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REZUMAT 

Tratamentul infecţiei HIV s-a modificat considerabil. 
Introducerea In practica medicală a tehnicilor de 
măsurare a Incărcăturii virale permite obţinerea unor 
informaţii utile privind evoluţia bolii şi eficacitatea 
tratamentului. Iniţierea cât mai precoce a unei 
polichimioterapii cât mai agresive permite scăderea 

marcată a Incărcăturii virale (ideal sub nivelul 
nedetectabil), creşterea speranţei de viaţă şi Incetinirea 
evoluţiei bolii. De asemenea, această atitudine reduce 
la minimum riscul de apariţie a tulpinilor rezistente. 
Rezultatele promiţătoare obţinute trebuie Insă să fie 
confirmate şi prin proba timpului. 

Cuvinte cheie: inhibitori ai reverstranscriptazei, 
inhibitorii proteazei, Incărcătură virală, polichi-
mioterapie. 

După mai mulţi ani de stagnare In care a fost 
demonstrată In mod obiectiv lipsa de eficacitate a 
monoterapiei cu zidovudin'ă, tratamentul infecţiei HIV a 
cunoscut progrese importante. La acestea au contribuit 
o mai bună cunoaştere a fiziopatologiei infecţiei 
elaborarea unor tehnici noi de măsurare a Incărcăturii 
virale şi utilizarea In polichimioterapie a unor noi 
antiretrovirale cu eficienţă crescută (fig. 1). 

1. Obiectivele tratamentului 
antiretroviral 

Obiectivele tratamentului antiretroviral sunt: 
- controlul replicării retrovirale; 
- menţinerea funcţiilor sistemului imun la un nivel cât 

mai apropiat de cel normal; 
- prevenirea progresiei bolii; 
- creşterea speranţei de viaţă; 
- menţinerea calităţii vieţii. 
Din experienţa terapeutică obţinută in deceniul 1986 

- 1996 pot fi extrase câteva concluzii importante: 
- In general, evoluţia bolnavilor trataţi este mai bună 

decât cea a celor netrataţi; face excepţie grupul bolnavilor 
cu infecţie (aparent) neprogresivă; 

- cu cât incărcătura virală este mai redusă, cu atât 
este mai mare şansa de restabilire sub tratament a 
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funcţiilor sistemului imun; 
- o Incărcătură virală redusă presupune un număr 

mic de virioni care se replică, deci şi un risc redus de 
apariţie a unor tulpini rezistente; 

- asocierea chimioterapicelor antiretrovirale scade 
lncărcătura virală şi reduce mult riscul de apariţie a 
tulpinilor rezistente. 

Din aceste date rezultă că scopul terapiei 
antiretrovirale este de a obţine şi apoi de a menţine o 
Incărcătură virală cât mai redusă, ideal sub limita 
inferioară permisă de tehnicile uzuale: 500 copii/ml. 

Acest scop poate fi atins prin instituirea cât mai 
precoce a unei polichimioterapii cu o activitate 
antiretrovirală cât mai agresivă. 

2. Iniţierea tratamentului antiretroviral 

Momentul optim de introducere a tratamentului 
antiretroviral reprezintă lncă un subiect controversat. 
Se conturează trei tendinţe: 

a) Potrivit primei tendinţe, tratamentul ar trebui 
instituit atunci când există o replicare virală semni-
ficativă. Aceasta corespunde (după recomandările 
Societăţii Internaţionale pentru SIDA pentru anul 
1997) unei incărcături virale de peste 5.000 - 10.000 
copii/ml. 
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3. UTILIZAREA 
1N POLICHIMIOTERAPIE 

A UNOR NOI ANTIRETROVIRALE 

ATITUDINEA TERAPEUTICĂ 
ACTUALĂ 

1. ASPECTE FIZIOPATOLOGICE 
ALE INFECŢIEI HIV: 

a) Infecţia HIV se caracterizează 
printr-un proces continuu şi 
activ de replicare retrovirală 

b) Diversitatea genetică a HIV şi 
importanţa mutaţiilor în 
dezvoltarea rezistenţei la 
antiretrovirale. 

2. CONCEPTUL DE INCARCĂTURĂ 
VIRAIĂ ŞI DEZVOLTAREA 

TEHNICILOR DE DETERMINARE 
A ACESTEIA 

Fig. 1. Elemente care au contribuit la modificarea atitudinii terapeutice in infecţia 111V/SIDA 

b) A doua tendinţă (care s-a impus in Statele Unite) 
recomandă Inceperea tratamentului la toţi bolnavii cu 
incărcătură virală detectabilă (peste 500 copii/m1), indiferent 
de nivelul limfocitelor T CD4+ şi de stadiul bolii. Scopul 
tratamentului la aceşti bolnavi este de a menţine 
incărcătura virală la un nivel cât mai scăzut pentru o 
perioadă cât mai indelungată Deoarece populatia bolnavilor 
cu infecţie (aparent) neprogresivă nu poate fi identificată 
de la inceputul infecţiei este bine ca toţi bolnavii HIV pozitivi 
să fie consideraţi ca având risc evolutiv şi să fie trataţi. 

Deşi teoretic tratamentul precoce ar trebui să fie o 
condiţie esenţială pentru eradicarea infecţiei, urmează să 
se verifice în timp şi impactul asupra duratei de supravieţuire. 

c) C,ea de-a treia tendinţă, care are incă foarte puţini 
adepţi este de a trata toţi bolnavii HIV pozitivi, chiar şi pe 
cei cu incărcătură virală nedetectabilă şi cu un nivel al 
limfocitelor T CD4+ peste 500 celule/mmc. 

Alte indicaţii ale tratamentului antiretroviral sunt 
reprezentate de: 

- primoinfecţie; 
- prevenirea transmiterii materno-fetale; 
- prevenirea infecţiei în cazul contactului accidental 

cu produse infectante. 

3. Principii generale ale tratamentului 
antiretroviral 

Succesul tratamentului antiretroviral presupune 
respectarea unor principii generale reprezentate de: 

1. Pofichimioterapia reprezintă o condiţie obligatorie pentru 
asigurarea unui control eficient al repliării virale şi 
pentru scăderea riscului de apariţie a tulpinilor 
rezistente. 

2. Se alege schema terapeutică cea mai agresivă, cu cele 
mai mari şanse de a reduce şi de a menţine incărcătura 
virală sub nivelul de detecţie. 

3. Se acordă o atenţie deosebită alegerii chimioterapicelor 
antiretrovirale deoarece schema iniţială influenţează 
opţiunile terapeutice ulterioare. 

4. Se stabileşte de la inceput o alternativă terapeutică de 
rezervă, la care se va recurge în caz de insucces sau 
de intoleranţă. 

5. Se respectă condiţiile de asociere a antiretroviralelor: 
- activitate sinergică sau aditivă; 
- evitarea cumulării efectelor toxice şi a interacţiunii 

medicamentoase; 
- absenţa rezistenţei incrucişate; 
- activitate la nivelul tuturor rezervoarelor şi 

situsurilor de replicare virală (SNC, secreţii 
genitale, amigdale etc.); 

- cost cât mai redus. 
6. Se verifică şi se controlează capacitatea bolnavului de a 

accepta şi de a respecta tratamentul. 
7. Individuafizarea terapiei antiretrovirale. 
8. Respectarea particularităţilor (de vârstă, sarcină, boli şi 

tratamente asociate etc.). 
9. Antiretroviralele se vor administra la doza maximă 

recomand ată. 
10. Asigurarea continuităţii terapiei. 
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11. Monitorizarea clinică şi biologică pentru depistarea 
precoce a reacţiilor adverse. 

12. Controlul eficacităţii terapeutice prin determinarea 
Incărcăturii virale la 1 - 2 luni de la Inceperea 
tratamentului şi apoi la fiecare 3 - 6 luni. 

13. Durata tratamentului antiretroviral - subiect 
controversat In principiu cât mai mult posibil. 

14. Bolnavii cu viremie ,nedetectabilă" răman potenţial 
contagioşi (HIV se poate replica In continuare la nivel 
genital). 

Tabelul I Condiţiile pe care trebuie 

4. Modalităţi terapeutice de primă 
intenţie 

Decizia de instituire a tratamentului antiretroviral este 
determinată de criterii clinice, virusologice şi imunologice, 
iar pentru alegerea schemei terapeutice iniţiale vor fi
respectate condiţiile de eficacitate, acceptabilitate, 
durabilitate şi accesibilitate ale tratamentului (vezi tabelul 
I). Algoritmul de instituire a tratamentului antiretroviral 
este prezentat în fig. 2. 

să le indeplinească terapia antiretrovirară 

Condiţii Mijloace de obţinere Mijloace de evaluare 

Eficacitate Asocierea de 3 (uneori 2 sau 4) 
antiretrovirale, cu respectarea 

dozelor şi a orarului de administrare 

Se evaluează la 1 - 3 luni 
de tratament prin 

determinarea Incărcăturii 
virale şi a nivelului limfocitelor CD4+ 

Acceptabilitatea Adeziunea pacientului 
Respectarea precauţiilor de utilizare 
(patologie preexistentă," medicamente 
asociate) şi adaptarea tratamentului 

pentru o bună toleranţă. 

Supraveghere clinică 
şi biologică 

Durabilitate Alegerea asocierilor eficiente, 
bine tolerate şi slab inductoare 

de rezistenţă Incrucişată 
Strategie secvenţială (alegerea 

din timp a unor asocieri 
care vor putea fi utilizate 

In caz de insucces). 

Supraveghere viroimunologică 
(încărcătură virală, CD4+, 
detectarea mutaţiilor de 
rezistenţă) la 2 - 6 luni, 

in funcţie de situaţia 
individuală. 

Individualizarea 
tratamentului 

Se face pe baza criteriilor clinice, 
virusologice şi imunologice, precum 

şi a capacităţii pacientului 
de a accepta tratamentul şi de 

a coopera. 

Examen clinic, 
determinarea Incărcăturii 

virale şi a CD4; 
Supravegherea 

complianţei. 

Accesibilitatea Cât mai multe antiretrovirale 
disponibile (pentru scheme iniţiale 

şi alternative eficiente). 
Preţ de cost 

Regimul iniţial recomandat astăzi este regimul care are 
cele mai mari şanse de a reduce şi de a menţine nivelul 
incărcăturii virale sub nivelul de detecţie (500 copii/m1) 
pertnis de tehnicile actuale. Un asemenea regim terapeutic 
trebuie să includă doi analogi nucleotidici inhibitori ai 
reverstranscriptazei (ANIRT) şi un inhibitor al proteazei 
(IP) cu potenţă mare in vivo (triterapie). 

inainte de iniţierea unui astfel de tratament este 
obligatoriu să se precizeze dorinţa şi posibilităţile bolnavului 
de a adera la un tratament complex, potenţial toxic şi 
costisitor. 0 aderenţă mai puţin bună poate conduce la 
selecţionarea tulpinilor rezistente. Astfel, datorită rezistenţei 
Incrucişate dintre IP, Intreruperea tratamentului va 
compromite eficacitatea viitoarelor opţiuni terapeutice. 

Deşi o triterapie alcătuită din doi ANIRT şi un IP este 
preferată din cauza potenţei sale, uneori este necesar să se 
folosească alte alternative. Principala alternativă este o 
combinaţie de doi ani ANIRT şi un inhibitor nenucleotidic 
al RT (INNRT). Nu există suficiente date despre eficienţa 
unei terapii constand dintr-un ANIRT, plus un INNRT, plus 
un IP. 

Pentru pacienţii care nu pot beneficia de triterapie (cost, 
acces etc.) e)dstă o serie de alternative, dar toate implică 
acceptarea unor compromisuri. Pentru un bolnav cu risc 
mic de progresie a bolii (încărcătură virală mică) şi fără 
acces la triterapie, pare mai corect să se amâne tratarnentul, 
monitorizand Incărcătura virală şi nivelul lirnfocitelor T CD4+ 
pană In momentul In care se poate folosi triterapia. Pentru 
un bolnav cu risc mare de progresie a bolii pe termen scurt 
şi fără acces la triterapie nu se recomandă amânarea 
Inceperii tratamentului; iniţierea acestuia cu o combinaţie 
de doi ANIRT (biterapie) este de preferat Instituirea unei 
biterapii impune o monitorizare mai frecventă a incărcăturii 
virale, astfel Incat să se poată iniţia prompt un tratament 
agresiv atunci când apare o creştere susţinută a Incărcăturii 
virale. 

in ceea ce priveşte asocierea a doi IP (ritonavir + 
saquinavir), datele preliminarii indică o reducere 
semnificativă a Incărcăturii virale. Se află In stucliu şi scheme 
mai complexe de tratament (tetraterapie). 

Jn tabelul II sunt prezentate principalele scheme 
recomandate pentru iniţierea unei terapii antiretrovirale. 
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CRITERII 
CLINICE 

Eficacitate 

Acceptabilitate 

CRITERII VIRUSOLOGICE 

DECIZIA DE 
INSTITUIRE A 

TRATAMENTULUI 

ALEGEREA 
SCHEMEI 

TERAPEUTICE 
INIŢIALE 

INDIVIDUALIZAREA TRATAMENTULUI 

INSTITUIREA TRATAMENTULUI 

CONTROLUL EFICACITAŢII 

Rezultat favorabil 
(incărcătură 
virală < 500 

copii/m1) 

Fig. 2. - Terapia antiretrovirală initială - algoritm 

CRITERII 
IMUNOLOGICE 

Durabilitate 

Accesibilitate 

Eşec terapeutic 

Schimbarea 
terapiei iniţiale 

Tabelul II Chimioterapice anfiretrovirale - strategie terapeutică iniţială 
L Schemă prioritară (TRITERAPIE): asocierea a 2 INRT cu 1 IP 

Asocieri de doi inhibitori nucleofidici 
ai reverstranscriptazei (INRT) 

Inhibitori ai proteazei (IP) 

ZDV + ddI 

ZDV + ddC 

ZDV + 3TC 

d4T + ddI 

d4T + 3TC 

Una din 

cele 5 asocieri 

IDV 

NFV 

RTV 

Unul din 

cei 3 IP 

N.B. - Nu se vor utiliza următoarele asocieri: ZDV + d4T (risc de antagonism), ddI + ddC (profil similar de rezistenţă 
şi toxicitate cumulată), ddI + 3TC (profil similar de rezistenţă), ddC + 3TC (profil similar de rezistenţă), d4T + 
ddC (toxicitate cumulată). 

TRITERAPIE cu activitate antiretrovirală mai redusă sau in curs de evaluare: 

- 2 INRT + 1 INNRT, 

- 2 INRT + saquinavir, 

- 3 INRT (ZDV + ddI + 3TC), 
- 2 IP (saquinavir + ritonavir) + 1 INRT - se preferă în terapia de rezervă 
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3. BITERAPIE asociind 2 INRT: 

- 1n caz de intoleranţă la asocierile anterioară; 

- pacientul nu acceptă sau nu poate colabora pentru menţinerea unei triterapii eficiente; 

- când Incărcătura virală este redusă (<5000 copii/m1) şi CD4+ normal; 

- necesită o supraveghere atentă a Incărcăturii virale. 

4. BITERAPIE asociind 2 IP: 

- saquinavir + ritonavir - se preferă 1n cazul terapiei de rezervă. 

5. Scheme complexe (TETRATERAPIE) - se preferă In terapia de rezervă: 

- 2 INRT + 2 IP, 

- 2 INRT + 1 INNRT + 1 IP. 

6. MONOTERAPIA nu se recomandă (cu excepţia profilaxiei transmiterii materno-fetale). 

Monoterapia nu mai este recomandată (cu excepţia 
profilaxiei transmiterii infectiei materno-fetale). 

Rezultatul ideal al tratamentului antiretroviral, obţinerea 
unei incărcături virale „nedetectabile" este mai greu de 
atins In cazul bolnavilor cu o Incărcătură virală iniţială de 
peste 100.000 copii/ml, sau a celor pretrataţi. In aceste 
condiţii eficacitatea tratamentului pare să depindă de 
capacitatea sistemului imun de a functjona la aceste niveluri 
reduse ale limfocitelor CD4+, dar şi de complianţa şi de 
apariţia efectelor adverse (mai frecvente In fazele avansate). 

5. Schim barea 
terapiei antiretrovirale iniţiale 

Principalele motive care pot impune schimbarea unei 
combinaţii antiretrovirale iniţiale sunt (fig. 3): 

- intoleranţa sau apariţia efectelor toxice; 
- răspunsul terapeutic suboptirnal; 
- eşecul terapeutic; 
- evoluţia nefavorabilă a nivelului limfocitelor T CD4+. 
Teoretic, schimbarea terapiei antiretrovirale atât timp cât 

Incărcătura virală este relativ scăzută poate creşte şansele de a 
obţine o supresie virală importantă (sub limita de 500 copii/m1). 

inainte de a schimba schema iniţială este necesară o 
cercetare atentă a cauzei care impune modificarea terapiei 
(fig. 3). Vor fi analizate apoi antecedentele terapeutice 
antiretrovirale, opţiunile terapeutice disponibile, potenţialul 
de rezistenţă incrucişată, condiţiile patologice asociate, 
interacţiunile medicamentoase potenţiale şi costul noului 
regim terapeutic. 

Ca principiu general se recomandă inlocuirea In 
Intregime a celor trei antiretrovirale, sau schimbarea a cel 
puţin două chimioterapice. Practica asocierii a Incă unui 
antiretroviral este contraindicată; ea este echivalentă cu o 
monoterapie secvenţională care va conduce la instalarea 
rapidă a rezistenţei. 

in figura 4 este prezentat algoritmul de schimbare al 
tratamentului iniţial, 1n caz de intoleranţă sau de apariţie a 
reacţiilor toxice. Astfel, la apariţia unui efect toxic care nu 
permite continuarea tratamentului este strict contraindicată 
reducerea dozei de IP. Dacă efectul toxic este caracteristic 
pentru un ANIRT se va opri administrarea antiretroviralului 
respectiv, iar după rezolvarea efectului toxic se va decide 
dacă se Inlocuieşte un singur antiretroviral din schema 
iniţială, sau se introduce un . regim terapeutic alcătuit din 
trei substanţe noi. 

În tabelul 111 sunt prezentate schemele terapeutice alternative indicate pentru modificarea terapiei iniţiale antiretrovirale. 

Tabelul III Tratamentul antiretroviral - scheme terapeutice alternative 
Tratament iniţial Tratament alternativ 

2 INRT • alţi 2 INRT + 1 IP 

• alţi 2 INRT + 1 INNRT (nevirapina) 

• 2 IP + 1 INRT 

• alt INRT + 1 INRT + 1 IP 

2 INRT + 1 INNRT (nevirapină) • alţi 2 INRT + 1 IP 

2 INRT + 1 IP • alţi 2 INRT + 1 alt IP 

• alţi 2 INRT + 1 INNRT (se foloseşte dacă 

Incărcătura virală este redusă) 

• alţi 2 IP + 1 INNRT 

• 2 INRT + 1 alt IP + 1 INNRT 

• in absenţa unei soluţii satisfkătoare şi dacă starea 

clinică şi cea imunologică sunt stabile este preferabil 

să se menţină tratamenhil iniţial. 

INRT = inhibitor nucleotidic al reverstranscriptazei 
INNRT - inhibitor nenucleotidic al reverstranscriptazei 
IP = inhibitor al proteazei 
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Toxicitate sau 
intoleranţă 

Răspuns 
terapeutic 
suboptimal 

TERAPIA 

Evolufia nivelului 
limfocitelor T 

C4+ 

Eşec terapeutic 

ANALIZA: 
cauzei care impune schimbarea schemei 
terapeutice 

antecedentelor terapeutice antiretrovirale; 
- opţiunilor anfiretrovirale disponibile; 
- potenţialului de rezistenţă incrucişată; 
- condiţiilor patologice asociate; 

interacţiunilor medicamentoase potenţiale; 
costul noului regim terapeutic 

SCHIMBAREA SCHEMEI 
TERAPEUTICE INIŢIALE Fig. 3. - Terapia antiretrovirală 

- schimbarea schemei 
terapeutice iniţiale 

Toxicitate 
sau 

intoleranţă 

Analiza atentă a cauzei 

Determinate de un anumit 
anfiretroviral. 

Schimbarea anfiretroviralului 
responsabil 

Fig. 4. - Terapia antiretrovirală 
- schimbarea schemei 
terapeutice iniţiale 

Altă schemă 
terapeutică 

Nu pot fi atribuite unui 
anumit antiretroviral. 

V 
Schimbarea anfiretroviralului 

responsabil 

Remiterea toxicităţii 

Reevaluare 

Reluarea 
schemei iniţiale 
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in figurile 5, 6 şi 7 sunt prezentate algoritmurile de şi, respectiv atunci când nivelul limfocitelor T CD4+ 
schimbare ale schemei terapeutice iniţiale in cazul unui evoluează nefavorabil. 
răspuns terapeutic suboptimal, 1n cazul eşecului terapeutic 

RASPUNS VIRUSOLOGIC SUBOPTIMAL 

Incărcătura virală 
scade iniţial sub 500 

de copii/m1 apoi 
creşte peste valoarea 
prag şi confinuă să 

crească- lent. 

Verificarea valorilor 
încărcăturii virale, 

Controlarea aspectului 
ascendent al pantei 

incărc,ătura virală nu 
scade sub pragul de 

detecţie dar are valori 
mici şi stabile. 

Altă schemă 
terapeutică 

Se temporizează 
schimbarea terapiei 
până la valori ale 

hicărcăturii virale <500 
copii/m1 

Altă schemă 
terapeutică 

Altă schemă terapeutică 

Fig. 5. - Terapia antiretrovirală - schimbarea schemei 
terapeutice iniţiale 

ESEC TERAPEUTIC 
(încărcătura virală revine rapid la valorile 

anterioare începerii tratamentului) 

Se examinează aderenţa la iratament şi 
complianţa 

Inadecvate 

Se reia tratamentul de primă 
intenţie cu respectarea 

aderenţei şi a complianţei 

Adecvate 

Altă schemă terapeutică 

Fig. 6. - Terapia antiretrovirală - schimbarea schemei terapeutice iniţiale 
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EVOLUŢIA NIVELULUI LIMFOCITELOR T CD4+ 

Nivelul CD4+ creşte incărcătura virală scade sub 
semnificativ, i"ncărcătura virală pragul de detecţie, nivelul 

este insuficient controlată CD4+ este modest influenţat 

Verificarea aderenţei la 
tratament şi a complianţei intărirea 

Altă schemă 
terapeutică 

terapiei cu eficacitate 
iniţiale + IL-2 superioară 

Adecvate 

Altă schemă 
terapeutică 

cu eficacitate 
superioară 

6. Consideraţil particulare 

Inadecvate 

Corectare 

6.1. Tratamentul primoinfecţiei 

Tratamentul primoinfecţiei trebuie să fie instituit cât 
mai rapid şi să fie cât mai agresiv. Se recomandă triterapie 
cu doi ANIRT şi un IP. Tratamentul va fi continuat până la 
atingerea unor niveluri „nedetectabile" ale incărcăturii 
virale şi menţinut apoi indefinit. 

Apar câteva probleme legate de: 
- depistarea bolnavilor "in faza de primoinfectie; 
- acceptarea şi apoi aderenţa totală a bolnavului la 

acest tratament; 
posibilitatea unei infecţii primare cu o tulpină virală 

rezistentă la unul sau mai multe chimioterapice 
antiretrovirale. 

6.2. Chimioprofilaxia 1n cazul contactului 
accidental cu produse infectante 

Studii preliminare au demonstrat eficienţa 
chimioprofilaxiei antiretrovirale in cazul contactului 
accidental cu produse infectante. 

După aplicarea măsurilor imediate de decontaminare 
se va evalua cu atenţie severitatea expunerii, apreciindu-se 
tipul expunerii (prin traumatism transcutan, contaminarea 
mucoaselor, contaminarea tegumentelor), sursa infectantă 
(sânge, lichide umane contaminate cu sânge, alte lichide 
potenţial infectante, ţesuturi infectante) şi riscul expunerii 
(risc foarte mare, risc crescut, ffl-ă risc crescut). in funcţie 

F'ig. 7. - Terapia antiretrovirală - schimbarea 
schemei terapeutice iniţiale 

de situaţia individuală se va recomanda sau se va propune 
instituirea chimioprofilaxiei antiretrovirale care, pentru a 
fi eficientă trebuie aplicată cât mai repede posibil, de 
preferat in primele 1 - 2 ore după expunere. in cazurile cu 
risc crescut de transmitere a infecţiei HIV se foloseşte 
tripla asociere: doi ANIRT plus un IP. Se preferă zidovudina 
(200 mg x 3/zi) + lamivudina (150 mg x 2/zi) + indinavir 
(800 mg x 3Yzi) timp de 28 de zile (tabelul IV). 

in cazurile de expunere cu risc mic se folosesc doar 
doi ANIRT (zidovudina + lamivudina), timp de 28 de zile. 
Pacientul va fi supravegheat şi testat periodic (serologie 
HIV la 6 săptămâni, 3 şi 6 luni); vor fi monitorizate 
eventualele reacţii adverse. 

6.3. Chimioprofilaxia transmiterii perinatale 

Folosirea antiretroviralelor in prevenirea transmiterii 
perinatale a infecţiei HIV trebuie privită în contextul unui 
efect optim pentru mamă. Astfel, dacă femeia se afiă sub 
triterapie in momentul apariţiei sarcinii se recomandă 
continuarea tratamentului. intrer uperea terapiei poate 
conduce la selectarea de tulpini rezistente. 

La femeia care nu se afiă sub tratament antiretroviral 
se recomandă monoterapie cu zidovudină din a doua 
jumătate a sarcinii şi in timpul travaliului. Nou-născutul va 
fi şi el tratat cu zidovudină in primele 6 săptămâni de viaţă. 
Sub acest tratament s-a redus cu 65 - 75% riscul 
transmiterii perinatale a infecţiei HIV. 

Se afiă in curs de evaluare diferite combinaţii 
antiretrovirale. 
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REFERATE GENERALE 

Tabelul IV Chimioprofilaxia în caz de accidente profesionale 

Expunere 

Caracteristicile sursei 

Asimptomatic, 
titru mic cunoscut 

Infecţie 
simptomatică 

, 

Fază terminală 
infecţie acută, 

titru mare cunoscut 

Pătrundere transcutanată 

• traumatism superficial 

• instrument cu sânge 
folosit in arteră sau venă 

• penetrare musculară adâncă 
sau injecţie recentă 

• propusă 

• recomandată 

• recomandată 

• recomandată 

• recomandată 

• incurajată 

• incurajată 

• incurajată 

• incurajată 

Contacte pe mucoase 

• volum mic şi contact scurt 

• volum mare sau contact prelungit 

• volum mare şi contact prelungit 

• propusă 

• propusă 

• recomandată 

• propusă 

• recomandată 

• recomandată 

• propusă 

• recomandată 

• incurajată 

Contact pe tegumente 

• volum mic şi contact scurt 

• volum mare sau contact prelungit 

• volum mare şi contact prelungit 

• propusă 

• propusă 

• propusă 

• propusă 

• propusă 

• recomandată 

* • propusă 

• propusă 

• recomandată 

Regim profilactic recomandat: 
ZDV (600 mg/zi) + 3 TC (300 mg/zi) + Indinavir (2400 mg/zi) 
(Indinavirul se recomandă doar in expunerile masive) 
Tratamentul se incepe cât mai repede posibil (de preferat in prima oră de la expunere). 
Durata tratamentului: 28 de zile. 

7. Concluzii 

Progresele reale obţinute în ultimii ani In terapia 
antiretrovirală nu constituie, In ciuda entuziasmului provocat, 
decât o etapă in procesul complex de control şi, eventual, 
de eradicare a bolii. 

Pe de altă parte, costul ridicat al tratamentului (între 
10.000 şi 25.000 $ pe an pentru triterapie) face ca acesta să 
fie accesibil doar unei minorităţi din cei 5% din bolnavii care 
trăiesc in ţările dezvoltate. in aceste condiţii trebuie acordată 
în continuare o atenţie deosebită activitătilor de educaţie 
pentru sănătate care, acolo unde au fost aplicate cu 
perseverenţă şi-au dovedit eficacitatea. 
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