

exames virológicos negativos realizados 2 e 6 semanas após a sua suspensão. 

Profilaxia da pneumonia por Pneumocystis jiroveci com cotrimoxazol: iniciar às 4 semanas, 

após completar a TARc profilática, e manter até exclusão da infeção por VIH. 

Nas situações de baixo risco de transmissão da infeção por VIH e primeira PCR (ADN) negativa, 

é admissível considerar não iniciar cotrimoxazol, pelo risco de toxicidade se sobrepor ao 

benefício esperado. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

10. Recomendações sobre a terapêutica antirretrovírica combinada 
(TARc) em crianças com infeção crónica por VIH-1.1 

 
 

A TARc tem objetivos comuns em todos os doentes infetados. Em idade pediátrica reveste-se 

de algumas especificidades que é importante considerar: 

– A infeção é adquirida por transmissão mãe-filho na maioria dos casos. 

– Existe frequentemente exposição perinatal a fármacos ARV. 

– É necessário utilizar testes virológicos para o diagnóstico abaixo dos 18 meses de idade. 

– A infeção ocorre num período de grande imaturidade imunológica e fisiológica, 
cursando com manifestações clínicas diferentes e morbilidade e mortalidade mais 
elevadas e mais precoces que no adulto.  

– Os valores normais de linfócitos T CD4+ variam consoante a idade, sendo mais elevados 
em idades mais precoces. 

– O valor da carga vírica nos lactentes e crianças é muito elevado e a resposta à TARc pode 
ser mais lenta que no adulto 

– A farmacocinética dos ARV modifica-se com a idade, de acordo com a maturação dos 
órgãos envolvidos no metabolismo dos fármacos. 

– Os lactentes e crianças necessitam de formulações pediátricas. 

– Existem especificidades da adesão à terapêutica nas diferentes faixas etárias.  

 

 

10.1  Quando iniciar a TARc em crianças infetadas pelo VIH1 sem terapêutica prévia 

 

A decisão de iniciar a TARc deve ser individualizada e discutida com a criança e com a família, 

tendo em conta o risco de progressão segundo a idade, o valor dos linfócitos CD4+ e da carga 

vírica, as coinfecções e comorbilidades, os efeitos secundários dos fármacos, a situação 

psicossocial e a dificuldade de uma adesão elevada e continuada. Atualmente verifica-se uma 

tendência para um início mais precoce da TARc e para uma continuação com esquemas 

simplificados e de menor toxicidade. 

 

                                                           
1
 Estas recomendações aplicam-se a recém-nascidos, lactentes, crianças e adolescentes em estádio 

pubertário I a III, segundo a escala de Tanner. Para os adolescentes em estádio pubertário IV ou V 
aplicam-se as recomendações terapêuticas para adolescentes e adultos. 



 

 

 

Tabela 10.1  Quando iniciar a TARc em crianças com infeção pelo VIH1 sem terapêutica prévia 

Idade < 1 ano 1 a <3 anos 3 a  <  5 anos >  5 anos 

Estadio clínico Todos CDC B* e C CDC B* e C CDC B* e C 

CD4
+**

/mm
3
  

CD4
+
 %

** 

 

 

Todos 

< 1000/mm
3 

 

ou 

< 25% 

< 750/mm
3
 

ou 

< 25% 

< 500/mm
3***

 

 

 

Carga vírica Todos > 100 000 cópias/mL
**** 

>100 000 cópias/mL
****

 > 100 000 cópias/mL
****

 

* Categoria B: exceto  episódio único de infeção bacteriana grave,  
**  Confirmar em 2 determinações dada a variabilidade no valor dos CD4

+
 na criança: 3% na percentagem e 30% no valor 

absoluto.  
***  Grau de evidência AI para CD4

+
 < 350 céls/mm3 e BII para < 500 céls/mm3, de acordo com as recomendações do CDC.  

****  As crianças com carga vírica >105 cópias/mL) têm maior probabilidade de ficar rapidamente sintomáticas (BII)+. 

As crianças com SIDA ou sintomas significativos (categoria clínica do CDC B, com exceção de 

episódio único de infeção bacteriana grave, ou C conforme Tabela 10.1 – Anexo) têm um maior 

risco de mortalidade. Recomenda-se o início de TARc com carácter de urgência nesse grupo. A 

evidência de benefício clínico da TARc nestas crianças é tão grande que a recusa dos pais em 

tratar constitui uma questão que deve ser exposta à Comissão de Proteção de Crianças e 

Jovens.  

 

 

10.2  Como iniciar a TARc em crianças infetadas por VIH-1 sem terapêutica prévia 
 

Recomenda-se: 

a) A avaliação e resolução das questões relacionadas com a adesão e sua abordagem 

sistemática com a família antes de iniciar a TARc. 

b) A realização prévia de um teste genotípico de resistência aos antiretrovíricos. 

c) Considerar os seguintes fatores na escolha do regime terapêutico: perfil de 

resistências do vírus, idade, exposição prévia a fármacos (incluindo in útero), genótipo 

HLA-B*5701, coinfecções, formulações disponíveis e probabilidade de adesão. 

d) Iniciar TARc com 3 fármacos: 2 NITR, associados a um IP/r ou a um NNITR. 



 

 

e) Verificar e ajustar a posologia em cada consulta de acordo com a evolução do peso ou 

superfície corporal. Este aspeto é particularmente importante nos períodos de 

crescimento rápido, especialmente nos lactentes. As doses devem ser sempre 

arredondadas para cima e ajustadas à formulação em solução oral ou comprimidos. 

f) Explicar cuidadosamente aos pais ou cuidadores a posologia, modo de administração, 

não interrupção (não deixar acabar a medicação), repetição após vómito, modo de 

contacto fácil com os profissionais de saúde. O fornecimento de instruções escritas é 

importante. 

g) Reavaliar a criança mensalmente quando se inicia o tratamento, de modo a assegurar 

a adesão e aferir potenciais efeitos adversos. A periodicidade de avaliação clínica será 

subsequentemente individualizada de acordo com as necessidades de cada criança. 

Atualmente o regime preferencial em crianças sem terapêutica prévia e sem evidência de 

resistência aos ARV envolve dois NITR e um NNITR ou um IP/r. Deve ser preferido o esquema 

com IP/r nas crianças abaixo dos 3 anos, sobretudo quando se prevê que possa haver adesão 

irregular (ver tabela 10.2). 

Tabela 10.2  Regimes preferenciais de TARc recomendadas em crianças com infeção por VIH-1  

Idade < 3 anos 3 a 5 anos  > 6 anos >12 anos  

LPV/r
1
 + 3TC + ABC

2
 ou ZDV 

EFV + 3TC + ABC
2
 

ou 

LPV/r + 3TC + ABC
2
 

EFV + 3TC + ABC
2
 

ou 

ATV/r+ 3TC  + ABC
2
 

ou 

LPV/r + 3TC + ABC
2
 

EFV + (FTC + TDF)
 
ou (3TC + ABC

2
) 

ou 

ATV/r + (FTC + TDF) ou (3TC + ABC
2
) 

ou 

DRV/r + (FTC + TDF) ou (3TC + ABC
2
) 

1 
Não usar em RN < 14 dias de idade pós-natal ou < 42 semanas idade pós-menstrual. 

2 
Em crianças HLA B*5701 negativas; nas positivas, substituir por ZDV.  

 
Os fármacos disponíveis em Portugal, a sua posologia e o grupo etário para o qual estão 

aprovados, estão referidos na Tabela 10.2 - Anexo. 
 

 

10.3  Quando mudar a TARc  

A TARc pode ser alterada por três motivos: 

a) Por toxicidade dos fármacos ARV previamente utilizados. 



 

 

b) Para simplificação do regime terapêutico: reduzir o número de fármacos ou de 

comprimidos; passar a uma toma diária; substituir o IP potenciado por NNITR 

após supressão virológica e adesão assegurada. 

c) Por falência terapêutica.  

Tabela 10.3  Falência virológica  

Falência Virológica 

 

Resposta incompleta à terapêutica:  

– Redução da carga vírica basal  <1log após 8-12 semanas de TARc;  
– VIH RNA >200 cópias/mL, depois de 6 meses de TARc 
– deteção de ARN VIH-1, após 12 meses de TARc  
 

“rebound” viral: crianças anteriormente com ARN VIH indetetável e 

que surgem com deteção repetida e frequente.* 

*  Valores ocasionais de carga vírica <1000 cópias/mL, precedidos e seguidos por cargas víricas indetetáveis (blip) 
não constituem falências virológicas. 

 

 

 

10.4  Avaliação da criança/adolescente com falência terapêutica  

 

Logo que for identificada a causa da falência terapêutica a criança deve ser avaliada para 

determinar se a alteração da TARc é necessária. 

1. Avaliar a adesão à terapêutica (a falta de adesão é a causa mais frequente do falência 

terapêutica). 

2. Avaliar a intolerância aos medicamentos usado. 

3. Avaliar a farmacocinética: existem variações individuais na absorção, distribuição e 

metabolismo dos fármacos particularmente nos pequenos lactentes. Considerar 

determinação das concentrações séricas dos fármacos. 

4. Realizar teste de resistência: se o teste genotípico não revela mutações associadas aos 

ARV que estão a ser administrados é porque a criança não está a tomar a medicação. 

O teste de resistência deve ser feito antes da suspensão do regime terapêutico ou no 

máximo 4 semanas após a sua descontinuação. 

 

 

 



 

 

10.4.1 Alteração da TARc  

A decisão de alteração da TARc deve ser individualizada tendo em consideração a história 

anterior de tratamento, toxicidades, deteção atual ou passada de vírus resistentes, carga viral, 

estádio imunológico e clínico, capacidade de adesão ao novo regime e opções terapêuticas 

disponíveis.  

O objetivo da mudança do regime terapêutico é conseguir uma supressão virológica mantida 

(AI). Quando tal não pode ser conseguido o objetivo deve ser preservar ou restaurar a função 

imunológica, prevenir a progressão da doença e preservar futuras opções terapêuticas (AII). 

Deverá ser consultado um pediatra com experiência no tratamento da infeção VIH. 

 

10.4.2  Estudos de Farmacocinética 

A realização de estudos de monitorização da concentração sérica de fármacos (TDM)2i não está 

recomendada em todas as crianças, mas pode ser útil na avaliação de:  

a) Toxicidade. 

b) Interação medicamentosa. 

c)  Virémia detetável após aparente boa adesão à terapêutica. 

d) Disfunção renal ou hepática. 

e) Utilização de regime terapêutico insuficientemente estudado na criança. 

f) Terapêuticas de resgate. 

g) Simplificação do tratamento. 

Pode também ser necessário realizar estudos farmacocinéticos nos recém-nascidos e no 1º 

ano de vida.  

A realização de TDM não está indicada nos INTR porque os níveis intracelulares dos 

metabolitos ativos são difíceis de medir. A concentração plasmática não é um bom indicador 

da sua atividade. 

 

 

 

 

 

                                                           
 



 

 

Tabela 10.1 - Anexo Classificação Clínica CDC 

Categoria N: Assintomático  

Crianças sem sintomas atribuídos a infeção VIH ou com apenas uma das situações listadas na categoria A 

Categoria A: Ligeiramente sintomático  

Crianças com 2 ou mais sinais ou sintomas listados e sem nenhum da categoria B ou C  

– Linfadenopatia. 
– Hepatomegália ou esplenomegália. 
– Dermatite. 
– Parotidite. 
– Infeção das vias aéreas superiores, sinusite ou otite média recorrentes ou persistentes. 

Categoria B: Moderadamente sintomático  

Crianças sintomáticas não A nem C. Exemplos: 

– Anemia (<8g/dL), neutropenia (< 1000/mm
3
) ou trombocitopenia (< 10

5
/mm

3
) durante mais de 30 dias 

– Meningite bacteriana, pneumonia ou sepsis (episódio único) 
– Candidíase orofaríngea persistindo mais de 2 meses em crianças com mais de 6 meses 
– Cardiomiopatia 
– Infeção por vírus citomegálico (VCM) com início antes da idade de 1 mês 
– Diarreia recorrente ou crónica 
– Hepatite 
– Estomatite por vírus Herpes simplex (VHS) recorrente (mais de 2 episódios num ano) 
– Bronquite, pneumonite ou esofagite por HSV antes do mês de idade 
– Infeção por vírus Herpes zoster (VHZ) envolvendo pelo menos 2 episódios ou mais de um dermátomo 
– Leiomiosarcoma 
– Pneumonia Intersticial linfoide (LIP) 
– Nefropatia 
– Nocardiose 
– Febre com duração > 1 mês 
– Varicela disseminada 

Categoria C: Gravemente sintomático  

Crianças com doenças definidoras de SIDA exceto LIP que é categoria B: 

– Infeções bacterianas graves múltiplas ou recorrentes (pelo menos 2 episódios confirmados com cultura 
num período de 2 anos) dos seguintes tipos: sepsis, meningite, pneumonia, infeções ósseas ou articulares, 
abcesso de órgão interno ou cavidade (excluindo otite média, abcessos cutâneos ou mucosos superficiais e 
infeções relacionadas com cateteres). 

– Candidíase esofágica ou pulmonar (brônquios, traqueia, pulmões). 
– Coccidioidomicose  ou histoplasmose disseminadas. 
– Criptococose extrapulmonar. 
– Criptosporidiose ou isosporidiose com diarreia persistente > 1 mês. 
– Doença por VCM com início > 1 mês ( exceto fígado, baço ou gânglios linfáticos). 
– Encefalopatia. 
– Infeção por VHS com úlcera mucocutânea >1mês ou bronquite, pneumonite ou esofagite >1mês de idade. 
– Sarcoma de Kaposi. 
– Linfoma cerebral primário. 
– Linfoma. 
– Tuberculose disseminada ou extra-pulmonar. 
– Infeção disseminada por micobacteria de outro tipo. 
– Infeção por Mycobacterium avium ou Mycobacterium kansasii disseminada. 
– Pneumonia por Pneumocystis jiroveci. 
– Leucoencefalopatia multifocal progressiva. 
– Sepsis recorrente por Salmonella (não tifóide). 
– Toxoplasmose cerebral com início > 1 mês de idade. 
– Síndrome de emaciação, na ausência de outras doenças simultâneas. 



 

 

Tabela 10.2 - Anexo   Fármacos antirretrovíricos disponíveis em Portugal para uso na criança 

Fármaco/Associação Idade / Peso Posologia Comentários 

Abacavir (ABC) 

20 mg/ml frs 240ml sol oral 

300 mg cp ranhurados rpp  

Aprovado EMA/FDA > 3 M 

≥ 3M 

14-21 kg 

21-30 kg 

>30 Kg 

8 mg/Kg               2xd 

½ cp (150mg)     2x/d 

½ manhã 1 cp à noite 

1 cp                      2xd 

A dose total (16 mg/kg) pode ser dada 

1x/dia a ≥3 anos se estabilidade clínica. 

Não usar em doentes com o alelo HLA-

B*5701 (rastreio obrigatório) 

Didanosina (ddI) 

125 mg, 250 mg e 400 mg cáps 

gastrorresistentes 

2S – 3M 

> 3M 

20-<25Kg 

25-<60 Kg 

> 60Kg 

50-100 mg/m2     2xd 

200-240 mg/m2   1xd 

200mg                 1xd 

250mg                 1xd 

400 mg                1xd 

Mudar para ARV menos tóxico se possível. 

Dar 30 min. antes ou 2h após refeição. 

Não associar a TDF 

Emtricitabina (FTC) 

10 mg/ml sol. oral 

200 mg cáps 

Aprovado EMA > 4 M 

FDA > 0M 

0-3M 

3M-17A 

>33Kg 

3mg/Kg               1xd 

6 mg/Kg              1xd 

200 mg                1xd 

Risco de exacerbação de hepatite B 

quando se suspende 

Lamivudina (3TC) 

10 mg/ml frs. 240 ml sol. oral 

150 mg cp rpp 

Aprovado EMA/FDA > 3 M 

RN 

> 1M 

12A ou >36Kg 

>16 A ou > 50 kg 

2mg/Kg               2xd 

4 mg/Kg              2xd 

150 mg                2xd 

300 mg               1xd 

Risco de exacerbação de hepatite B 

quando se suspende 

Tenofovir (TDF) 

245  mgcp rpp 

Aprovado EMA/FDA > 2 A 

≥ 12A e >35Kg 

tem sido usado: 

2-8A 

> 8A 

 

300mg                  1xd 

8mg/Kg                1xd 

210 mg/m2         1xd 

Não associar a ddI e a ATV não 

potenciado. 

Risco de desmineralização óssea estádios 

Tanner 1 e 2 

Risco de exacerbação de hepatite B 

quando se suspende. 

Zidovudina (AZT) 

10 mg/ml frs 200 sol. oral 

100 mg cáps, 300 mg cp 

Aprovado EMA/FDA > 

nascimento 

4-<9Kg 

9 - < 30Kg 

≥ 30Kg 

12mg/Kg             2xd 

9 mg/Kg              2xd 

250 mg                2xd 

Não associar a d4T. 

Vigiar anemia e neutropenia 

Dose RN – ver profilaxia transmissão mãe-

filho 

ABC + 3TC 

600+300mgcp rpp 

Aprovado EMA > 12 A 

FDA > 18 A 

< 40 Kg 

≥ 40 Kg 

Ver dose ABC e 3TC  individualizada 

1 cp                    1xd 
Comprimido divisível 

AZT / 3TC 

300 / 150mgcp rpp 

Aprovado EMA > 14 kg 

FDA >  30 kg 

< 30Kg 

≥ 30 Kg 

Ver dose AZT e 3TC individualizada 

1 cp                     2xd 
Comprimido divisível 

TDF + FTC 

245 / 200 mgcp rpp 

Aprovado EMA > 18 A 

FDA > 12 A 

≥ 12A e >35Kg 

 
1 cp                     1xd Comprimido divisível 

TDF+FTC+EFV 

245/200/600mg cp rpp 

Aprovado EMA > 18 A 

FDA > 12 A 

≥ 12A e >35Kg 

 
1 cp                     1xd 

Comprimido não divisível. 

Dar afastado das refeições por conter EFV 

Efavirenze (EFV) 

30 mg/ml frs 180 ml sol. oral 

50 mg, 200 mg, 600 mg cp rpp 

Aprovado EMA > 3 A 

FDA > 3 M 

≥ 3A 

10 - <15Kg 

15 - <20Kg 

20 - <25Kg 

25 – 32,5Kg 

32,5 - <40Kg 

≥ 40Kg 

1xd 

200 mg 

250 mg 

300mg 

350mg 

400mg 

600mg 

Doses referidas a formulação em cápsulas 

(podem ser abertas) ou comprimidos 

(divisíveis). Administrar ao deitar com 

estômago vazio 

 

 

Etravirina (ETV) 

100 mg cp 

Aprovado EMA/FDA > 6 A 

> 6 anos 
Investigação:5,2 mg/kg         2xd 

(max: 200mg) 
Estudos em curso 



 

 

Nevirapina (NVP) 

10 mg/ml frs 240 ml susp. oral 

200 mg cp 

400 mg LP cp libertação 

prolongada 

Aprovado EMA > nascimento 

     FDA > 15 D 

15D – 8A 

≥ 8A 

> 13A 

200 mg/m2        2xd 

150 mg/m2        2xd 

200 mg                2xd 

Dar metade da dose (1 toma/dia) nas 2 

primeiras semanas.  

Risco de Síndrome Stevens-Johnson e 

insuficiência hepática 

Rilpivirina(RPV) 

25 mg cp 

Aprovado EMA/FDA > 18 A 
>  18 A 25 mg          1x/d 

Tomar com comida 

Uso cauteloso se insuf. Renal. 

Não recomendado se disfunção hepática 

grave 

Atazanavir (ATV) 

 

200 mg e 300 mg cáps 

Aprovado EMA/FDA > 6 A 

> 6A 

        15 - <25Kg 

       25 – <32Kg 

        32 - <39Kg 

               ≥ 39Kg 

1xd 

150mg + 80mg RTV 

200mg +100mg RTV 

250mg +100mg RTV 

300mg +100mg RTV 

Sem dose bem estabelecida em TAR-

experientes < 25Kg. Não dar com EFV em 

TAR-experientes 

Dar com alimentos. Não associar a 

Omeprazole e similares. 

Darunavir (DRV) 

100 mg/ml frs 200 ml s. oral 

400 mg e 600 mg cp rpp 

Aprovado EMA/FDA > 3 A 

>6A 

     20 – 30Kg 

     30 – 40 Kg 

          > 40 Kg 

2xd 

375mg + RTV 50mg 

450mg + RTV 60mg 

600mg +RTV 100mg 

Dar com alimentos.  

Risco de alergia cruzada com 

sulfonamidas. 

Considerar dose única diária (800+100) em 

doentes naive 12-18 anos >40 kg 

Fosamprenavir (FPV) 

700 mg cp rpp 

Aprovado EMA > 6 A 

                  FDA  > 4 S 

2-18A 
18mg/Kg (max.700mg) +  

RTV 3mg/Kg (max. 100mg)          2xd 
Risco de alergia cruzada com sulfonamidas 

Lopinavir/Ritonavir 

(LPV/r) 

80+20 frs 60 ml sol. oral 

cp rpp 

Aprovado EMA > 2 A 

                FDA > 2 S 

14D – 6M 

>6M  

 

<15Kg 

15-40 (45) Kg 

≥ 40 (45) Kg 

300mg/m2            2xd 

230 (300) mg/m2  2xd  

ou 

12 (13) mg/Kg     2xd 

10 (11) mg/Kg     2xd 

400mg/Kg            2xd 

Doses referidas a LPV.  

Entre parêntesis indicam-se as doses 

preconizadas quando associado a NVP ou 

EFV. Não associar a NVP ou EFV em <6M.  

Máximo: 600mg 2xd 

Ritonavir (RTV) 

80 mg/ml frs 90 ml sol. oral 

100 mg cp rpp 

Aprovado EMA > 2 A 

                  FDA > 1 M 

  

Dose variável de acordo com o IP a 

potenciar 
 

Utilizado como potenciador de outros IP..  

Tipranavir (TPV) 

500 mg cp 

2-18A 14mg/Kg (max. 500mg) +  

RTV 6mg/Kg (max. 200mg)          2xd 

Contraindicado na insuf. hepática. Risco 

de alergia cruzada com sulfonamidas 

Raltegravir (RAL) 

400 mg cp rpp 

Aprovado EMA > 2 A 

                FDA > 4 S 

  

 ≥ 16A 

 

400mg                 2xd 
 

Usado na mesma posologia em crianças  ≥ 

6A e > 25Kg 

Dolutegravir (DLV) 

50 mg cp 

Aprovado EMA/FDA > 12 A 

1. > > 12 A ou > 40 kg 

50 mg     2xd 
Tomar com comida 

Enfuvirtide (T-20) 

Aprovado EMA/FDA > 6 A 

  ≥ 6A 2mg/Kg 

(max. 90 mg)       2xd 

Injeção subcutânea. Associação 

inexplicada a pneumonia bacteriana 

Maraviroc (MVC) 

150 mg cp rpp 

Aprovado EMA/FDA > 18 A 

≥ 16A 

associado a IPs 

(excepto TPV/r) 

associado a EFV 

ou ETR (sem IP) 

 

300mg                 2xd 

 

150mg                 2xd 

 

600mg                 2xd 

Estudar previamente o tropismo para 

CCR5.  

Dose duplicada quando associado a 

indutores potentes e na ausência de 

inibidores potentes da CYP3A (na presença 

destes é sempre reduzida a metade). 

rpp – revestidos por película 



 

 

11. Considerações Finais.  
 

 

– Foram considerados apenas os antirretrovíricos licenciados para o início da TARc pela 

Agência Europeia do Medicamento (AEM) e pelo Infarmed. 

– Em circunstâncias bem definidas, é expectável que grupos de doentes necessitem de 

ser tratados com combinações diferentes das recomendadas para a generalidade das 

situações, pelo que o princípio da individualização da TARc e da variabilidade da 

resposta individual permite a prescrição de regimes alternativos considerados 

adequados, desde que corretamente justificados. 

– As recomendações para a prescrição inicial da TARc são efetuadas de acordo com a 

eficácia, tolerância, comodidade posológica, efeitos adversos, interações 

medicamentosas, adesão ao regime terapêutico e custo dos diferentes ARVs. 

– Embora o custo dos ARVs represente um peso importante na gestão dos recursos da 

saúde, no contexto económico atual do País, a redução e a contenção dos custos 

associados ao acompanhamento de doentes infetados por VIH deve contemplar outras 

variáveis igualmente determinantes, para além do preço dos antirretrovíricos.  

– O diagnóstico precoce, a referenciação efetiva e o início atempado da TARc, em 

conjunto com modelos inovadores de assistência aos doentes infetados por VIH, ao 

reduzirem os episódios de internamento hospitalar, diminuírem a toxicidade dos 

fármacos e evitarem o desenvolvimento de comorbilidades associadas a VIH ou outras, 

permitirão alcançar efeitos benéficos substanciais sobre os custos anuais.   

– A disponibilidade progressiva de medicamentos, no seguimento de processos de perda 

de patente, poderá contribuir para a diminuição dos custos diretos de alguns regimes 

de tratamento ARV. 

– A aquisição centralizada dos ARVs, a nível nacional ou regional, assessorada pela 

Direção do Programa Nacional de VIH/SIDA e enquadrada nas atuais recomendações 

terapêuticas, permitirá margens negociais mais amplas e ganhos resultantes de 

economia de escala. 

– Atualmente, a contenção da propagação da infeção por VIH na comunidade está ao 

nosso alcance. Para tal, há que investir no aconselhamento da comunidade em relação 

a comportamentos seguros, na promoção do diagnóstico precoce, na referenciação 

efetiva para abordagem e tratamento correto dos infetados de modo a conter a 

replicação de VIH que circula e se propaga na comunidade.    
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Lista de siglas e acrónimos  

 
 
 
 
3TC   Lamivudina 
ABC   Abacavir 
ABC/3TC  Abacavir + Lamivudina 
ARV  Antirretrovírico 
ATV   Atazanavir 
ATV/r   Atazanavir/Ritonavir 
AUE  Autorização de Utilização Especial 
AZT   Zidovudina 
AZT/3TC Zidovudina + Lamivudina 
bid  Duas vezes/dia 
CDC   Centers for Disease Control and Prevention 
DRV   Darunavir 
DRV/r   Darunavir/Ritonavir 
EFV   Efavirenz 
EFV/FTC/TDF  Efavirenz + Emtricitabina + Tenofovir disoproxil fumarato  
EVG/c     Elvitegravir/cobicistat 
EVG/c/FTC/TDF Elvitegravir/cobicistat + Emtricitabina + Tenofovir disoproxil fumarato 
FPV   Fosamprenavir 
FPV/r   Fosamprenavir/Ritonavir  
FTC   Emtricitabina 
IP/r  inibidor da protease potenciado 
IST  Infeção sexualmente transmissível 
ITI  inibidor de transferência de cadeia da integrase  
LPV   Lopinavir 
LPV/r   Lopinavir/Ritonavir 
MVC  Maraviroc 
NNRTI  análogo não nucleósido inibidor da transcriptase reversa 
N(t)RTI  análogo nucleósido/nucleótido inibidor da transcriptase reversa 
NVP   Nevirapina 
ONG  Organização Não-Governamental 
PN VIH/SIDA Programa Nacional para a Infeção VIH/SIDA 
PrEP  Profilaxia pré-exposição 
qd  Uma vez/dia 
qod  Uma vez em dias alternados 
RAL   Raltegravir 
RPV   Rilpivirina 
SIDA  Síndrome de Imunodeficiência Adquirida 
SNS  Serviço Nacional de Saúde 
SQV   Saquinavir 
SQV/r   Saquinavir/Ritonavir 
TARc  Terapêutica antirretrovírica combinada 
TDF   Tenofovir disoproxil fumarato 
TDF/FTC  Tenofovir disoproxil fumarato + Emtricitabina  
VHB   Vírus de hepatite B  
VHC   Vírus de hepatite C  
VIH  Virus de imunodeficiência humana 
VIH-1   Virus de imunodeficiência humana de tipo 1 
VIH-2   Virus de imunodeficiência humana de tipo 2 
 



 

 

                                                           
 


