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I. Introducao

A necessidade de rever e sistematizar ques-
toes complexas e controversas no ambito da tera-
péutica anti-retroviral - TARV - em criangas levou
o Programa Nacional de Doengas Sexualmente
Transmissiveis e Aids, do Ministério da Saude, a
constituir grupos de trabalho para discussao e ela-
bora¢ao de documentos que refletissem o Consenso
Nacional a propdsito do tema. O primeiro Consenso
sobre Terapia Anti-retroviral em Criangas foi publi-
cado em 1997. A partir de 1998, os avangos impor-
tantes no cuidado das criancas expostas e infectadas
foram incorporados nos novos Guias de Tratamento
da Infecgao pelo HIV em Criangas, publicados em
1998, 1999, 2000, 2001 e 2004.

Estas revisoes se apoiaram nos conhecimen-
tos disponiveis em cada momento, na progressiva
compreensao da dinamica viral e celular na infec¢ao
pelo HIV e nas crescentes possibilidades terapéu-
ticas, com o desenvolvimento das novas classes de
medicamentos e a utiliza¢do da terapia anti-retrovi-
ral combinada. Estiveram sempre baseadas nos co-
nhecimentos oriundos da literatura e nas diretrizes
e propostas de intervengdo vigentes em outros pai-
ses (EUA e Comunidade Européia), aliados a expe-
riéncia acumulada pelos profissionais brasileiros ao
longo desses anos.
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Considerando a necessidade de incorporar
novos farmacos e de atualizar as novas indica¢des
e esquemas terapéuticos ao Guia de Tratamento
da Infeccao pelo HIV em Criangas, o Programa
Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis
e Aids do Ministério da Saude realizou, entre no-
vembro de 2005 e maio de 2006, reunides do Grupo
Assessor de Terapia Anti-retroviral em Criancas para
promover a revisao do documento de Consenso an-
terior, elaborado em outubro de 2003.

Os novos conhecimentos e a experiéncia acu-
mulada nortearam a elaboracdo deste Guia. Novos
itens foram acrescentados, especialmente no que se
refere as co-infecgoes e aos efeitos adversos do tra-
tamento anti-retroviral no feto, recém-nascido e
lactente. Estes temas foram desenvolvidos visando
fornecer aos profissionais da drea uma maior com-
preensao de todos os aspectos envolvidos na aten¢ao
do lactente jovem infectado pelo HIV. Da mesma
forma, incluimos item especifico sobre atencao aos
adolescentes. As mudangas ocorridas no arcabouco
laboratorial, com a possibilidade de utilizagao do
Teste Rapido em maiores de 18 meses e dos novos
critérios de utilizagao da Genotipagem, levaram a in-
clusao destes dois itens.

Atencao especial foi dada aos aspectos da tera-
péutica, principalmente em rela¢do aos critérios de
inicio e troca de TARV. Pela primeira vez estamos
recomendando o inicio da TARV obrigatoriamente
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com 3 drogas, baseados na necessidade de melhor
supressdo da replicacdo viral e nas possibilidades de
indugdo de resisténcia com 2 drogas. Estamos uti-
lizando os critérios da Classificagao dos “Centers
for Disease Control and Prevention” (CDC), as-
sociados aos critérios da Organizagao Mundial da
Satide (OMS) e da “Pediatric European Network for
Treatment of AIDS” (PENTA) para definir a intro-
dugdo da TARV. Isto significa privilegiar os critérios
clinico-imunolégicos nessa defini¢do, utilizando,
secundariamente, os virolgicos. Para uma melhor
compreensdao destes critérios sugerimos a leitura
destas diretrizes que constam em nossa bibliografia.

Apesar dos beneficios da TARV, ela deve ser
usada criteriosamente. Do contrério, pode-se incorrer
no risco daindugdo de resisténcia e, conseqiientemen-
te, no esgotamento precoce do arsenal anti-retroviral
disponivel. Além disso, efeitos adversos importantes
e freqiientes ja estdo bem caracterizados.

Um fator fundamental para a eficdcia do es-
quema terapéutico é a adequada adesdo ao tratamen-
to por parte da crianga e dos responsaveis. Tal questao
deve sempre ser considerada quando da individua-
lizagao do esquema prescrito. Na escolha do regime
anti-retroviral, devem ser considerados os principais
fatores que influenciam na adesao: (1) disponibili-
dade e palatabilidade da formulagao; (2) impacto do
esquema terapéutico na qualidade de vida, incluindo
numero de medicamentos, freqiiéncia de administra-




Guia de tratamento clinico da infeccao pelo HIV em pediatria

¢a0 e necessidade de ingestao com ou sem alimentos;
(3) habilidade dos responsdveis na administracao de
regimes complexos; (4) potencial de interagao com
outras drogas e (5) efeitos colaterais. Recomenda-se,
dentro das possibilidades de cada servico, a formagao
de grupos multidisciplinares dedicados a facilitar a
adesdo por parte dos pacientes e dos cuidadores.

Sabe-se, pela histéria natural da aids pediatri-
ca, que a evolucdo varia desde criancas rapidamente
progressoras até nao-progressoras. Multiplos sao os
fatores que contribuem para os diferentes padrdes de
progressao da doenca em criangas, incluindo época
da infeccao, carga viral no estado de equilibrio, gené-
tipo e fenétipo viral, resposta imune e constitui¢ao
genética individual. Portanto, acompanhamento cli-
nico, avaliagdo imunoldgica (pela contagem de lin-
focitos T auxiliares, “LT-CD4+”) e virolédgica (pela
amplificagao do RNA das particulas virais circulan-
tes, ou “carga viral”) seriados sao fundamentais para
avaliar o prognoéstico, orientar decisoes terapéuticas
e monitorar a eficacia do tratamento.

Novas drogas vém sendo adicionadas aos es-
quemas terapéuticos pediatricos, como a Enfuvirtida
(inibidor de fusdo), o Tipranavir/ritonavir (inibido-
res de protease) e o Tenofovir (inibidor da transcrip-
tase reversa, analogo nucleotideo). Nao ha grande
experiéncia pediatrica em rela¢ao a tais medicamen-
tos, devido ao curto periodo de utiliza¢ao e/ou ao pe-
queno nimero de pacientes participantes de estudos
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clinicos. Os dados de farmacocinética disponiveis
até o momento autorizam o uso de tais drogas ape-
nas em criangas maiores ou adolescentes. Portanto,
levando-se em consideracao os dados acima e os po-
tenciais efeitos adversos dos medicamentos, a utili-
zacao dos mesmos ainda nao esta liberada.

Ressalte-se que o objetivo fundamental do
presente texto é servir como Guia Terapéutico, prio-
rizando esquemas que possibilitem um maior nu-
mero de trocas possiveis, quando necessdrias, sem
prejuizo da resposta clinica e imunoldgica, utilizan-
do-se racionalmente os recursos terapéuticos e redu-
zindo-se o risco de efeitos adversos. Recomendamos,
também, que o médico consulte outras fontes para
a compreensao de todos os aspectos envolvidos nos
cuidados necessdrios as criangas infectadas pelo HIV,
notadamente as mais recentes diretrizes européias e
norte-americanas citadas na bibliografia consultada.

DETERMINACAO DOS NiVEIS DE EVIDENCIA

O Comité Assessor teve como meta fornecer ao
profissional de satide recomendagdes atualizadas e ba-
seadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis,
de modo sistemético e transparente. Desta forma, todas
as recomendagoes de diagnéstico, manejo e tratamen-
to desta edi¢do sdo seguidas do grau de recomendacio,
em negrito, baseado na forca de evidéncia que a sus-
tenta. Adaptamos para este Guia os critérios propostos
pelo “Oxford Centre for Evidence-Based Medicine” e
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pelo “Projeto Diretrizes”, patrocinado pela Associagao
Médica Brasileira e pelo Conselho Federal de Medicina.
A correspondéncia entre grau de recomendagao e for-
¢a de evidéncia é resumida a seguir:

A Recomendagao baseada em estudos experimen-
tais e observacionais de melhor consisténcia;

B Recomendagio baseada em estudos experimen-
tais e observacionais de menor consisténcia;

C Recomendac¢do baseada em estudos descritivos
(séries clinicas ou relatos de casos);

D Recomendagio baseada em opinido de especialistas,
incluindo diretrizes, consensos e capitulos de livros.

Parte das recomendagdes de tratamento em
pediatria deriva da extrapola¢ao dos resultados de
estudos clinicos em adultos. Sempre que tais extra-
polagdes foram realizadas, o grau de recomendagao
foi modificado, em relagao ao original, para aque-
le imediatamente abaixo (por exemplo, uma reco-
mendagao inicialmente de grau B, se extrapolada de
estudos em adultos, é indicada no texto como sendo
de grau C para a popula¢ao pedidtrica). A explica¢ao
detalhada da gradagdo das fontes de evidéncia pode
ser encontrada nos documentos citados acima.

No decorrer do texto, os niveis de evidéncia
estardo assinalados entre parénteses e em negrito,
com as notagdes (A), (B), (C) e (D).
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Manejo de Criancas Nascidas de
Maes Infectadas pelo HIV

As criangas nascidas de maes infectadas pelo
HIV deverdo ser atendidas, preferencialmente, em
unidades especializadas, pelo menos até a defini¢ao
de seu diagndstico. Aquelas que se revelarem infec-
tadas deverao permanecer em atendimento nessas
unidades, ao passo que as nao-infectadas poderdo
ser encaminhadas para acompanhamento em uni-
dades bdsicas de saude. O comité recomenda que
mesmo as criangas nao-infectadas realizem acompa-
nhamento periédico até o final da adolescéncia em
virtude de terem sido expostas ndo sé ao HIV, mas
também, durante o periodo intra-uterino, as drogas
anti-retrovirais (D). Essa preocupagao reside no fato
de ndo se saberem as possiveis repercussoes da expo-
si¢ao a tais medicamentos a médio e longo prazo.

CuIDADOS COM O RECEM-NASCIDO

+ Imediatamente apds o parto, lavar o recém-nas-
cido com dgua e sabao (D).

+ Aspirar delicadamente, se necessario, as vias aé-
reas do recém-nascido, evitando traumatismo
em mucosas (B).

CAPI
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+ Devido a possibilidade de ocorréncia de anemia
no recém-nascido em uso de zidovudina (AZT),
recomenda-se a realizacdo de hemograma com-
pleto da crianga no inicio do tratamento e apds 6
e 12 semanas (A).

+ Assegurar que, ao ter alta da maternidade, o re-
cém-nascido tenha consulta agendada em servi-
¢o de referéncia (D).

7

+ O aleitamento materno é contra-indicado na
crianga filha de mae infectada pelo HIV. Conse-
quentemente, deverd ser assegurado o forneci-
mento continuo de férmula infantil no minimo
por 12 meses (A).

PROFILAXIA COM ZIDOVUDINA PARA O
RECEM-NASCIDO

Recém-nascidos de mulheres infectadas pelo
HIV devem receber solu¢ao oral de AZT, mesmo
que suas maes ndo tenham recebido anti-retrovirais
durante a gestagao e/ou parto (A). A quimioprofi-
laxia deverd ser administrada, de preferéncia, ime-
diatamente ap6s o nascimento (nas duas primeiras
horas de vida) ou nas primeiras oito horas de vida
(Connor et al., 1994). Nio hé estudos que compro-
vem beneficio do inicio da quimioprofilaxia com a
zidovudina apés 48 horas do nascimento (Wade et
al., 1998). A indica¢ao da quimioprofilaxia apds esse
periodo fica a critério médico.
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A administragao da solucao oral de AZT de-
verd ser mantida durante as seis primeiras semanas

de vida (42 dias) (A).

As doses e efeitos colaterais da zidovudina em
recém-nascidos a termo e pré-termo estao disponi-
veis no quadro 10.

ROTINA DE ACOMPANHAMENTO CLINICO E
LABORATORIAL DA CRIANCA EXPOSTA AO HIV

O acompanhamento deve ser mensal nos
primeiros 6 meses e, no minimo, trimestral a partir
do 20 semestre de vida (D). Em todas as consultas
deve-se registrar o peso, o comprimento e os peri-
metros, em especial o perimetro cefdlico. A avalia-
¢do sistemadtica do crescimento e desenvolvimento
¢ extremamente importante, visto que as criancas
infectadas podem, ja nos primeiros meses de vida,
apresentar dificuldade de ganho de peso.

No que concerne ao acompanhamento du-
rante os dois primeiros anos de vida, é importante
destacar que as criancas nascidas de maes infectadas
pelo HIV também podem ter maior risco de expo-
sicao a outros agentes infecciosos durante o periodo
intra-uterino e perinatal. Entre estes, destacam-se
Treponema pallidum, virus das Hepatites B e C, virus
HTLV-I, virus do Herpes Simples, Citomegalovirus,
Toxoplasma gondii e Mycobacterium tuberculosis.
Nesse sentido, a indica¢ao de métodos diagndsticos

CAP1I
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especificos para tais agentes deve ser analisada em
conjunto com os dados de historia e epidemioldgicos
que envolvem o ntcleo familiar, sobretudo aqueles
referentes a mae bioldgica. O reconhecimento pre-
coce e o tratamento de possiveis co-infec¢oes devem
ser considerados prioritdrios no atendimento dessas
criangas, devendo tal abordagem ser incluida em
suas primeiras consultas.

Propde-se um roteiro de exames laboratoriais
para o acompanhamento de criangas expostas, lem-
brando que o mesmo merecerd adaptagdes frente
as especificidades de cada servigo (tabela 1)(D). A
justificativa para a realizagdo deste conjunto de exa-
mes baseia-se na necessidade de monitoramento de
efeitos adversos devidos & exposi¢ao intra-uterina
e po6s-natal aos anti-retrovirais, bem como na im-
portincia da identificacdo precoce das repercussoes
sistémicas da infec¢ao pelo HIV.
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Tabela 1.

ROTEIRO PARA ACOMPANHAMENTO LABORATORIAL DE CRIANCAS
EXPOSTAS VERTICALMENTE A0 HIV.

Idade
6-12 12-18
nascer

Hemograma
Provas de fun-
¢ao hepdtica*** X X X X
Glicemia X X X X X
Sorologia HIV* X X*x
Carga Viral® X X
TORCH* X
Sifilis X
HBV e HCV* X
CD4/CD8 X

* Sempre que houver duvidas em relagdo ao estado de infec¢do da mae
(por exemplo, criangas abandonadas ou maes sem documentagdo con-
fidvel em relagdo a seu estado de infec¢do).

5 Se a carga viral revelar-se com nivel detectével, repetir imediatamente
(conforme figura 1), ja na consulta a seguir; caso a carga viral apresen-
te-se em nivel indetectavel, repeti-la na crianga com idade acima de 4
meses, quando o primeiro teste tiver sido realizado na crianga entre 1
e 2 meses de idade

* Sorologias para toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes simples.
** Caso o resultado da sorologia seja positivo ou indeterminado, reco-
menda-se repetir ap6s 3 meses.

0 AST, ALT, GGT, FA

*Ver sugestao de acompanhamento soroldgico e virolégico de criangas
nascidas de mées co-infectadas por HIV/HBV e HIV/HCV, no texto a
seguir.
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Os vérios consensos e revisdes sobre acompa-
nhamento das criangas expostas sugerem que este seja
feito ao longo do primeiro ano como recomendado
por esse consenso e depois, anualmente, até que mais
dados acerca da exposicao intra-uterina aos anti-re-
trovirais estejam disponiveis. A operacionalizagao das
consultas em longo prazo deve ser adaptada as condi-
¢oes de cada servigo, regido e condigdes familiares.

Anamnese

A anamnese deve ser detalhada e minuciosa,
com perguntas acerca das condi¢oes habituais de
vida da crianca, alimentagdo, sono, comportamento
e intercorréncias infecciosas recentes ou pregressas.

Além desses dados, deve-se explorar tam-
bém a presenca de sinais e sintomas sugestivos de
toxicidade mitocondrial, que podem ser varidveis
e nem sempre especificos, quando leves ou mode-
rados, porém quando mais graves, pode-se identi-
ficar a presenca de manifestagdes neurolégicas, in-
cluindo encefalopatia, convulsoes afebris e retardo
do desenvolvimento; sintomas cardiacos devido a
miocardiopatia, disfun¢ao de ventriculo esquerdo e
gastrintestinais atribuiveis a hepatite (esteatose he-
patica), a qual pode ser assintomdtica ou oligossin-
tomdtica, além de outras sindromes clinicas como
miopatia, retinopatia, pancreatite e acidose lactica.
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Exame fisico detalhado

A avaliacdo clinica deve sempre conter: peso;
comprimento ou estatura; perimetro cefélico (esse
até os 4 anos de idade); medida de pressdo arterial
(em pelo menos uma das visitas deve ser feita nos
4 membros), freqiiéncia cardiaca e respiratoria; des-
cri¢do e localiza¢ao de lesdes de pele (inclusive de he-
mangiomas- medindo-se o seu tamanho e evolucao);
descri¢do de alteragoes estruturais ou anomalias pre-
sentes; presenca ou nao de ganglios (descricao das
cadeias envolvidas, tamanho, aspecto e consisténcia
dos ganglios). Relatar outras alteracdes com detalhes
e incluir sempre a avaliagdo do desenvolvimento
neuropsicomotor (Utilizar o roteiro da Caderneta de
Sadde da Crianga do Ministério da Satde, disponivel
na Biblioteca Virtual de Satide, no seguinte enderego
eletronico:  htpp://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publi-
cacoes/menina_final.pdf e menino_final.pdf).

Consultas com outros especialistas

Frente a presenca de dados de histéria e/ou
alteragdes ao exame fisico, ou de achados laborato-
riais ou de imagem, sugestivos da presenca de toxi-
cidade mitocondrial, podera ser necessario acompa-
nhamento conjunto com outros especialistas como
neuropediatra ou cardiologista infantil.
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Hemograma completo

Deve ser solicitado em todas as consultas como
indicado na Tabela 1. Apds os 18 meses, anualmente,
nas visitas de acompanhamento em longo prazo.

O efeito adverso hematoldgico mais comum
é a anemia relacionada com o uso da Zidovudina,
conforme jé descrito anteriormente.

Alguns autores chamam a atengado para a pos-
sibilidade das altera¢des hematoldgicas serem mais
intensas quando hd exposicdo a esquemas mais
complexos e com dura¢iao mais longa. Entretanto, a
maioria das publica¢oes disponiveis até o momento
avalia as criangas expostas apenas a zidovudina ou
terapia dupla intra-utero.

Provas de funcao hepatica e glicemia

Devido ao risco potencial de alteracdes me-
tabdlicas relatadas em criangas expostas, os diferen-
tes consensos sugerem que esses exames devem ser
realizados ao nascer e a seguir em todas as visitas
em que sejam solicitados controles laboratoriais. No
consenso britanico também sao incluidas avaliagdes
periddicas de uréia + eletrolitos, além da recomen-
dacdo de monitorizacdo de pH e acido lactico em
criangas sintomdticas frente a suspeita de toxicidade
mitocondrial, ndo julgando necesséria a sua indica-
¢ao em criangas com boa evolucao clinica (D).
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ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA EXPOSTA AS
CO-INFECCOES

Acompanhamento da crianca
exposta ao virus da hepatite B (VHB)

A transmissao perinatal do virus da Hepatite
B acontece predominantemente como resultado da
exposicao da crianca a sangue e secrecdes genitais
da mée durante o parto e trabalho de parto (cerca
de 90% a 95% dos casos). A transmissdo intra-ttero
é incomum (5 a 10%) e pelo colostro é rara. Na au-
séncia de utilizacdo da imunoprofilaxia a transmis-
sdo ocorre em 10 a 25% das maes HBsAg positivas,
porém esse risco aumenta para cerca de 90% naque-
las com sorologia positiva tanto para HBsAg como
HBeAg. As conseqiiéncias para a crianga infectada
sao graves sendo que cerca de 85 a 90% dos pacien-
tes irdo desenvolver doenga cronica e desses, cerca de
25% tém chance de desenvolver cirrose e carcinoma
hepatocelular na adolescéncia ou no adulto jovem.
Um estudo realizado na Tanzénia ndo encontrou
aumento de risco de transmissao do VHB em crian-
¢as nascidas de maes co-infectadas HIV/VHB.

A combinagao da imunizagao ativa e passiva é
extremamente eficaz na prevenc¢ao, sendo que mais
de 90% das infec¢des poderao ser prevenidas com
o seu uso. Além dessas medidas, em estudo chinés
demonstrou-se que o uso de lamivudina pela mae
infectada pode contribuir para a reduc¢do da trans-
missao vertical do VHB.
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Esquema indicado e avaliacao dos marcado-
res soroldogicos para VHB.

Nas situacdes de exposicao perinatal os recém-
nascidos deverdo receber imunoglobulina hiperimune
(HBIG) até 12 horas apds o parto (de preferéncia na sala
de parto) na dose de 0,5 ml IM (esse produto estd dis-
ponivel nos Centros de Referéncia de Imunobioldgicos
Especiais - CRIES) e iniciar esquema de imuniza¢ao
com a vacina contra o virus da Hepatite B (3 doses: ao
nascer, com 1 més e 6 meses de vida) (B).

Deve-se programar a realizagao de sorologia
com os marcadores do virus da Hepatite B, aos 3,6 ¢
12 meses de idade para aferir a resposta vacinal ou a
possibilidade de infec¢ao. O painel deve conter pelo
menos trés marcadores: HBsAg, AntiHBc total (se
possivel AntiHBc IgM) e anti HBs (D).

Interpretacao dos resultados dos exames:

+ na crian¢a nao infectada e com resposta
vacinal, a sorologia depois de 6 meses de
idade apresenta positividade do AntiHBs
podendo ainda haver persisténcia do
AntiHBc total devido a passagem de anti-
corpos maternos transplacentariamente;

+ na crianga infectada o marcador mais re-
velador da infeccdo é a positividade do
HBsAg. Deve-se, nesses casos, solicitar PCR
quantitativo para o virus da Hepatite B.
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Acompanhamento da crianca
exposta ao virus da hepatite C (VHC)

O risco de transmissdo do VHC para a crian-
¢a nascida de mae co-infectada é elevado, situado ao
redor de 15%. O acompanhamento sorolégico e vi-
rolégico devem ser indicados para todas as criangas
nessas condi¢oes.

Deve-se programar inicialmente a avaliagao
seqiiencial das sorologias e ensaios virologicos (PCR-
RNA qualitativo) para o HCV. Sugerem-se exames ao
nascimento, na idade entre 3 e 6 meses, aos 12 meses
e aos 18 meses, lembrando que a sorologia reagente da
crian¢a pode representar a transmissao transplacenta-
ria dos anticorpos maternos que podem demorar até
12 a 15 meses para clarear nas criangas nao infectadas
(D).

Podem ser adotadas as seguintes definicdes:

1) Crianga soronegativa para o HCV: devera
ter sorologia anti-HCV negativa aos 12 me-
ses e HCV-RNA persistentemente negativo;

2) Crianga infectada pelo HCV: sorologia anti-
HCV persiste reagente > 18 meses e HCV-
RNA em niveis detectdveis em duas ou mais
ocasides consecutivas.
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EFEITOS ADVERSOS ASSOCIADOS AO TRATAMENTO
ANTI-RETROVIRAL MATERNO NO FETO, RECEM
NASCIDO E LACTENTE

Apesar de ser inquestiondvel o beneficio da
profilaxia da transmissao vertical com o uso de dro-
gas anti-retrovirais, deve-se considerar que se trata
de uma doenga nova, para a qual se usam medica-
mentos novos. Além disso, a indicacao de profila-
xia é realizada em um momento muito delicado: a
gestacdo - onde a mulher encontra-se em condigdes
bastante especiais de satide, com um novo equili-
brio. A sua homeostase estd adaptada para garantir
a sua sobrevivéncia e o desenvolvimento de seu feto/
crianga. Assim, o uso de medicamentos ao longo da
gravidez deve ser muito criterioso e sempre se cons-
titui em um motivo de preocupagio.

Aspectos como os efeitos das drogas anti-re-
trovirais sobre o feto, incluindo o potencial de tera-
togenicidade, carcinogése e ainda, a farmacocinética
e a toxicidade de drogas que ultrapassam a barreira
transplacentdria, devem ser consideradas. O dano
potencial para o feto depende de indmeros fatores
que ndo serdo aqui relacionados, contudo é impor-
tante destacar que todos esses medicamentos sdo de
uso muito recente e ndo hd dados suficientes ou con-
clusivos para definir a sua seguranga. Vale ressaltar
que a maioria dos estudos, até o momento, é resul-
tado de analise de exposi¢cdes em modelos animais e
o valor preditivo de risco de efeito adverso para os
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humanos nao estd estabelecido. Sabe-se, por exem-
plo, que ha cerca de 1200 teratégenos identificados
em modelos animais e que, no entanto, somente 30
sao identificados como teratégenos humanos.

O centro regulador de medicamen-
tos dos Estados Unidos (FDA - Food and Drug
Administration) elaborou recomendag¢des acerca do
uso de anti-retrovirais, segundo os conhecimentos
atuais de dados clinicos e pré-clinicos, sendo em sua
maioria baseados em estudos em animais. Classifica
as categorias das drogas na gravidez em:

A dados baseados em estudos adequados, controla-
dos, que nao demonstraram risco para o feto du-
rante o primeiro trimestre de gravidez, nao haven-
do evidéncias de risco nos trimestres subseqiientes;

B estudos em animais durante a reproducdo nao
revelaram risco para o feto, ndo existindo estu-
dos controlados em humanos;

C aseguranga na gravidez humana nao foi determi-
nada; os estudos em animais, ou foram positivos
para risco fetal, ou ndo foram realizados, e a dro-
ga nao deve ser utilizada a menos que os benefi-
cios potenciais superem os riscos para o feto;

D ha evidéncia documentada de risco fetal humano
baseada em registro de efeitos adversos em in-
vestigacao clinica ou relatos durante seu uso na
prdtica clinica, e a droga nao deve ser utilizada a
menos que os beneficios potenciais superem os
riscos para o feto;
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X estudos em animais ou relatos de reagdes adver-
sas indicam que os riscos associados ao uso da
droga na gestagdo claramente superam quais-

quer beneficios possiveis.

A classificagao atual das drogas anti-retrovirais
ndo identifica nenhuma droga na categoria A. A maio-
ria das drogas preenche as categorias B ou C, sendo
que o Efavirenz recentemente passou a ser classificado
na categoria D, lembrando ainda que os estudos de ob-
serva¢do em longo prazo ndo foram completados. Para
maiores informagoes recomendamos a visita ao ende-
rego eletrénico:www.aidsinfo.nih.gov, no item perina-
tal guidelines (consultar guidelines e supplements).

Algumas recomendagdes acerca das seguintes
drogas podem ser resumidas:

ZIDOVUDINA

Sobre ela se tem mais informac¢oes devido a seu
amplo uso hé mais de 10 anos. E considerada
segura. O efeito adverso relacionado com o uso
da Zidovudina observado no recém-nascido
em curto prazo é a anemia, em geral de inten-
sidade leve, que é resolvida espontaneamente
na maioria das ocasioes, sem a necessidade de
transfusoes sanguineas. Em geral, nao alcan-
¢a niveis de Hemoglobina inferiores a 10g%,
sendo reversivel ap6s a suspensao da droga.
Porém, esse efeito do AZT, antes reconhecido
como transitorio e aparentemente mais restri-
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to a série vermelha e aos neutroéfilos, hoje tem
sido mais estudado e, em estudo longitudinal
de criancas expostas ao AZT isolado ou com-
binado acompanhadas até 18 meses de vida,
verificou-se que o efeito pode ser mais prolon-
gado e, apesar de moderado, acometer todas
as séries hematoldgicas: neutréfilos, plaquetas
e linfécitos, incluindo os linfocitos T-CD4+ e
T-CD8+. Em dados mais recentes do Estudo
Colaborativo Europeu, com o acompanha-
mento de cerca de 1500 criangas por periodo
mais longo (até 8 anos), verificou-se contagem
de neutréfilos significantemente menor em
criangas expostas a profilaxia anti-retroviral
intra-utero (maioria com o uso de Zidovudi-
na em monoterapia) comparada com criangas
ndo expostas. Considerou-se que a avaliacao
em longo prazo das alteracdes hematoldgicas
deve ser continuada.

Até o momento, ndao houve descri¢ao de au-
mento da incidéncia de malformacdes con-
génitas nas criancas expostas cujas maes
utilizaram AZT durante a gesta¢do, quando
comparada com a da popula¢do geral. Tam-
bém nao foi identificado impacto desfavoravel
no crescimento e desenvolvimento. Com rela-
¢d0 ao potencial carcinogénico, ha dois estudos
realizados em camundongos com resultados
divergentes: no primeiro - o uso de doses ele-
vadas, aproximadamente 25 a 50 vezes a dose
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terapéutica para os humanos, esteve associada
com aumento de tumores de pulmao, figado e
trato genital feminino e no segundo - utilizan-
do doses menores, cerca de trés vezes da dose
terapéutica para humanos, nao foi observado
aumento do surgimento de tumores.

O acompanhamento de mais de 700 criangas
com exposi¢ao intra-uterina ao AZT por perio-
do superior a seis anos nao observou a ocorrén-
cia de doengas malignas. Desse modo, depois
da avaliacdo aprofundada dos dados disponi-
veis, concluiu-se que os beneficios superam os
riscos tedricos, porém recomenda-se o segui-
mento das criangas até o final da adolescéncia
com exames clinicos periddicos (anuais) (D).

EFAVIRENZ

Em estudos em primatas, o uso da droga na
gestacdo em doses compardveis as dos huma-
nos esteve associada com defeitos congénitos
considerados graves: anencefalia, anoftalmia,
microcefalia e defeitos do pélato, sugerindo
que seu uso deve ser evitado na gravidez. Exis-
tem relatos de cinco fetos/recém-nascidos hu-
manos com defeitos do tubo neural (4 casos de
meningomielocele e uma Sindrome de Dandi
Walker) gerados por mulheres que receberam
Efavirenz no inicio do periodo gestacional.
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HIDROXIUREIA

Apesar de nao ser propriamente droga anti-
retroviral, foi utilizada em esquemas conten-
do didanosina e, apesar da informacao acerca
de seu uso na gestagao ser limitada, é consi-
derado um teratégeno universal, pois ha evi-
déncias de teratogenicidade em varias espé-
cies animais com defeitos envolvendo varios
6rgaos. Deve ser evitada na gravidez (C).

INDINAVIR

Sao efeitos adversos descritos com o seu uso:
a hiperbilirrubinemia indireta e o aumento
do risco de calculose renal. Devido a preo-
cupagdo com o risco de calculose renal nos
recém-nascidos, que ndao podem se hidratar
voluntariamente e da exacerbagao da hiperbi-
lirrubinemia, em especial para os recém-nas-
cidos prematuros, recomenda-se evitar seu
uso no final da gestacao (A).

AMPRENAVIR

A solugao oral contém elevados niveis de pro-
pilenoglicol. As gréavidas e criangas menores de
quatro anos de idade ndo sdo capazes de meta-
bolizar e eliminar o propilenoglicol de manei-
ra adequada, o que pode resultar em acimulo
da droga e efeitos adversos graves tais como:
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hiperosmolaridade, acidose lactica, convulsoes
e depressdo respiratoria. O uso dessa formula-
¢do estd contra-indicado em gestantes e crian-
¢as menores de quatro anos de idade (A).

TENOFOVIR

Estudos em macacos expostos a esta droga
durante a gravidez nao resultaram em ano-
malias estruturais, entretanto os recém-nas-
cidos simios apresentaram niveis mais baixos
de fatores de crescimento, diminui¢do da po-
rosidade dssea e comprimento 13% menor
quando comparados com os nao expostos. A
administragao pds-natal continuada do Te-
nofovir aos recém-nascidos simios foi segui-
da por reducao significativa do crescimento e
toxicidade dssea grave em 25% dos expostos.

NELFINAVIR

Tanto em uma coorte Suica como em um es-
tudo alemao, ja se fazia referéncia a um pos-
sivel aumento de risco de hemangiomas em
criangas expostas as drogas anti-retrovirais
durante a gestacao. Um estudo italiano relatou
um risco de hemangiomas (> 5 cm) de 4,2%
em criangas cujas maes receberam durante a
gravidez o esquema terapéutico composto por
Zidovudina, Lamivudina e Nelfinavir, com-
parado com 0,3% no grupo controle. Esses



Guia de tratamento clinico da infeccao pelo HIV em pediatria

autores chamam a atenc¢do para essa possivel
associacao e estimulam os pesquisadores que
acompanham essas criangas a observarem e
relatarem essa ocorréncia antes que se possa
ter uma conclusdo mais definitiva.

Deve-se lembrar ainda que outras medicagoes
usadas pela mae podem também ser teratogénicas como,
por exemplo, o fluconazol que tem sido associado com
presenga de anomalias cranio-faciais, esqueléticas e car-
diacas nas criangas expostas intra-itero a essa droga.

Ainda ha outros aspectos que merecem desta-
que e reflexdo. Sao dados recentes, que deverdo ser
acompanhados cuidadosamente no futuro.

RISCO DE PREMATURIDADE

Tem sido observada maior taxa de partos pre-
maturos oriundos de gestantes que estiveram
sob uso de terapia anti-retroviral combinada.
Apesar de haver relatos discordantes em revi-
soes sistemdticas onde esse desfecho nao foi
observado, essa observagao traduz uma pre-
ocupagcao real devido ao risco de aumento da
morbidade e mortalidade perinatal relaciona-
da com essa ocorréncia.

TOXICIDADE MITOCONDRIAL

O aumento transitdrio do lactato sérico tem
sido observado em criangas expostas aos ini-
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bidores nucleosidicos da transcriptase rever-
sa, porém nao se sabe ao certo o seu signifi-
cado clinico.

Hé um relato de criangas expostas ao HIV,
que ndo se infectaram, foram expostas intra-ttero
a inibidores nucleosidicos da transcriptase reversa
(AZT e/ ou lamivudina) e apresentaram evidéncia
clinica e laboratorial de disfun¢do mitocondrial.
Oito em 1754 criangas foram acometidas, sendo
que, duas delas, com manifestagdes neuroldgicas
graves, faleceram; trés apresentaram sintomas leves
a moderados, incluindo miocardiopatia transitéria
e nas trés restantes, foram encontrados niveis eleva-
dos de lactato sem repercussao clinica. Com dados
acumulados subseqiientes identificaram-se mais
quatro criangas, totalizando doze criancas com dis-
funcao mitocondrial, o que projeta uma incidéncia
do agravo de 0,26% aos 18 meses de idade.

Também houve o relato de um caso de aci-
dose lactica grave em recém-nascido que se resolveu
apods a suspensdao do AZT. Mais recentemente, foi
relatado o nascimento de uma crianga com macros-
somia, cardiomiopatia, hepatomegalia e alteragdes
laboratoriais graves como hipoglicemia, aumento
das transaminases e de lactato, que faleceu no peri-
odo neonatal, nascida de mae sob tratamento com
terapia anti-retroviral combinada. Os pesquisadores
ndo puderam explicar os achados pela asfixia neo-
natal, anormalidade cromossdmica ou qualquer de-
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feito metabdlico conhecido, concluindo que apesar
de ndo haver comprovac¢do definitiva, uma rela¢ao
entre as anormalidades encontradas na crian¢a e o
uso de medica¢ao pela mae pode ser suspeitada.

Um estudo que avaliou a quantidade de DNA
mitocondrial em grupos de criangas expostas e nao
expostas a AZT verificou uma razao menor nas
criangas expostas, demonstrando que a exposi¢do a
essa droga causa uma deplecao persistente de DNA
mitocondrial.

Apesar da disfun¢ao mitocondrial ainda ser
considerada uma questdo controversa descrita por
alguns grupos de pesquisadores e nao observada em
outras séries, devido a sua gravidade, recomenda-se
o seguimento em longo prazo das criangas expostas
aos anti-retrovirais em diferentes artigos de revisao
e de consensos dos Estados Unidos, Canad4, Brasil e
do Reino Unido (D).

OUTROS ACHADOS POSSIVELMENTE RELACIONADOS

Convulsoes febris

Foi também observado na Coorte Francesa
um aumento na taxa de convulsoes febris precoces
em crian¢as nao infectadas expostas a anti-retrovi-
rais, cujo risco cumulativo foi de 11/1000 criangas
(1,1%) comparado com risco de 4,1/1000 (0,4%)
nas criangas do grupo sem exposi¢ao aos ARV.
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Alteracoes cardiacas

As manifestagdes cardiovasculares se consti-
tuem em desafio para os profissionais que atendem
essa clientela e variam desde miocardiopatia assinto-
mdtica até quadros de grave insuficiéncia cardiaca. A
terapia anti-retroviral constitui-se, atualmente, em
medida que reduz substancialmente a transmissao
vertical, todavia o tratamento anti-retroviral com-
binado em adultos tem sido acompanhado pelo au-
mento de doenga cardiaca e coronariana. As criangas
expostas a essas drogas intra-titero estdao sob risco
potencial de sua toxicidade e alteragdes cardiacas.
Nos estudos que relataram disfun¢do mitocondrial,
algumas das criangas também apresentaram miocar-
diopatia. Um estudo prospectivo, com base no acha-
do experimental de que a exposi¢ao intra-uterina a
Zidovudina foi relacionada com a presenga de mio-
cardiopatia mitocondrial em fetos de macacos, ava-
liou prospectivamente cerca de 400 criangas nascidas
de maes infectadas pelo HIV, expostas ou ndo a anti-
retrovirais e nao encontrou evidéncias de alteragdes
cardiacas relacionadas a exposi¢ao intra-uterina.
Adicionalmente, em avalia¢ao da coorte do Grupo
de Estudo P2C2HIV- que avalia alteragdes cardiacas
e pulmonares em criangas expostas ou infectadas
pelo HIV- verificou-se que criangas nascidas de maes
infectadas, independentemente de terem ou néo sido
infectadas, apresentam anormalidades cardiovascu-
lares persistentes, com fun¢ao ventricular esquerda
e cardiaca pior do que criangas do grupo controle.
Desse modo, independentemente da exposi¢ao a
drogas, os autores sugerem o acompanhamento em
longo prazo das criangas ndo infectadas (D).
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Reducao dos niveis séricos de
insulina no RN

Pesquisadores brasileiros publicaram recente-
mente estudo em recém-nascidos expostos a terapia
anti-retroviral combinada intra-ttero, demonstran-
do que os niveis de insulina foram inferiores ao do
grupo controle, porém nao se verificou diferenca na
glicemia neonatal nos diferentes grupos. Os auto-
res julgam que tais resultados podem ser explicados
devido a observacdao de que a maioria dos ARV di-
minui a tolerancia a glicose pela secre¢ao e/ou a¢ao
diminuida da insulina ou pelo efeito téxico direto
desses agentes sobre as células beta-pancreaticas.
Ainda, o uso dos inibidores de protease tem sido
relacionado com o surgimento de intolerancia a gli-
cose e casos de diabetes.

PROFILAXIA PRIMARIA PARA A PNEUMONIA POR
PNEUMOCYSTIS JIROVECI

A pneumonia por P. jiroveci (anteriormente
denominado Pneumocystis carinii) é a mais freqiien-
te infeccao oportunista em criangas infectadas pelo
HIV, sendo a faixa de maior risco aquela compre-
endida no primeiro ano de vida, quando o diag-
nostico definitivo da infecgao pelo HIV, na maioria
das criangas expostas, ainda ndo pode ser feito. A
doenga pode manifestar-se rapidamente, causando
insuficiéncia respiratéria aguda com alta letalidade,
justificando a indica¢do de profilaxia primédria. Em
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criangas menores de 12 meses, a contagem de célu-
las T-CD4+ nao é marcadora do risco de doenga.
Recomenda-se que todas as criangas expostas, rece-
bam profilaxia com Sulfametoxazol-Trimetoprima
(SMX-TMP) a partir de 6 semanas de idade até
completar um ano, exceto se a infecgao pelo HIV
puder ser afastada durante esse periodo. Esta profi-
laxia é mantida depois de 1 ano de idade, somente
para as criangas infectadas, quando a indicagao serd
orientada pela contagem de células TCD4+ (A).

O quadro 1 sistematiza as recomendagdes
acima descritas.
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RECOMENDAGOES DE PROFILAXIA PRIMARIA DE P. JIROVECI PARA
CRIANCAS NASCIDAS DE MAES INFECTADAS PELO HIV*.

CAP1I

Idade Recomendacao
Nascimento até 4 a 6 Nao indicar profilaxia
semanas
4 a 6 semanas a Indicar profilaxia
4 meses

4 a 12 meses:
- Crianga infectada pelo HIV | Iniciar ou manter
ou infecgdo indeterminada | profilaxia

- Infecgdo excluida (crianca | Nao indicar/ suspender
nao infectada)

*Para detalhes sobre drogas e posologia, vide quadro 14.
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Diagnostico Laboratorial da
Infeccao pelo HIV em Criancas

O diagnéstico laboratorial em criangas deve
ser dividido de acordo com a faixa etaria em que ini-
ciou-se a pesquisa do diagnéstico, como as orienta-
¢Oes a seguir (A):

CRIAN(;AS COM IDADE MENOR OU IGUAL A 18
MESES:

Infectada:

A crian¢a com 18 meses ou menos serd con-
siderada infectada quando for obtido resultado de-
tectdvel em duas amostras obtidas em momentos
diferentes, testadas pelos seguintes métodos:

+ quantifica¢ao do RNA viral plasmdtico —
carga viral (ver algoritmo da Figura 1); ou

* detec¢do do DNA pro-viral.

Estes testes deverdo ser realizados a partir de
1 més de vida.

Caso a primeira quantificagdo de RNA viral
plasmatica tenha um resultado detectavel, deve ser
repetida imediatamente. Se a segunda carga viral
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também for detectdvel, deve-se considerar a crianga
infectada com o HIV.

Niveis de carga viral abaixo de 10.000 c6pias/
ml devem ser cuidadosamente analisados porque
podem ser resultados falso-positivos.

Nao infectada:

Considera-se nao infectada a crianca com
idade menor que 18 meses, que tiver como resulta-
do duas amostras abaixo do limite de detec¢do, por
meio dos seguintes métodos:

+ quantificagdo do RNA viral plasmdtico -
carga viral (ver algoritmo da Figura 1); ou

* detecgao do DNA proé-viral e carga viral
entre 1 e 6 meses, sendo uma delas apds o
40 més de vida; e

* teste de detecgao de anticorpos anti-HIV
nao reagente apds os 12 meses.

CRIANCAS COM IDADE MAIOR OU IGUAL A 18 MESES:

Infectada

Em criangas com idade maior que 18 meses, o
diagnostico serd confirmado por meio da realiza¢ao
de um teste de triagem para detec¢ao de anti-HIV 1
e anti-HIV-2 e pelo menos um teste confirmatdrio
(ver figura 2 a). Em caso de resultado positivo, uma
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nova amostra deverd ser coletada para confirmar
a positividade da primeira amostra. Informagdes
mais detalhadas podem ser obtidas consultando-
se a Portaria de no 59/GM/MS, de 18 de janeiro de
2003, disponivel no website aids.gov.br.

Em casos especiais, na impossibilidade de rea-
lizagao de diagnéstico laboratorial convencional, este
diagnéstico também pode ser realizado utilizando-se
o algoritmo de testes rapidos (fig. 2b). Nesta situacao,
sao usados 2 testes em paralelo. As amostras que apre-
sentarem resultados positivos nos dois testes rdpidos
terdo seu resultado definido como “Amostra positiva
para HIV”. Em casos de resultados discordantes nos
dois primeiros ensaios, deverd ser realizado um ter-
ceiro teste rapido. Quando o terceiro teste apresentar
resultado positivo, a amostra serd considerada “posi-
tiva para HIV”.

Nao infectada

* Quando houver uma amostra ndo reagen-
te em testes de detec¢ao para anticorpos
anti-HIV; ou

+  Uma amostra negativa em dois testes ra-
pidos. Em caso de resultados discordantes
nos dois primeiros ensaios, realiza-se um
terceiro teste rdpido. Quando este tercei-
ro teste resultar negativo, considera-se a
amostra “negativa para o HIV”.
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ALGORITMO PARA UTILIZACAO DE TESTES PARA A QUANTIFICACAO
DE RNA VIRAL — CARGA VIRAL, VISANDO A DETECCAO DA INFEC-
cAo PELO HIV EM criaANCAS com IDADE ENTRE 1 E 18 MESES,
NASCIDAS DE MAES INFECTADAS PELO HIV

e

Crianca que chega
ao atendimento com

idadede 1a18 m

(1° Teste)

Detectavel 2

Repetir o teste
imediatamente com
nova amostra 3

(2° Teste)

Detectavel 2

Crianca infectada

Abaixo do limite
de deteccao '

Repetir apos
2 meses
(3° Teste)

Abaixo do limite
de deteccao '

Crianca Crianca nao
infectada infectada

Detectavel 2
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AnNALIsAR com cuipapo CV < 10.000 corias/mL

CAPII

Abaixo do limite
de deteccéo !

Repetir o teste
apos 2 meses

(2° Teste)

Abaixo do limite

2 p)
Detectavel de detecgédo !

Repetir o teste imediata-
mente com nova amostra®

(3° Teste)

Crianga nao
infectada

L

Detectével 2 Abaixo do limite

de deteccéo '

Crianca Crianca nao
infectada infectada
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1. Manter o acompanhamento clinico nas crian-
cas consideradas como ndo infectadas, de acor-
do com as recomendagdes estabelecidas e fazer
sorologia anti-HIV acima dos 12 meses. Caso a
crianga tenha sido amamentada, o presente algo-
ritmo deve ser iniciado 2 meses apds a suspensao
do aleitamento materno, visando minimizar a
ocorréncia de resultados falso-negativos.

2. Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes
de quantificacdo do RNA viral plasmético - car-
ga viral. Valores até 10.000 c6pias/mL sugerem
resultados falso-positivos e devem ser cuidado-
samente analisados dentro do contexto clinico,
demandando nova determinacao em um inter-
valo de 4 semanas.

3. Para garantir a qualidade dos procedimentos e
considerando a possibilidade de contaminagao e/
ou troca de amostra, bem como a necessidade de
confirmagao do resultado obtido, recomenda-se a
coleta de nova amostra e a priorizacao da repeti-
¢ao do teste no menor espaco de tempo possivel.

* Em criangas cuja primeira amostra tenha sido co-
lhida acima dos 4 meses de idade, a 2* coleta pode
ser realizada com intervalo minimo de 1 més.
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FLUXOGRAMA PARA DETECCAO E ANTICORPOS ANTI-HIV EM INDIVIDUOS COM
IDADE ACIMA DE 18 MESES.

Amostra (Soro ou Plasma)

| Etapal

(+)/(lc)

Amostra Negativa para HIV EIA2 E IFl ou IB

EIA EIA 2 EIA 2 EIA
2()e (/00 e (+)/(Q e 2(+)e

IFI (-) ou IF1 (+) / IFI (-) /() ou IFI (+) ou

IB (-) (1) ou 1B () /() IB (+)
1B (+)/ (1)

Etapa Il

Amostra B
Negativa Amostra Positiva
para HIV-1 para HIV -1/HIV
Coletar nova
amostra e repetir
a etapa |

WESTERN BLOT

(=) 1) (+)
Amostra Amostra Amostra
Negativa Indeterminada Positiva

para HIV -1 para HIV -1 para HIV -1

Etapa I

Investigar soroconversao Coletar nova amos-
e/ou pesquisar HIV -2 tra e repetir etapa |

LEGENDA:

EIA = ENSAIO IMUNOENZIMATICO

IFI = IMUNOFLUORESCENCIA INDIRETA
IB = IMUNOBLOT

IC = INCONCLUSIVO

I = INDETERMINADO

(-) =NAO REAGENTE

(+) = REAGENTE
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Figura 2b.

AvLGoriTMo DE TesTES RAPIDOS PARA DETECCAO DE ANTICORPOS
ANTI-HIV EM INDIViDUOS com IDADE AciMA DE 18 MESEs

Teste 1 + Teste 2

Negativo /
Negativo

Negativo /
Positivo

Amostra
Negativa
para o HIV

2\

Negativo

Amostra
Negativa

para o HIV

Coletar nova Amos-
tra apos 30 dias
(trinta) e Repetir
todo o Algoritmo
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Positivo / Positivo /
Negativo Positivo

Amostra
Positiva
para o HIV

Amostra
Positiva
para o HIV
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PROCEDIMENTOS SEQUENCIADOS PARA REALIZACAO DO
DIAGNOSTICO DA INFECCAO PELO HIV UTILIZANDO TESTES
RAPIDOS EM INDIViIDUOS COM IDADE ACIMA DE 18
(DEZOITO) MESES

Com o objetivo de realizar o diagnéstico da
infec¢ao pelo HIV, utilizando-se os testes rapidos, é
exigido o cumprimento rigoroso dos procedimentos
seqlienciados de acordo com o seguinte algoritmo:

Todos os conjuntos de diagnoéstico utiliza-
dos deverdo estar obrigatoriamente registrados no
Ministério da Satde e deverao ter sido submetidos a
uma analise de controle.

Os servigos de satde que realizam testes rapi-
dos para o diagnoéstico da infec¢ao pelo HIV deverado
adotar, obrigatoriamente, a realizacao de dois testes
- T1 e T2 - em paralelo, nesta primeira etapa de testes
de qualquer amostra de sangue total, soro ou plasma.
Os dois primeiros imunoensaios deverao apresentar
valores de sensibilidade de 100% na anélise de con-
trole a ser realizada no INCQS/FIOCRUZ.

a) As amostras negativas nos dois testes ra-
pidos terdo seu resultado definido como
“Amostra negativa para HIV”;

b) As amostras que apresentarem resultados
positivos nos dois testes rapidos terdo seu
resultado definido como “Amostra positi-
va para HIV”;
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Em caso de resultados discordantes nos dois
primeiros ensaios, a amostra deverd ser submetida a
um terceiro teste rapido - T3, que devera apresentar
valor igual ou superior a 99,5% de especificidade na
analise de controle a ser realizada no INCQS.

a) Quando o terceiro teste apresentar resul-
tado positivo, a amostra serd considerada
“positiva para HIV”;

b) Quando o terceiro teste apresentar resultado
negativo, a amostra serd considerada “nega-
tiva para o HIV”. Nesse caso, recomenda-se
proceder a coleta de uma segunda amostra,
30 dias ap6s a emissao do resultado da pri-
meira amostra e repetir todo o conjunto de
procedimentos seqiienciados.

Observagoes:

1) A detec¢ao de anticorpos anti-HIV em criangas
com idade inferior a 18 meses ndo caracteriza
infecgao, devido a transferéncia dos anticorpos
maternos anti-HIV através da placenta, sendo
necessdria a realizacao de outros testes comple-
mentares para a confirmagao do diagnéstico.

2) Deverao constar dos laudos do diagndstico da
infec¢ao pelo HIV o nome do ensaio e as meto-
dologias de cada conjunto de diagndstico.

3) Todos os conjuntos de diagnéstico deverao ser
capazes de detectar anticorpos anti-HIV-1 e an-
ti-HIV-2.
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Observagao: Os critérios acima indicados para exclusdo da infecgao
aplicam-se as criangas assintomdticas e que nao estejam sendo ama-
mentadas pela mae HIV-positiva. A amamentacdo, em qualquer peri-
odo, é considerada como nova exposi¢ao ao HIV e, se ela acontecer, a
crianga deve ser submetida a nova rotina diagndstica.

REVELA(;AO DO DIAGNOSTICO E CONFIDENCIALIDADE

A revelagao do diagnéstico é um aspecto fun-
damental da assisténcia a crianga com infec¢ao pelo
HIV, devendo ser tratado como processo gradual
e progressivo. Considerando-se que a abordagem
deve ser individualizada, o momento apropriado,
o nivel de informagdo e a priorizagao dos assuntos
dependerdo do contexto psicossocial e familiar em
que a crianga estiver inserida.

O processo da revelagdo deve ser discutido
e planejado com os pais ou responsaveis, podendo
requerer varias visitas/consultas para se avaliar o ni-
vel de esclarecimento da crianga e sua capacidade
de enfrentéd-lo. De preferéncia, a revelagao deve ser
conduzida em situa¢ao controlada na presenca dos
pais e profissionais de satde capacitados.

A confidencialidade da condigao de infectado
pelo HIV deve ser assegurada em todas as esferas de
convivéncia da crianca. Dessa forma, a revelagao do
diagndstico no contexto da escola deve se dar ape-
nas quando houver beneficio para a crianga. A ado-
¢ao universal das normas-padrao de biosseguranga
garante a prote¢ao dos contactantes.
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Classificacao da Infeccao pelo HIV
em Criancas

A classificagao da infecgao pelo HIV utiliza sis-
tema alfanumérico, baseando-se em pardmetros clini-
cos e imunoldgicos, respectivamente, propostos pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
em 1994, conforme os quadros abaixo. Esta classi-
ficagdo foi adaptada a realidade brasileira, incluin-
do a Tuberculose pulmonar como um critério para
a categoria clinica B, devido as suas caracteristicas
epidemioldgicas (conforme o manual “Critérios de
Definigao de Casos de Aids em Adultos e Criangas”).

Quadro 2.

CLASSIFICACAO DA INFECCAO PELO HIV EM CRIANCAS E ADOLES-
CENTES MENORES DE 13 ANOS.

Alteracao imunoldgica - Ausente (1)

N1 Auséncia de sinais e/ou sintomas clinicos
Al Sinais e/ou sintomas clinicos leves
Bl Sinais e/ou sintomas clinicos moderados
C1 Sinais e/ou sintomas clinicos graves

Alteracao imunolégica - Moderada (2)

N2 Auséncia de sinais e/ou sintomas clinicos
A2 Sinais e/ou sintomas clinicos leves
B2 Sinais e/ou sintomas clinicos moderados
C2 Sinais e/ou sintomas clinicos graves

Alteracdo imunolégica - Grave (3)

N3 Auséncia de sinais e/ou sintomas clinicos
A3 Sinais e/ou sintomas clinicos leves
B3 Sinais e/ou sintomas clinicos moderados

C3 Sinais e/ou sintomas clinicos graves
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Categorias clinicas

Categoria N — Assintomatica:

Auséncia de sinais e/ou sintomas ou com
apenas uma das condi¢oes da categoria A.

Categoria A — Sinais e/ou sintomas leves:

Presenca de 2 ou mais das condi¢des abaixo, po-
rém sem nenhuma das condi¢des das categorias B e C:

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

hepatomegalia;
esplenomegalia;
parotidite; e

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

Categoria B — Sinais e/ou sintomas moderados:

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

meningite bacteriana, pneumonia ou sepse;

TB pulmonar (critérios CDC modificados
pelo MS)

candidiase oral persistindo por mais de 2
meses;



Guia de tratamento clinico da infeccao pelo HIV em pediatria a

+ miocardiopatia;

+ infecgao por Citomegalovirus (CMV), an-
tes de 1 més de vida;

 diarréia recorrente ou cronica;
+ hepatite;

+ estomatite pelo virus do Herpes Simples
(HSV) recorrente (mais do que 2 epis6-
dios/ano);

* pneumonite ou esofagite por HSV, com
inicio antes de 1 més de vida;

CAP 111

+ herpes zoster, com 2 episddios ou mais de
um dermdtomo;

+ pneumonia intersticial linfocitica (LIP);
*+ nefropatia;

+ nocardiose;

+ febre persistente (> 1 més);

+ toxoplasmose antes de 1 més de vida; e
+ varicela disseminada ou complicada.
Categoria C — Sinais e/ou sintomas graves.

Criangas com quaisquer das condig¢des lista-
das abaixo:

* Infec¢oes bacterianas graves, multiplas
ou recorrentes (confirmadas por cultura,
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2 episédios em intervalo de 1 ano): sepse,
pneumonia, meningite, infeccoes osteo-
articulares, abscessos de 6rgaos internos;

+ candidiase esofagica ou pulmonar;
« coccidioidomicose disseminada;
*  criptococose extra-pulmonar;

« criptosporidiase ou isosporiase com diar-
réia (> 1 més);

+ CMV em locais além do figado, baco ou
linfonodos, a partir de 1 més de vida;

+ encefalopatia pelo HIV (achados que per-
sistem por mais de 2 meses), em razdo de:

a) déficit do desenvolvimento neuropsi-
comotor;

b) evidéncia de déficit do crescimento cere-
bral ou microcefalia adquirida identifi-
cada por medidas de perimetro cefalico
ou atrofia cortical mantida em tomogra-
fias computadorizadas ou ressonancias
magnéticas sucessivas de cranio; e

¢) déficit motor simétrico com 2 ou mais
dos seguintes achados: paresias, refle-
x0s patoldgicos, ataxia e outros;

+ infeccdo por HSV, dlceras mucocutine-
as com dura¢ao maior do que 1 més ou
pneumonite ou esofagite (criangas > 1
més de vida);
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histoplasmose disseminada;

Mycobacterium tuberculosis disseminada
ou extrapulmonar;

Mycobacterium, outras espécies ou nao
identificadas, disseminadas;

Mpycobacterium avium ou M. kansasii dis-
seminados;

pneumonia por Prneumocystis jiroveci;
salmonelose disseminada recorrente;

toxoplasmose cerebral com inicio apds o
1° més de vida;
sindrome da caquexia, manifestada por:

a) perda de peso > 10% do peso anterior;
ou

b) queda de dois ou mais percentis nas
tabelas de peso para a idade; ou

c) peso abaixo do percentil 5, em duas
medidas sucessivas; e

d) diarréia cronica (duragio maior que
30 dias); ou

e) febre por 30 dias ou mais, documentada.
leucoencefalopatia multifocal progressiva;
sarcoma de Kaposi; e

linfoma primdrio do cérebro ou outros
linfomas.
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Categorias imunologicas

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

CATEGORIAS IMUNOLOGICAS DA CLASSIFICAGAO DA INFECGAO
PELO HIV EM CRIANCAS E ADOLESCENTES MENORES DE 13
ANOS.

Contagem de LT-CD4+

Alteracao
Imunolégica
< 12 meses | 1a5anos | 6al2anos
Ausente (1) > 1500 > 1000 > 500
(>25%) (=>25%) (>25%)
750 — 1499 500-999 200 - 499
Moderada (2) |~ (}5 5405 (15-24%) (15-24%)
Grave (3) <750 <500 <200
(< 15%) (< 15%) (< 15%)
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Tratamento Anti-Retroviral em
Pediatria - Aspectos Gerais

A introducao da terapia anti-retroviral com-
binada com trés ou mais drogas reduziu substancial-
mente a mortalidade e morbidade de criangas e adul-
tos infectados pelo HIV. A medida que a infecgio pelo
HIV torna-se uma doenga tratavel, é fundamental uma
abordagem de longo prazo para a escolha dos regimes
anti-retrovirais iniciais e subseqiientes. Os objetivos
do tratamento anti-retroviral em criangas sao:

1. Prolongar a sobrevida, reduzir a morbidade e me-
lhorar a qualidade de vida de criangas infectadas;

CAPIV

2. Assegurar crescimento e desenvolvimento ade-
quados;

3. Preservar, melhorar ou reconstituir o funcio-
namento do sistema imunoldgico, reduzindo a
ocorréncia de infec¢des oportunistas;

4. Suprimir a replicagdo do HIV, preferencialmen-
te a niveis indetectaveis, pelo maior tempo possi-
vel, prevenindo ou interrompendo a progressao
da doenca e minimizando o risco de resisténcia
aos anti-retrovirais;

5. Utilizar regimes terapéuticos que facilitem a ade-
sdo e que apresentem baixa toxicidade.
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O Grupo Assessor de Terapia Anti-retroviral em
Criangas sugere que, ao planejar o inicio da terapia ARV,
a equipe de satide considere os seguintes aspectos:

assegurar adesao satisfatéria em longo
prazo e monitord-la sistematicamente;

assegurar o menor impacto possivel sobre
0 bem-estar e a qualidade de vida do pa-
ciente, com a escolha de esquemas poten-
tes, com atividade farmacolégica conhe-
cida em criangas, boa palatabilidade, boa
tolerancia e a menor toxicidade possivel;

considerar que o potencial de reconstitui-
¢3o imunoldgica na crianga pré-escolar é
bastante significativo, devido ao processo
de desenvolvimento do timo, o que signi-
fica que a equipe de saide deve estar pre-
parada para identificar e tratar adequada-
mente as situagdes clinicas associadas a
reconstituicao imunoldgica;

manter como objetivo principal um esta-
do de preservacao do sistema imune que
esteja associado a nao-progressao da do-
enga clinica, mesmo na impossibilidade
de supressao completa da replicagao viral,
ainda que esta deva ser tentada;

assegurar o tratamento dos pais e irmaos
infectados para preservar a unidade fami-
liar. A boa satde dos cuidadores é ponto
critico para a saude da crianga infectada.
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QUANDO INICIAR

A maioria das criancas adquire a infec¢ao pelo
HIV numa época em que o seu sistema imunoldgico
encontra-se ainda imaturo. A progressao da doenga
em criangas infectadas verticalmente segue padrao
bimodal: precoce, com mediana de idade de inicio
dos sintomas aos 4 meses e tardia, com mediana de
idade de inicio dos sintomas aos 6 anos. Estima-
se que cerca de 20% dos lactentes, na auséncia de
terapia anti-retroviral efetiva, tenham progressao
precoce da doenga. Entretanto, CD4 e carga viral
nao sao bons preditores de risco para progressao
da doenga no primeiro ano de vida. Em uma meta-
analise, que reuniu dados de cerca de 4.000 criangas
seguidas longitudinalmente em estudos de coorte
ou em ensaios clinicos nos EUA e Europa, na era
pré-HAART, CD4 percentual (CD4%) e carga viral
(CV) foram preditores independentes de risco para
progressao da doenca, exceto no primeiro ano de
vida, sendo o CD4% preditor de risco de progres-
sao/morte mais robusto que a CV. A demonstragao,
nesta meta-andlise, de que risco de progressao da
doenga ou morte em 12 meses superior a 10% ocor-
re em niveis mais elevados de CD4% para criangas
abaixo de 36 meses, levou a Organizagao Mundial
da Satdde (OMS) a propor recentemente nova classi-
ficagao de imunodeficiéncia em lactentes e criangas
(quadro 4). Os dados da meta-andlise indicaram que
risco de progressao da doeng¢a em 12 meses superior
a 10%, ocorreu com CV acima de 1.000.000 cdpias/
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mm?® em menores de 12 meses e acima de 250.000 c6-
pias/mm’ na faixa etdria entre 1-12 anos.

CuassiFicAcAo DA OMS PARA IMUNODEFICIENCIA ASSOCIADA AO
HIV EM LACTENTES E CRIANGAS.

Valores de CD4 por idade

Classificagao da
imunodeficiéncia <11 12-35 36-59 > 5 anos
meses (%) | meses (%) | meses (%) | (céls./mm?)
Nao >35 >30 >25 > 500
significativa
Leve 30-35 25-30 20-25 350-499
Avancada 25-30 20-25 15-20 200-349
< 200 ou
<
Grave <25 20 <15 <15%

Portanto, a decisdo sobre quando iniciar a TARV
deve levar em consideragao a sintomatologia clinica e
os parametros imunoldgicos e viroldgicos, adequados
a idade da crianga. O quadro abaixo sumariza estas re-
comendagoes (B).
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PARAMETROS CLiNICOS, IMUNOLOGICOS E VIROLOGICOS PARA INiCIO
DA TERAPIA ANTI-RETROVIRAL EM CRIANCAS, POR FAIXA ETARIA.

< 11 meses:

Critérios Clinicos: Categoria B (exceto LIP, plaquetopenia,
tuberculose pulmonar, febre persistente, pneumonia - tinico
episédio) ou Categoria C - tratar

ou

Critérios laboratoriais:

CD4: < 25% ou < 1.500 céls/mm?® -- tratar

Carga viral: > 1.000.000 cépias/mm?’ -- considerar tratamento

12-35 meses:

Critérios Clinicos: Categoria B (exceto LIP, plaquetopenia,
tuberculose pulmonar, febre persistente, pneumonia - tinico
episodio) ou Categoria C-- tratar

ouU

Critérios laboratoriais:

CD4: < 20% ou < 750 céls/mm?’ -- tratar

Carga viral: > 250.000 cépias/mm?’-- considerar tratamento

CAPIV

36-59 meses:
Critérios Clinicos: Categoria C-- tratar

ou
Critérios laboratoriais:

CD4: < 15% ou < 350 céls/mm?’ -- tratar
Carga viral: > 250.000 cépias/mm?’-- considerar tratamento

<5 anos:
Critérios Clinicos: Categoria C-- tratar

ou
Critérios laboratoriais:

CD4: < 15% ou < 200 céls/mm’-- tratar
Carga viral: > 250.000 cépias/mm?’-- considerar tratamento
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CONSIDERAQOES SOBRE OS PARAMETROS
LABORATORIAIS

A contagem absoluta de linf6citos CD4 varia
muito nos primeiros cinco anos de vida, o que nao
é observado com os valores percentuais. Portanto,
variagdes na contagem percentual de linfécitos CD4
sdo parametros mais estaveis que variagdes na con-
tagem absoluta para avaliar a progressao da doenga
em criangas na faixa etdria de 0 a 5 anos. A interpre-
tacao das variagoes da contagem de linfécitos CD4
deve ser cuidadosa, lembrando que flutua¢oes tran-
sitérias podem ocorrer devido a doengas intercor-
rentes leves, imuniza¢des e métodos laboratoriais.
Nao se deve tomar a decisao de iniciar TARV ante
a redu¢ao em uma unica medida. Recomenda-se
repetir o exame com pelo menos uma semana de
intervalo para confirmacdo, ou apds um més, se a
crianga apresentou qualquer tipo de infec¢do ou foi
vacinada, particularmente se a crianc¢a encontra-se
assintomatica ou paucissintomatica.

A dinamica viral da infec¢do vertical pelo
HIV é diferente da observada no adulto. A crianca
apresenta viremia primdria no inicio da vida e seu
sistema imune ¢é relativamente imaturo. O pico da
viremia plasmadtica ocorre por volta dos 2 meses de
idade e freqiientemente atinge valores superiores a
1.000.000 cépias/mm?, com taxas de declinio mais
lentas do que as apresentadas em adultos, sendo
dificil definir limites precisos para a progressao da
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doenga principalmente no primeiro ano de vida. A
viremia plasmadtica declina lentamente, mesmo sem
terapia anti-retroviral, a uma taxa média de 0,6 log/
ano nos primeiros dois anos de vida e de 0,3 log/
ano até os 4-5 anos de idade. E importante notar
que, em pacientes adultos clinicamente estaveis, va-
riagdes nos niveis de carga viral de até 3 vezes (0,5
logaritmo, ou log), no curso de um dia ou em dias
diferentes, carecem de relevancia clinica. Essa varia-
¢ao bioldgica, em criancas, pode ser de até 5 vezes
(0,7 log) em menores de 2 anos de idade e de até 3
vezes (0,5 log) em maiores de 2 anos.

ESQUEMAS RECOMENDADOS PARA A TERAPIA ANTI-
RETROVIRAL

Terapia inicial

A terapia anti-retroviral deve ser composta por
combinacdo de pelo menos trés drogas anti-retrovi-
rais (B). O Grupo Assessor de Terapia Anti-retroviral
em Criancas recomenda a combinagao de duas dro-
gas da classe de Inibidores da Transcriptase Reversa
Anélogo de Nucleosideo (ITRN) com uma droga da
classe de Inibidores da Transcriptase Reversa Nao-
andlogo de Nucleosideo (ITRNN) como a terapia
inicial em criangas (B). As vantagens deste regime
sdo: poténcia, facilidade de uso, disponibilidade de
formulagoes genéricas da maioria das drogas, drogas
que nao requerem refrigeracao e preserva¢do da clas-
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se de inibidores de protease para os regimes de falha.
As desvantagens sao: discrepincia entre a meia vida
das drogas (curta nos ITRN e longa nos ITRNN) e a
baixa barreira genética dos ITRNN, onde uma sim-
ples mutagao pode induzir resisténcia a toda classe.

Siglas dos antiretrovirais de uso
pediatrico:

ITRN = inibidor da transcriptase reversa and-
logo de nucleosideo (AZT = zidovudina; ddI
= didanosina; d4T = estavudina; 3TC = lami-
vudina e ABC = abacavir)

ITRNN = inibidor da transcriptase reversa
nio-andlogo de nucleosideo (NVP = nevira-
pina e EFZ = efavirenz)

IP = inibidor da protease (APV = amprena-
vir; ATV = atazanavir; NFV = nelfinavir; RTV
= ritonavir; IDV = indinavir; LPV/r = Lopi-
navir + ritonavir; SQV = saquinavir)

IF = inibidor de fusio (T-20 = enfuvirtida)

ESQUEMA INICIAL PARA TERAPIA ANTIRETROVIRAL EM PEDIATRIA.

2 ITRN (preferencialmente AZT + 3TC ou D4T + 3TC ou
ABC + 3TC)

associados a

1 ITRNN (NVP se < 3 anos / NVP ou EFZ se > 3 anos).
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Observagoes:

Informagoes detalhadas sobre aspectos farmaco-
l6gicos dos agentes anti-retrovirais sao encontra-
das nos quadros 10 a 13.

Preferencialmente manter 3TC nos esquemas
iniciais.

Pelo menos um dos ITRN deve apresentar boa
penetracao no SNC (AZT, ABC ou DAT).

Preservar ddI para os regimes de falha terapéuti-
ca. Tal conduta justifica-se pela resisténcia cru-
zada que existe entre 0 AZT e o d4T. Portanto,
um paciente que falha em um regime inicial con-
tendo AZT ou d4T pode ser eficientemente res-
gatado com um contendo ddI+ABC. Entretanto,
nao ha contra-indica¢ao ao uso do ddI como
componente do primeiro regime.

Um regime contendo 3 ITRN (AZT+3TC+ABC) é
uma alternativa de regime inicial especialmente em
pacientes co-infectados com tuberculose ou pacien-
tes com problemas de adesao, como adolescentes.

Deve-se reservar o d4T para as situagoes de con-
tra-indicagao absoluta ao uso de AZT.

Os pacientes com indica¢gdo de tratamento de
tuberculose, em esquemas que incluam rifampi-
cina, devem ter a selecao das drogas anti-retro-
virais compatibilizada conforme a ocorréncia de
interagdes medicamentosas adversas. Dentre a
classe de IP, somente RTV e Saquinavir poten-
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cializado com Ritonavir (SQV/r) sao compati-
veis; dentre os ITRNN, o EFV e todos os ITRN,
inclusive ABC, sdo compativeis.

O abacavir apresenta risco potencial de reagoes
graves de hipersensibilidade, potencialmen-
te fatais (vide quadro 10). Sempre que houver
suspeita dessas reacoes, a droga deve ser ime-
diatamente suspensa e sua reintroducao esta
formalmente contra-indicada.

Para outros farmacos que apresentam risco
potencial de reagoes graves de hipersensibili-
dade como a nevirapina e efavirenz, observar a
extensao da reagao; caso continue ou aumente,
suspender o uso da droga.

A terapia anti-retroviral, considerando as
recomendacdes do texto, deve ser indivi-
dualizada e cuidadosamente planejada, em
conjunto com os responsaveis pelo paciente
e, quando possivel, também com o pacien-
te. Tal procedimento tem como objetivo
maximizar a adesdo aos esquemas terapéu-
ticos indicados, fator fundamental para o
sucesso do tratamento.
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ADOLESCENTES INFECTADOS PELO HIV

Considerando a via de aquisi¢do e a evolugdo
clinica da infec¢ao pelo HIV, dois grupos de adoles-
centes sao acometidos com caracteristicas distintas:

Grupo de aquisicao vertical do HIV:

Constituem, a maioria deles, um grupo de
“progressores lentos”, apresentando comprometi-
mento imunoldgico e exposicado a ARVs varidveis.
Usualmente encontram-se nos estdgios iniciais da
puberdade, podendo ocorrer retardo puberal, altera-
¢oes de desenvolvimento neuro-cognitivo e seqiielas
de doengas anteriores. Caracterizam-se por apresentar
vinculos s6lidos com o servigo de saide e cuidadores.

Os principais problemas encontrados na as-
sisténcia a este grupo sao: revelagao do diagnostico,
orfandade e desestruturacao familiar, inicio da ativi-
dade sexual e inser¢do no mercado de trabalho. Parte
deste grupo atinge a adolescéncia exposta a multiplos
regimes ARV, apresentando viérios efeitos adversos,
com escassas perspectivas de controle da infeccdo.
Nestes casos, cuidados paliativos e psicossociais para
a manuteng¢do da qualidade de vida sao prioritérios.

Grupo de aquisicao horizontal do HIV:

Usualmente estao nos estagios finais da pu-
berdade, recentemente infectados, com pouca ou
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nenhuma exposi¢ao aos ARVs. Apresentam vincu-
los frageis com o servigo de satide e cuidadores.

Individuos neste grupo freqiientemente apre-
sentam agravos sociais diversos, dificuldade em
buscar os servicos de satde, problemas escolares e
de insercao profissional. Muitos sao identificados a
partir de exames anti-HIV realizados no pré-natal,
agravando a situacdo da maternidade/paternidade na
adolescéncia. Grupos marginalizados como popula-
¢ao de rua, profissionais do sexo e usudrios de drogas
tém ainda maiores dificuldades de acesso aos servigos
e freqlientemente chegam em estados avancados da
doenca. E comum a ocorréncia de inquietudes, dtvi-
das e questionamentos, requerendo atengao especia-
lizada, e a demanda por suporte juridico e social.

O adolescente vivendo com HIV/Aids, como
qualquer outro adolescente, deve ter acesso a servigos
que permitam assegurar bem estar fisico, emocional e
mental, liberdade de expressao e livre de abuso, com
habilidades e oportunidades para exercer plenamente
a vida. O aumento da longevidade trouxe novas im-
plicagdes no desenvolvimento psicossocial e neuro-
cognitivo das criancas e de seus familiares, com novos
aspectos e significados para os problemas geralmente
ja enfrentados na infancia como esquemas terapéuti-
cos disponiveis, adesdo ao tratamento, revelacao do
diagndstico e planejamento de vida pelas criangas e
seus cuidadores. Novos desafios aparecem na ado-
lescéncia, como participacao do adolescente nas de-
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cisoes de tratamento, relacionamentos, vida intima,
vida escolar e carreira profissional.

Emrelagao a TARV, a prescri¢ao de medicagao
anti-retroviral, bem como a profilaxia e tratamento
de infeccoes oportunistas, devem ser baseadas no
estadiamento da puberdade de Tanner (ver Anexo)
e ndo na idade cronolégica (D). O adolescente nas
fases iniciais da puberdade (Tanner I e II) deve ser
tratado segundo as recomendagdes pediatricas, en-
quanto aquele em fase adiantada de maturagao sexual
(Tanner V) deve seguir as recomendagdes estabeleci-
das para adultos (ver o documento “Recomendagies
para Tratamento Anti-retroviral em Adultos e
Adolescentes — 2006”, do Ministério da Satude). Nas
fases intermedidrias (Tanner III e IV), o tratamento
deve ser individualizado a critério médico. Ante as
rapidas transformagoes observadas nos adolescentes,
recomenda-se a avaliagdo da adequagao posoldgica
em intervalos regulares para monitoragao de toxici-
dade e eficacia.

Os adolescentes precisam conhecer sua con-
digao de infectados pelo HIV e ser totalmente in-
formados sobre os diferentes aspectos e implica¢des
da infec¢do, a fim de cumprir adequadamente as
orientagdes médicas. Além disso, necessitam serem
orientados acerca dos aspectos de sua sexualidade e
os riscos de transmissdo sexual aos seus parceiros.
Finalmente, devem ser encorajados a envolver seus
pais ou responsdveis em seu atendimento.
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A adesao do adolescente a terapia anti-re-
troviral pode sofrer a influéncia de algumas pecu-
liaridades observadas nessa faixa etdria, tais como:
a negacdo e o medo de sua condi¢do de infectado
pelo HIV, a desinformacio, o comprometimento da
auto-estima, o questionamento sobre a resolutivi-
dade do sistema de sadde, a eficicia da terapéutica e
as dificuldades em obter apoio familiar e social.

Com a finalidade de melhorar o acompanha-
mento clinico e a adesao ao tratamento, sugerem-se
as seguintes estratégias:

* Preparar adequadamente o adolescente pa-
ra a aceitagao e revelacao do diagnéstico, de
preferéncia com suporte psicoldgico;

+ Negociar um plano de tratamento em que
haja envolvimento e compromisso do ado-
lescente, informando-o adequadamente
sobre questoes ligadas ao progndstico;

+ Buscar a participacao da familia, amigos e,
eventualmente, de institui¢oes para apoia-
lo durante seu tratamento;

+ Estimular a criagao de grupos de discussao
entre a clientela de adolescentes atendida
pelo servico (grupo de adolescentes);

+ Na escolha do regime anti-retroviral, con-
siderar ndo somente a poténcia, mas tam-
bém a viabilidade do esquema, levando em
conta a comodidade posoldgica e adequa-
¢a0 ao hordrio de atividades do individuo;

* Esclarecer sobre a possibilidade de efeitos
colaterais, prevenc¢ao e conduta frente a eles.
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CONCEITO DE SUCESSO TERAPEUTICO

O Grupo Assessor considera que o conceito
de sucesso terapéutico nao deve se basear essencial-
mente na reducao da carga viral a niveis indetectd-
veis, porém, ela deve ser sempre tentada. Uma pro-
por¢ao significativa de criangas em TARV mantém
carga viral plasmatica em niveis entre 1.000 a 50.000
cépias/mm’ com boa resposta clinica e imunol6gi-
ca. Essas criangas devem ser acompanhadas de perto
e, se necessdrio, solicitar genotipagem.

Os parametros laboratoriais de sucesso sao:

+ redugdo da carga viral superior a 1 log
apo6s 8 a 12 semanas de tratamento;

+ elevagdo de 5 pontos percentuais na con-
tagem de LT-CD4+ para os pacientes na
categoria imunoldgica 3;

* elevagao ou manutengao na mesma conta-
gem para os de categoria 1 ou 2.

E importante enfatizar o uso de parametros
clinicos, como a retomada do crescimento ponde-
ro-estatural, do desenvolvimento neuropsicomotor
e o controle das complicagdes clinicas da infecgao,
na determina¢do do sucesso terapéutico. Destaca-
se também, como objetivo fundamental do trata-
mento, a melhora ou a manuten¢do da qualidade
de vida, embora esta dltima varidvel seja de dificil
mensuragao.
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Os objetivos ideais da terapia anti-retroviral
em pacientes pedidtricos incluem:

1) suprimir efetivamente a replicagdo viral;

2) prevenir / restaurar o dano ao sistema
imune;

3) prevenir / postergar a progressao clinica;
e

4) possibilitar o crescimento e desenvolvi-
mento adequados, visando maior sobrevi-
da e melhor qualidade de vida.

Assim sendo, na decisdo de mudanga na tera-
pia anti-retroviral, bem como na escolha de esque-
mas subseqiientes, todos estes parametros devem
ser considerados.

Os pacientes pedidtricos, especialmente aque-
les que adquiriram a infeccao pelo HIV por trans-
missdo vertical, constituem um grupo heterogéneo,
onde varios fatores, destacando-se a faixa etdria, os
niveis de replicagdo viral, o grau de comprometi-
mento do sistema imune e histdrico de terapia anti-
retroviral sao determinantes de uma melhor ou pior
resposta a terapia anti-retroviral.

Com relag¢do ao controle da replicacao viral,
o desejavel é a supressaio maxima, ou seja, a inde-
tectabilidade, pois esta indica ndo somente eficicia,
mas também maior potencial de durabilidade do
esquema anti-retroviral. Além disso, sabemos que
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niveis persistentes de replicacao viral implicam em
risco significativo de emergéncia de cepas de HIV
resistentes. A manutencao de esquemas anti-retro-
virais parcialmente efetivos possibilita a selecdo de
cepas de HIV com aciimulo de mutagoes genéticas
conferindo resisténcia a vdrias drogas e risco de
multi-resisténcia, devido a resisténcia cruzada entre
fairmacos da mesma classe. Deste modo, a resposta
aos esquemas posteriores torna-se seriamente com-
prometida. Porém, sabe-se que esta indetectabilida-
de por longos periodos é mais dificil de ser obtida
em criangas do que em adultos.

Entretanto, conforme enfatizado anterior-
mente, 0s cenarios clinicos sao diversos, varios fato-
res interferem na resposta viroldgica e nem sempre é
possivel alcancar a supressao méaxima da replica¢ao
viral. Criangas em uso de primeiro esquema potente
(terapia triplice) e com boa adesdo, em sua maio-
ria, atingem a indetectabilidade. Contudo, lactentes
apresentando altos niveis de replicacao viral e crian-
¢as maiores com histérico de monoterapia, terapia
dupla e/ou multi-experimentadas tém maior difi-
culdade em atingir ou manter niveis de replicagao
viral <80 cdpias/ml. Nestes casos, a manutencao da
reducao da carga viral na faixa de 1,5 a 2,0 logl0,
aliada a boa evolugao clinica e melhora imunolégi-
ca, indica boa resposta a terapia anti-retroviral.

Nos pacientes com boa adesdo a terapia anti-
retroviral, melhora clinica, recupera¢ao imunol6gi-
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ca e que apresentam resposta virolégica parcialmen-
te efetiva apds 6 meses de terapia, deve-se analisar o
histérico e o contexto do paciente, avaliando-se a
possibilidade de mudanca do esquema anti-retrovi-
ral e, caso indicado, solicitar a genotipagem do HIV
visando a troca para um esquema mais efetivo.

Assim como a indica¢ao para o inicio de te-
rapia anti-retroviral é criteriosa e foi estabelecida
considerando-se os diferentes cenarios clinico-imu-
nolégicos, a decisao de mudanga de esquema anti-
retroviral também deve nortear-se em parametros
viroldgicos, imunolégicos e clinicos, ponderando-se
os riscos versus beneficios e as possibilidades exis-
tentes para cada paciente.
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Mudancas na Terapia Anti-Retroviral

A mudanga estd indicada nas situagoes de intole-
rancia, toxicidade e falha terapéutica.

INTOLERANCIA

Antes de indicar mudanga terapéutica baseada
em sinais de intolerancia, deve-se considerar que os
sintomas mais freqiientes, como nauseas, vomitos, dor
abdominal e cefaléia, sao leves e, geralmente, desapa-
recem apoés as primeiras semanas de uso. Para alguns
medicamentos, como a Nevirapina e o Ritonavir, o
inicio do tratamento com doses subterapéuticas e sua
elevagao gradual podem melhorar a tolerancia e dimi-
nuir a ocorréncia de efeitos adversos. A eficicia clinica,
imunolégica ou virolégica da terapia anti-retroviral
ndo deverd ser avaliada antes de transcorridas 8 a 12
semanas do inicio do esquema em uso.

CAPV

ToxXICIDADE

A descrigao dos principais efeitos adversos da
terapia anti-retroviral é realizada no quadro 7, e o esta-
diamento da gravidade das principais alteragdes clini-
cas e bioquimicas estd definido no quadro 8.
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Na presenca de toxicidade de grau 2, conside-
rar reducao da dose ou monitoriza¢ao mais freqiiente.
Na toxicidade de grau 3, a dose deve ser reduzida ou a
droga suspensa até normalizagdo. Se o efeito adverso
persiste ou recorre apds o retorno de dose plena, deve-
se considerar interrupg¢do por até 28 dias. Se, ap6s tais
procedimentos, persistirem os sinais de toxicidade,
a droga deverd ser suspensa. Na toxicidade de grau 4,
deve-se considerar suspensao e troca do medicamento,
bem como medidas terapéuticas especificas (A).
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EFEITOS ADVERSOS DERMATOLOGICOS, METABOLICOS, OSTEOARTICU-
LARES, CARDIOVASCULARES E NEURO-PSIQUIATRICOS ASSOCIADOS A
TERAPIA ARV.

Manifestacoes Sinais e Entidades Clinicas

Erupgdo cuténea; disseminada;
Eritema multiforme;
Sindrome de Stevens-Johnson;
Mucosite

Dermatoldgicas

Afilamento de face e membros
Lipodistrofia Giba dorsal
Distribui¢ao centripeta de gordura

Hipercolesterolemia
Metabolicas Hipertrigliceridemia
Resisténcia a insulina

. Miocardiopatia

Cardiovasculares _ .
Obstrugao Coronariana

Renais Nefrolitiase
Osteopenia; ~

Osteoarticulares Necrose Asséptica de cabega de fémur <9
Fraturas patoldgicas 5

Musculares Miopatia

. Acidente Vascular Cerebral Isquémico

Neuroldgico . i

Neuropatia periférica
L Alteragdes de comportamento
Psiquidtricas

Distarbios do sono
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Quadro 8.

GRAUS DE TOXICIDADE HEMATOLOGICA, GASTROINTESTINAL, HEPATICA
E METABOLICA PARA ABORDAGEM DAS REACOES ADVERSAS AOS MEDI-
caMENTOS ARV (CRIANCAS > 3 MESES DE IDADE).

Parametro Graul

Hematologico
Hemoglobina (g%) 10,0-10,9
Contagem absoluta de neutréfilos (cél/mm?) |750-1.200
Plaquetas (cél/mm?) > 75.000
TP 1-1,25 X N @
TTPA 1,1-1,66 X N
Bioquimicos
Bilirrubina 1,1-1,9 XN
TGO (AST) 1,1-49 X N
TGP (ALT) 1,1-49 XN
GGT 1,1-49 XN
Amilase pancredtica 1,1-1,4 XN
Amilase total + lipase (b) 1,1-1,4 X N
Colesterol 1-<1,3XN
Triglicérides 1,8-2,2 X N
Glicemia de jejum 111-157 mg/dL
Gastrointestinal
Diarréia Fezes
amolecidas
Obstipacao Leve
Nausea Leve

(a) N = Normal

(b) tanto amilase quanto lipase devem estar elevadas no mesmo
grau ou maior (por exemplo, se a toxicidade da amilase-situa-se
no grau 4, mas da lipase somente no grau 1, a toxicidade
pancredtica é estadiada no grau 1)

TP = Tempo de Protrombina

TTPA= Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada
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Grau 2 Grau 3 Grau 4
7,0-9,9 <70 Insuficiéncia cardiaca devida a
anemia
400-749 250-399 <250
50.000-75.000 | 25.000 - 49.999 | < 25.000 ou sangramento
1,26-1,5 X N 1,51-30XN  |[>3XN
1,67-2,33 X N 2,34-30XN |>3XN
2,0-2,9 X N 3,0-7,5 XN >75XN
5,0-9,9 X N 10,0-15,0 XN |>150XN
5,0-9,9 X N 10,0-15,0 X N >150XN
5,0-9,9 X N 10,0-15,0 X N > 150X N
1,5-1,9 X N 2,0-3,0 X N >3,0XN
1,5-2,4 X N 2,5-5,0 XN >50XN
>1,3-<1,6 XN |[>1,6-<2XN |>2XN
2,3-5,6 X N 5,7-10 X N >10 XN
158-247 mg/dL |[248-396 mg/dL [> 396 mg/dL

Fezes liquidas

Moderada
Moderada,
diminui¢ao de
ingestdo oral

Fezes liquidas
e desidratagao
leve, fezes san-
guinolentas
Grave

Grave, pouca
ingestao oral

Desidrata¢do requerendo terapia en-
dovenosa ou choque hipovolémico

Distensao e vomitos
Incapacidade de ingerir alimentos ou
liquidos por > 24 horas

CAPV
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FALHA TERAPEUTICA

Além do desenvolvimento natural de resisténcia,
inerente a todo e qualquer esquema de TARV de sucesso
até entdo descrito, a falha terapéutica estd relacionada
freqlientemente a dificuldade de adesao ao tratamento.
Essa possibilidade sempre deve ser investigada.

E importante ressaltar que nao raramente encon-
tramos pacientes nos quais a TARV resulta em controle
dareplicagao viral sem se alcangar resposta satisfatdria no
que se refere a contagem de linfécitos LT-CD4+ e vice-
versa, mesmo em pacientes onde ha melhora clinica.

Falha terapéutica poderia simplesmente ser de-
finida como o ndo alcance de sucesso terapéutico (veja
critérios de sucesso acima). Para uma melhor orienta-
¢a0, definimos os critérios de falha terapéutica como os
seguintes:

Critérios clinicos

+ Deterioragao neurolégica;

+ Falha no crescimento e/ou desenvolvimento
neuropsicomotor;

+ Novo evento indicativo de progressao clinica
(exceto no contexto de reconstituicdo imu-
nolégica).

Observagdo: a mudanga de categoria clinica com
estabilidade imunoldgica e viral nem sempre implica
necessidade de mudanga de terapia.
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Critérios imunoldgicos

Mudanga de categoria imunoldgica;

Redugao > 20-25% na contagem absoluta ou
percentual de LT-CD4+ (em rela¢ao ao valor
mais elevado atingido no esquema atual) em
pelo menos duas determinagoes seriadas, na
auséncia de infeccdo concorrente que explique
diminui¢ao transitéria de LT-CD4+;

Para criancas com niveis de LT-CD4+ < 15%,
decréscimo persistente igual ou maior que
5% (por exemplo: de 15% para 10%, ou de
10% para 5%).

Critérios virologicos

A variabilidade deve ser considerada na interpreta-
¢ao da carga viral. Desse modo, somente alteracdes maio-
res de 5 vezes (0,7 log) em criangas menores de 2 anos e
de pelo menos 3 vezes (0,5 log) nas maiores de 2 anos de
idade, depois de testes confirmados em 22 determinagao,
refletirao alteragdao com relevéncia clinica e bioldgica.

Resposta viroldgica inferior a minimamente
aceitdvel depois de 3 a 6 meses de tratamento:

a) criancas em uso de 2 ITRN + 1 IP, 2 ITRN
+ 1 ITRNN ou 3 ITRN: redugio < 1,0 log
em rela¢do ao nivel inicial;

b) criangas em uso de 2 ITRN: reduc¢ao < 0,7
log em rela¢do ao nivel inicial;

CAPV
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c) aumento persistente da carga viral depois
do inicio do tratamento: > 0,7 log em
criangas menores de 2 anos, e > 0,5 log em
criangas com 2 anos ou mais;

d) retorno persistente da carga viral a detec-
¢do depois de um periodo de indeteccio.

Para criangas jda em uso de terapia dupla com
2 ITRN onde ndo mais se alcanca sucesso terapéutico
(fundamentalmente deterioragdao imunoldgica e pro-
gressdo clinica da doenca) deve-se proceder a genoti-
pagem visando a troca de esquema com o uso de 3 ou
mais drogas.

Observagoes:

1. A carga viral indetectdvel nem sempre é alcancada
em criangas, nao sendo indica¢ao absoluta de falha
terapéutica, porém deve ser perseguida sempre que
possivel. A diminui¢ao persistente de 1,5 a 2 log, as-
sociada com boa evolucdo clinica e estabilidade da
resposta imunoldgica, é considerada boa resposta e
nao justifica a troca.

2. As criangas que apresentaram supressao viroldgica
e posteriormente voltaram a apresentar carga viral
detectavel em niveis inferiores aos de pré-tratamen-
to devem ser avaliadas com cuidado.

A alteracao de terapéutica baseada em provas labo-
ratoriais deve ser efetuada somente apds a repeticao
destas provas, com comprovacao dos resultados.
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RECONSTITUI(_‘,AO IMUNOLOGICA IMEDIATA APOS O
INiCIO DA TERAPIA ANTI-RETROVIRAL

Apésoinicio da terapia anti-retroviral eficaz, ocor-
re controle da replicagdo viral de certo modo acelerada e
elevacao de linfocitos T-CD4+ mais lenta e progressiva.
Durante este periodo e dependendo da recuperagao dos
LT-CD4+, infec¢des oportunistas e disturbios imunold-
gicos latentes e sem expressao clinica, devido a falta de
reconhecimento do sistema imunoldgico, podem se tor-
nar aparentes (herpes zoster, tuberculose, dermatite até-
pica, entre outras). Este quadro faz parte do processo de
reconstituicdo imunoldgica imediata, de duragao média
de 4 a 12 semanas e nao deve ser considerado como falha
terapéutica ou resisténcia viral.

CONSIDERACOES PARA MUDANCA DO ESQUEMA
TERAPEUTICO

1. Em casos de toxicidade ou intolerancia, reduzir a do-
se temporariamente, dentro da margem de eficicia
terapéutica, ou se necessdrio, trocar a droga (apenas
a droga associada ao evento) e manter o restante do

CAPV

esquema . O Abacavir, em especial, pode desencade-
ar reagao de hipersensibilidade, que é rara (3 a 5%
dos pacientes), porém, potencialmente fatal.

2. No caso de falha terapéutica:

Em criangas com carga viral detectavel > 5.000
copias/ml, na vigéncia de TARV, que apresenta falha
viroldgica, deve-se solicitar a genotipagem para a ade-
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quagdo do esquema ARV. Se nao houver possibilidade
de realizacao da genotipagem, fazer a troca do esquema
conforme as seguintes orientagoes:

2.1.  em esquema duplo: passar para esquema tri-
plo, trocando preferencialmente ambos os
ITRN;

2.2.  em esquema triplo: trocar pelo menos duas
drogas, sendo uma de cada classe.

3. Em caso de falha terapéutica, a mudanga de esque-
ma dever ser feita de acordo com a histéria pregres-
sa de uso de ARV além do resultado de exame de
genotipagem.

4. Dados conclusivos sobre eficdcia e farmacocinética de
algumas associagoes nao estao disponiveis em crian-
cas, sendo assim, nem sempre a escolha do esquema
terapéutico pode ser rigorosamente dentro das reco-
mendagdes, devendo ser avaliado individualmente.

Em pacientes com falha virolgica em que a genoti-
pagem sugere resisténcia a multiplas classes de ARV,
deve-se manter a TARV com a melhor combinagao
possivel, com base no conceito de que as variantes

de HIV sob pressao medicamentosa tém poder de
replicagdo e viruléncia menores do que as variantes
“selvagens”.

Os esquemas propostos para mudangas na tera-
pia ARV estdo delineados no quadro 9, a seguir.
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ESQUEMAS DE TRATAMENTO ANTI-RETROVIRAL PARA PACIENTES EM
FALHA TERAPEUTICA

Tratamento Esquema de Tratamento
Anterior Recomendado

2 ITRN novos " + ITRNN ou

2ITRN @ + [P @ ou

2 ITRN novos ) + IP @** ou

1 ITRN @ + 1 ITRNt (TENOFOVIR) + IP

ou

3ITRN 2 ITRN novos + IP @ ou

1 ITRN @ + 1 ITRNt (TENOFOVIR) + IP ®

2 ITRN novos ) + APV/r ou

2 ITRN + Nelfinavir ou LPV/r ou

2 ITRN

2 ITRN + ITRNN

Ritonavir ou + ATAZANAVIR/r ©
Indinavir ou Indinavir/r 2 ITRN novos + ITRNN
ou ou
LPV/r (1° esquema) 1 ITRN @ + 1 ITRNt (TENOFOVIR) + ou
1 ITRN @+ 1 ITRNt APV/r ou
(TENOFOVIR) + ITRNN [+ LPV/r ou
+ ATAZANAVIR /1®

(M Sempre que possivel, os dois ITRN deverdo ser novos.

@ TP, exceto APV, LPV/r e ATAZANAVIR. ** Preferencialmente LPV/r e Nelfinavir e
ATV/r (pacientes com 16 anos ou mais).

© Preferencialmente ITRN novo.

@ ITRNt = inibidor da transcriptase reversa analogo de nucleotideo (TENOFOVIR):
estudos disponiveis apenas para pacientes maiores de 18 anos.

) ATAZANAVIR: liberado apenas para pacientes maiores de 16 anos, porém hd estu-
dos em andamento para criangas a partir de 3 meses.

© Utilizar, preferencialmente, um IP ao qual o paciente nao tenha sido exposto.
 Devido a toxicidade da associagao de ddI com d4T, esta deverd ser evitada como 12
escolha.

CAPV

NOTA: Amprenavir, Saquinavir e Indinavir, poderao ser associados,
para resgate, a doses baixas de ritonavir, visando a potencializagao
e redugdo de volume.O Tenofovir ainda nao se encontra libera-
do para criancas devido as pesquisas que demonstraram alteracoes
Gsseas em animais. Sendo assim, sua liberagdo estd sendo realizada
para criangas acima de 18 anos e baseada em genotipagem.



Guia de tratamento clinico da infeccao pelo HIV em pediatria

AsSOCIACOES NAO ACEITAVEIS

AZT + d4T

1 ITRN + IP em dupla terapia

1 ITRN + ITRNN em terapia dupla

1 ITRNN + IP em terapia dupla

3 ou mais ITRN, exceto AZT+3TC+ABC
2 ou mais ITRNN

5 ou mais ARV

*Algumas destas associagdes apenas serdo aceitas fren-
te a um resultado de genotipagem que justifique esta
opgao.

TESTES DE GENOTIPAGEM DO HIV

A experiéncia clinica com testes de genotipagem
do HIV na populagao pedidtrica é limitada. Vérios fa-
tores, além da emergéncia de cepas de HIV resistentes
as drogas anti-retrovirais, podem contribuir para a fa-
lha terapéutica, tais como:

+ M4 adesdo — facilitada pela complexidade da
posologia e efeitos adversos dos esquemas te-
rapéuticos.

+ Altas taxas de replicacdo viral pré-terapia.

+ Causas farmacoldgicas — absor¢ao deficiente
da droga, eliminacdo acelerada, penetracio
deficiente em santudrios ou intera¢des com
outros medicamentos.

+ Resisténcia celular — presenca de receptores
celulares que podem promover extrusao ce-
lular das drogas.
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A Rede Nacional de genotipagem (RENAGENO) es-
tabeleceu critérios para a indicagdo de realizacao dos testes
de genotipagem do HIV em pediatria, abaixo descritos (C):

Antes do inicio de tratamento de criangas
menores de 12 meses, nascidas de maes ja ex-
postas as drogas anti-retrovirais no pré-natal
ou no parto, e que tenham indicagao imediata
de terapia anti-retroviral

Em pacientes com falha terapéutica virologi-
ca, imunoldgica ou clinica.

Condic¢oes para a solicitacao do teste de
genotipagem:

Estar em uso de terapia ARV no periodo
da coleta de sangue para o exame, salvo em
criancas menores de 12 meses com indicagao
de inicio de tratamento.

Carga viral igual ou superior a 5.000 cépias/ml
Adesao adequada ao tratamento antiretroviral.

Nao esta indicada genotipagem nas seguintes si-

se um exame anterior mostrar auséncia de
op¢des terapéuticas por resisténcia completa
aos ITRN, ITRNN e IP disponiveis.

casos de nao adesao ao tratamento anti-retro-
viral.

DESCRICAO DAS DROGAS ANTI-RETROVIRAIS DE USO
PEDIATRICO

Célcu\l/o da superficie corporal em m? (SC):
SC=
SC = {[peso (kg) x 4] + 7}/[peso (kg) + 90]

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

CAPV
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Quadro 10.

INIBIDORES DA TRANSCRIPTASE REVERSA ANALOGOS DE
NUCLEOSIDEO/NUCLEOTIDEO PARA USO PEDIATRICO.

Nome Genérico e
apresentacao
Abacavir (ABC)
Comprimido
300 mg

Solu¢ao oral
20 mg/ml fr. 240 ml

Dosagem

Neonato: 2 mg/kg 12/12 horas
Criangas entre 1 e 3 meses: 8 mg/kg
12 em 12 horas em estudo

Criangas > 3 meses a adolescentes
8 mg/kg 12/12h
(dose maxima: 300 mg 12/12h)

Didanosina (ddI)
Comprimidos 25 e 100 mg.
Cépsulas 250 mg EC e 400
mg EC

P6 p/ solugdo oral 10 mg/ml
fr.400 ml

(administrar 1h antes ou 2h
ap6s alimentacao, 2 h antes
ou apos refei¢des na forma
EC)

Obs.: Nao administrar junto
com outros medicamentos,
exceto na forma EC

Neonato e criangas < 3 meses:
60 mg/m* 12/12h ou 100 mg/ m*
dose tinica.

Criangas:

240 mg/m? em 1 ou 2 doses
(dose maxima 200 mg 12/12h ou
400 mg/dose tnica)

dose usual (SC):

1,1 a 1,4m*100 mg 12/12h

0,8 a 1,0m* 75 mg 12/12h

0,5a 0,7m* 50 mg 12/12h
<0,5m*:25mg 12/12h

Adolescentes /Adultos/:
> 60 kg:
200 mg 12/12h e

<60 kg:
125 mg 12/12h ou 250 mg dose tnica
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Efeitos Adversos

Freqiientes:: nauseas, vomitos,
cefaléia, erupgao cutnea, febre,
anorexia e fadiga

Infreqiientes (porém graves): 1
a 3% dos pacientes desenvolvem
reagao de hipersensibilidade,
potencialmente fatal ', mais
comum nas primeiras 6 semanas
de uso

Toxicidade mitocondrial.

Interacoes

Nota: usar somente associado ao
AZT e/ou 3TC

Etanol diminui a eliminagdo do
abacavir

Freqiientes:
diarréia, dor abdominal, ndusea,
vomito

Infreqiientes:

pancreatite (menos comum em
criangas), toxicidade hepdtica,
toxicidade mitocondrial.

Raros:

neuropatia periférica, distarbios
de eletrdlitos e elevagao de dcido
urico e enzimas hepiticas, e
despigmentagdo retiniana.

Ritonavir ou delavirdina (4 ab-
sor¢do). Administrar com intervalo
minimo 2h

Indinavir (¥ absor¢ao). Administrar
com intervalo minimo 1h

Nota: a combinagao de ddI+d4T,
apesar do potencial para neuroto-
xicidade aditiva, tem se mostrado
segura e eficaz.

Dapsona, cetoconazol, itraconazol,
tetraciclinas ou fluoroquinolonas (»L
da absor¢do). Administrar 2h antes
ou depois do ddI.

Medicamentos associados com
pancreatite, tais como etambutol e
pentamidina, devem ser evitados ou
administrados com precaucdo.
Medicamentos associados com
neuropatia periférica, tais como
etambutol, etionamida, fenitoina,
hidralazina, glutetimida, isoniazida,
vincristina e cisplatina devem ser
evitados ou administrados com
precaugao.

CAPV
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" Sempre que houver suspeita dessa reacdo (febre associada a um ou mais dos
seguintes sintomas: rash cutaneo, astenia, nauseas/vomitos, diarréia, dor abdominal,
prurido, cefaléia, fadiga, mialgia, febre, calafrios mucosite, sintomas respiratérios, lin-
fadenopatia), a droga deve ser suspensa imediatamente e nao devera ser reintroduzida.
Esse quadro ocorre, em geral, nas primeiras 6 semanas de terapia. Lembrar que a reagao
de hipersensebilidade pode ocorrer na auséncia de rash cutaneo.

Estavudina (d4T)
Cépsula 30 e 40 mg
P6 p/solugio oral
1 mg/ml fr.200 ml

Neonato: dose sob estudo em ensaios
clinicos (1 mg/kg de 12 /12 h)

Criangas até 30 kg:

1 mg/kg 12/12h

Criangas > 30 kg até 60 kg: 30 mg
de 12/12 h.

Adolescentes:
<60 kg: 30 mg 12/12h

> 60 kg: 40 mg 12/12h

Lamivudina (3TC)
Comprimido 150 mg
Comprimido combinado
3TC 150 mg + AZT 300mg
Solugdo oral 10

mg/ml fr.240 ml

Neonatos: 2 mg/kg 12/12h

Criangas: 4 mg/kg 12/12h ou 8 mg/kg
dose tinica

(dose maxima: 300 mg/dia)

Adolescentes (Tanner 4 e 5):
150 mg 12 /12 h ou 300 mg dose tinica

Tenofovir* (TDF)
Comprimido 300 mg

Neonatos, criangas e adolescentes
< 18 anos: doses em estudo

2 -8 anos: 8 mg/kg dose tnica
> 8 anos: 6 mg/kg e 175 mg/m?
Miximo: 300mg/dia em dose tinica.

Adolescentes > 18 anos: 300 mg 24/24h.
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Considerando as informag6es divulgadas a respeito de mortes ocorridas em pa-
cientes ap6s a reintrodugao do abacavir, sem que os mesmos tenham apresen-
tado sintomas relacionados a reagao de hipersensibilidade, recomenda-se que,
mesmo nos casos de interrup¢ao do uso da droga por quaisquer motivos nao
relacionados com a reagao de hipersensibilidade, o ABC somente seja reintro-
duzido sob vigilancia médica e com equipamentos e medicamentos de suporte.

Freqiientes: cefaléia, distarbios GI e
exantema

Infreqiientes:

Lipoatrofia periférica como parte de
sindrome lipodistréfica,

neuropatia periférica, pancreatite e
toxicidade mitocondrial.

Raro: Aumento de enzimas hepaticas.

Zidovudina (potencial para redugao
da atividade anti-retroviral). Evitar
uso concomitante.

Nota: a combinagdo de ddI+d4T,
apesar do potencial para neuroto-
xicidade aditiva, tem se mostrado
segura e eficaz.

Medicamentos associados com
neuropatia periférica, tais como
etambutol, etionamida, fenitoina,
hidralazina, glutetimida, isoniazida,
vincristina e cisplatina devem ser
evitados ou administrados com
precaugao.

Freqiientes: Cefaléia, fadiga, ndusea,
diarréia, exantema e dor abdominal

Infreqiientes: pancreatite (mais em
criangas em fases avangadas usando ou-
tras medicagdes), neuropatia periférica,
potencializacdo da anemia pelo AZT,
enzimas hepiticas, neutropenia
Toxicidade mitocondrial.

T risco de pancreatite com d4T, INH
e fenitoina

7 risco neuropatia com d4T e ddI
SMX-TMP (T biodisponibilidade de
3TC). Nao hé necessidade de ajuste
de dose.

APV
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Freqiientes:

Nduseas, vomitos, cefaléia e flatuléncia.
Toxicidade renal, hipofosfatemia em >
10 %. Pacientes com risco de compro-
metimento renal devem ser monitori-
zados com mais rigor.

Infreqiientes: Aproximadamente 1%
deixam de usar por efeitos adversos
gastrointestinais.

Raros: Toxicidade dssea em altas
doses (osteomalacia e diminugao de
densidade 6éssea). Acidose latica grave,
hepatomegalia com esteatose.

C

T nivel sérico do ddI, devendo
ser monitorizada sua toxicidade.
Administrar o tenofovir 2 horas
antes ou 1 hora apds o ddI.
Administrar com alimentos para
melhorar absor¢ao.
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Quadro 10 (continuacao).

INIBIDORES DA TRANSCRIPTASE REVERSA ANALOGOS DE NUCLEOSIDEO
PARA USO PEDIATRICO.

Nome Genérico e

Apresentacao gosgosyl
Zidovudina (AZT) Neonatos e criangas < 90 dias:
Capsula 100 mg Via oral:
Comprimido combinado Termo: 4 mg/kg de 12 /12 horas ou

AZT 300mg + 3TC 150 mg | 2 mg/kg VO 6/6h
Solu¢ido oral 10 mg/ml

fr.200 ml Prematuros:
Frasco-ampola 10 mg/ml > 30 semanas:
20 ml 2mg/kg 12/12 horas

durante 2 semanas e ap6s 2 mg/kg de

8 em 8 horas.

< 30 semanas:

2mg/kg 12/12 horas durante 4 semanas e
apds 2 mg/kg de 8 em 8 horas.

Via intravenosa:

Termo: 1,5 mg/kg IV 6/6h

Prematuro: 1,5 mg/kg IV 12/12h

Criangas:

Via oral:

1 més até 3 meses: 4 mg/kg de 12/12 horas
ou 2 mg/kg de 6 em 6 horas.

Acima de 3 meses e Tanner 1-3:

360 mg/m?/dia em duas doses de 12/12h
(dose maxima: 600 mg/dia)

Via entravenosa:

Infusdo intermitente: 120
mg/m2 de 6 em 6 horas, ou
Infusdo continua: 20mg/m2/h

Adolescentes Tanner 4 e 5 e adultos:
250 a 300 mg 12/12h
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e Interacoes
Adversos s
Freqiientes: Estavudina ou ribavirina (potencial
anemia, neutropenia, intole- | para reducdo da atividade anti-retrovi-
rancia GI, cefaléia. ral). Evitar uso concomitante.
Infreqiientes: Ganciclovir, interferon alfa, anfotericina

miopatia, miosite, toxicidade | B, flucitosina, SMX-TMP, dapsona, pi-
hepitica, acidose l4ctica, insu- | rimetamina, citostaticos ou sulfadiazina
ficiéncia hepatica fulminante. (T risco de toxicidade hematologica).

Raro: Monitorar anemia e neutropenia
toxicidade mitocondrial
Probenecida, fluconazol,
atovaquona, metadona ou acido
valproico (T niveis séricos do AZT).
Monitorar toxicidade do AZT.

Claritromicina (provavel | ab-
sor¢do). Administrar com intervalo
minimo de 4h

CAPV
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Quadro 11.

INIBIDORES DA TRANSCRIPTASE REVERSA NAO-ANALOGOS DE
NUCLEOSIDEO PARA USO PEDIATRICO

Nome Genérico e

Dosagem

Apresentacao

Efavirenz

Cépsula 200 mg
Comprimido 600 mg
Solugdo oral 30 mg/ml
fr.180 ml (administrar
preferencialmente a noite,
e na hora de dormir nas
primeiras 2 a 4 semanas)
Obs.: A biodisponibilidade
da solucdo oral é menor do

Cépsulas podem ser abertas
e seu conteudo adicionado
aos alimentos.

Melhor evitar o uso em casos
de disturbios psicolégicos.

que comprimidos e capsulas.

Criangas < 3 anos: dados nao disponiveis
Criangas > 3 anos:

- Solugao oral:

13 a < 15kg: 270 mg ou 9ml 1x/d
15a < 20 kg: 300 mg ou 10 ml 1x/d
20 a < 25 kg: 360 mg ou 12 ml 1x/d
25a32,5kg: 450 mg ou 15 ml 1x/d
32,5 a <40 kg: 510 mg ou

17ml 1x/d

> 40 kg: 720 mg ou 24 ml 1x/d

- Cépsula:

13 a < 15 kg: 200 mg 1x/d

15a < 20 kg: 250 mg 1x/d

20 a < 25 kg: 300 mg 1x/d

25a 32,5 kg: 350 mg 1x/d

32,5 a <40 kg: 400 mg 1x/d

> 12 anos ou > 40 kg: 600 mg 1x/d
Adolescentes: 600 mg (3 cépsulas de
200 mg) 1x/d

Nevirapina
Comprimido 200 mg

Suspensao oral 10 mg/ml
fr.240 ml

Neonatos: (dados limitados) 2 a 5 mg/kg
dose tinica ao dia

Criangas:

150-200 mg/m? dose tinica ao dia durante
14 dias e ap6s (auséncia de erup¢ao
cutanea ou outros efeitos adversos)
aumentar dose para 300-400 mg/m? /dia
em duas doses (dose maxima: 200 mg
12/12h)

Adolescentes: 200 mg 12/12h (iniciar
200 mg 1x/d por 14 dias e T para dose
usual, na auséncia de erup¢do cutinea

ou outros efeitos adversos)
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Efeitos
Adversos

Freqiientes: erupgao cuta-
nea), sintomas neuroldgicos,
pesadelos, alucinagoes, T
transaminases.

Raro: contra- indicado em
gestantes (teratogenicidade
em humanos)

Interacoes

Indinavir (4 niveis séricos de IDV em
31%). Considerar ajuste de dose
Nelfinavir (T os niveis séricos de NFV
em 20%). Nao hd necessidade de ajuste
de dose

Ritonavir (T niveis séricos de RTV e
EFZ). Monitorar toxicidade
Saquinavir (Yniveis séricos de SQV).
Evitar o uso como tnico IP.

Evitar o uso concomitante com outros
ITRNN

O efavirenz nao deve ser co-admi-
nistrado com: astemizol, terfenadina,
midazolam, triazolam, cisaprida ou
alcaldides de ergot.

Outras interagdes significativas:
warfarina, claritromicina, rifabutina,
rifampicina, etinilestradiol, fenobarbital
ou fenitoina.

Freqiientes: erupgao cutanea
(10%) que pode ser leve,
moderada e grave (Stevens-
Johnson), sedagdo, cefaléia,
disturbios gastro-intestinais

Infreqiientes: aumento das
enzimas hepiticas e hepatite,
reagao de hipersensibilidade.

Raros: Hepatoxicidade de
maior grau com dano hepati-
co, maior risco nas primeiras
6 semanas de uso.

A nevirapina  os niveis séricos de
indinavir e ritonavir.

Evitar o uso concomitante com ampre-
navir, saquinavir ou outros ITRNN
Poucos dados de uso com IP, nestes
casos é sugerido aumentar niveis de IP
em 30%

A nevirapina ndo deve ser co-adminis-
trada com rifampicina ou cetoconazol
Medicamentos com potencial de
interagao que requer estreito monitora-
mento: rifabutina, contraceptivos orais,
midazolam, triazolam, anticoagulantes
orais, digoxina, fenitoina e teofilina.
Hepatotoxicidade

CAPV
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Quadro 12.

INIBIDORES DA PROTEASE PARA USO PEDIATRICO.

Nome Genérico
e Apresentacao

Amprenavir (APV)
Capsula 150 mg Solu¢ao
oral 15 mg/ml fr. 240 ml
Obs.: A biodisponibi-
lidade da solugdo oral

¢é 14% menor que a de
céapsulas.

Dosagem

Criangas < 4 anos: ndo recomendado
Criangas > 4 anos/adolescentes (< 50 kg):
- Solug@o oral (> 4 anos e adultos):

22,5 mg/kg 12/12h ou 17 mg/kg 8/8h (dose
maxima: 2.800 mg/dia)

- Capsula:

> 4anos e > 12 anos e < 50 kg:

20 mg/kg 12/12h ou 15 mg/kg 8/8h (dose
maxima: 2.400 mg/dia)

Adolescentes (> 12 anos e > 50 kg):

1.200 mg (8 cdpsulas de 150 mg) e 12/12h

Associado com RTV em dose baixa:

> 12 anos e > 50 kg:

APV 600 mg + RTV 100-200mg duas vezes
ao dia ou APV 1.200 mg + RTV 200 mg em
dose tinica ao dia.

Atazanavir (ATV)
Cépsula 150 e 200 mg
Administrar com
alimentos

Doses em estudos

< 3 meses: risco de Kernicterus
4al3anos:

ATV 400 mg com RTV 100mg 1X/dia

Adolescentes > 13 anos:
ATV 300 a 400mg com RTV 100mg 1X/dia

>16 anos e adultos:
ATV 300mg com RTV 100mg 1X/dia ou
ATV 400mg 1X/dia

>16 anos e adultos:
400 mg + RTV 100 mg 24/24h ou 300 mg
ATV + RTV 100 mg
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Efeitos
Adversos

Freqiientes: vomitos,
nduseas, diarréia, pares-
tesia perioral e erup¢ao
cutanea.

Infreqiiente (graves):
Hipersensibilidade grave
com risco de evolu¢ao
para Sindrome Stevens-
Johnson (1%)

Sindrome lipodistréfica

Raros:

hiperglicemia, inicio

ou exacerbagdo de
diabetes mellitus, anemia
hemolitica, sangra-
mento espontaneo em

Interacoes

Didanosina ou anti-dcidos (¥ absorgao do
APV). Administrar com intervalo minimo de 1h
A co-administracdo de efavirenz ou APV
diminui os niveis de APV em 39%

Evitar o uso concomitante com delavirdi-
na, nevirapina, indinavir, saquinavir ou
nelfinavir

Rifabutina (T niveis séricos de rifabutina).
Reduzir dose de rifabutina a metade quando
usada com APV

O APV nio deve ser co-administrado com:
astemizol, beperidil, cisaprida, derivados do
ergot, midazolam, rifampicina, triazolam ou
vitamina E.

Podem ocorrer interagdes com amiodarona,
lidocaina, anti-depressivos triciclicos, qui-
nidina e warfarin, e a administragao desses
farmacos deve ser monitorizada.

7T assintomati co de
bilirrubinas (30%),
ictericia (10%), cefaléia,
febre, artralgia, depres-
sdo, insOnia, tonturas,
nduseas, vOmitos,
diarréia, parestesias.
Infreqiientes:
Aumento do intervalo
PR no ECG.

Raros: Sangramento em
hemofilicos, pancre-
atite, hiperglicemia,
cetoacidose, diabetes e
hepatite.

hemofilicos O APV deve ser usado com cautela em
pacientes com alergia as sulfonamidas (po-
tencial reagdo cruzada).

Freqiientes: Naio co-administrar com anti-histamini-

cos, antagonistas do célcio, ergotaminicos,
estatinas, cisaprida, omeprazol, midazolam,
triazolam, rifampicina;

Antidcidos e antagonistas H2 reduzem a con-
centragdo sérica por diminuirem a absor¢ao;
Se co-administrado com Efavirenz, deve-se
usar dose de refor¢o de Ritonavir (300mg
ATV/100mg rtv)

Evitar co-administragao com IDV (T Bi)
Aumenta a concentra¢do de contraceptivos
orais;

Aumenta a concentra¢io de claritromicina
(reduzir dose da claritromicina em 50% ou
usar droga alternativa)

Tenofovir | concentracio sérica de ATV.
Evitar co-administragao.

CAPV




m Guia de tratamento clinico da infeccao pelo HIV em pediatria

Quadro 12 (continuacao).

Nome Genérico
e Apresentacao

Indinavir

Cépsula 400 mg
(administrar 1h antes
ou 2h apés alimentacao;
quando combinado
com RTV, sem restri¢ao
alimentar).

Hidratagao abundante
para minimizar o risco
de nefrolitiase

Dosagem

Neonatos: risco de kernicterus

Criangas

> 3 meses a 17 anos: 500 mg/m2 8/8 h.

Em criangas com pequena superficie corporal
(< 0.6 m?), dose pode ser menor:

300-400 mg/m? 8/8h.

Com dose baixa de ritonavir:

350 mg/m? duas vezes ao dia com RTV

125 mg/m? duas vezes ao dia.

Adolescentes (Tanner 4 e 5) e Adultos:

800 mg 8/8h

Com dose baixa de RTV:

IDV 400 mg + RTV 400 mg ou IDV 800 mg +
RTV 100 a 200 mg duas vezes ao dia.

Lopinavir/ritonavir
(LPV/r)

Capsula 133,3/33,3 mg
Solugdo oral 80/20
mg/ml fr.160 ml
(administrar com
alimentos)

Obs.: Doses mais eleva-
das em caso de uso de
ITRNN ou uso prévio
de IP

Neonatos e criangas < 6 meses: dados nao
disponiveis

Criangas de 6 meses a 12 anos (duas vezes ao
dia e com alimentos): Sem NVP ou EFV:
LPV/r 230/57,5 mg /m? 12/12h (dose méxima:
400 mg LPV 12/12h) ou de acordo com peso:
7 a <15 kg: LPV/r 12/3 mg/kg 2x/dia

15 a 40 kg: LPV/R 10/2,5mg/kg 2x/dia

> 40 kg: 3 capsulas (LPV/r 400/100 mg
equivalente a 230/57,5 mg/m? 2x/dia.)

Com NVP ou EFV:

7 a < 15kg: LPV/r 13/3 mg/kg 2x/dia

15 a 40 kg: LPV/r 11/2,75mg/kg 2x/dia

> 40 kg: 4 capsulas (LPV/r 533/133,3
equivalente a 300/133,3 mg/m? 2x/dia.

Adolescentes e Adultos:

400 mg LPV 12/12h

ou 533 mg LPV 12/12 horas com NVP ou
EFV ou  susceptibilidade
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Efeitos
Adversos

Freqiientes: Ndusea,
dor abdominal, cefaléia,
sabor metdlico, tonturas
e hiperbilirrubinemia
(10%).

Infreqiientes (graves):
Nefrolitialise/nefrite
(4%) e exacerbagdo de
doeng¢a hepitica cronica.
Sindrome lipodistroéfica.
Raros: Sangramento
espontineo em hemo-
filicos, hiperglicemia,
cetoacidose, diabetes e
anemia hemolitica.

Interacoes

Didanosina (4 absorc¢ao de do IDV).
Administrar com intervalo minimo de 1h

A co-administra¢do de NVP pode diminuir os
niveis de IDV.

A co-administragdo com NFV aumenta a
concentragao de ambos os fairmacos.

Evitar o uso concomitante

com amprenavir ou saquinavir

O IDV niao deve ser co-administrado com:
rifampicina, astemizol, terfenadina, cisaprida,
derivados do ergot, midazolam ou triazolam.
Rifabutina (T niveis séricos de rifabutina).
Reduzir dose de rifabutina a metade quando
usada com IDV

Cetoconazol ou itraconazol aumentam os
niveis de IDV.

Freqiientes: Diarréia,
cefaléia, astenia, ndusea
e vomito. erupgao cuta-
nea em pacientes em uso
LPV/r com outros ARV.

Infreqiientes:
Sindrome lipodistréfica

Raros:

Sangramento espon-
taneo em hemofilicos,
pancreatites, hiper-
glicemia, cetoacidose,
diabetes e hepatite

Efavirenz ou nevirapina ( niveis séricos de
LPV). Aumentar a dose de LPV para 300mg/
m? 12/12h.

Evitar o uso concomitante com amprenavir,
saquinavir, indinavir ou adicional ritonavir
Didanosina (¥ absor¢do). Administrar com
intervalo minimo de 1h

O LPV/r nao deve ser co-administrado com:
rifampicina, flecainida, propafenona, astemi-
zol, terfenadina, cisaprida, derivados do ergot,
pimozida, midazolam, triazolam, lovastatina
ou sinvastatina.

Carbamazepina, fenitoina, fenobarbital ou
dexametasona ( niveis séricos de LPV). Usar
com precaugao.

Atorvastatina ou cerivastatina (T niveis
séricos dos inibidores da HMG-coA redutase).
Considerar uso de drogas alternativas.
Rifabutina (T niveis séricos de rifabutina).
Reduzir dose de rifabutina a 75% da dose
usual recomendada.

CAPV
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Quadro 12 (continuacao).

Nome Genérico
e Apresentacao

Dosagem

Nelfinavir
Comprimidos 250 e 625
mg (podem ser amassa-
dos, dissolvidos em dgua
e adicionados a leite,
achocolatados e outros
alimentos)

Pé6 p/ solugao 50 mg/g
(1 medida =50 mg)

Obs.: A adminstragao
com alimentos melhora
absorcao, evitar alimen-
tos acidos)

Neonatos: dose em estudo
Criangas:

< 1ano:

75 mg/kg 2x/dia

> lano:

60 mg/kg 2x/dia

30 mg/kg 8/8h

(dose maxima: 750 mg 8/8h)
Adolescentes e adultos:

750 mg 8/8h ou 1250 mg 12/12h

Ritonavir

Cépsula 100 mg
Solugao oral 80 mg/ml
fr.240 ml (ndo misturar
com dgua)

Obs.: administrar com
alimentos para melhorar
absor¢do e diminuir
efeitos adversos)

Neonatos:

dose em estudo

Criangas:

400 mg/m? 12/12h

(dose maxima: 600 mg 12/12h)

(iniciar com 250 mg/m? e T 50 mg/m? de 3/3
dias, até atingir a dose usual)
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Efeitos
Adversos

Interacoes

Medicamentos com de potencial interagao

que requer estreito monitoramento ou ajuste
de dose: amiodarona, bepridil, lidocaina (sis-
témica), quinidina, ciclosporina, rapamicina,
felodipina, nifedipina, nicardipina, metadona,
sildenafil, cetoconazol, itraconazol, etiniestra-
diol.

Metronidazol ou dissulfiram (efeito antabuse
com o contetdo de dlcool etilico da prepara-
¢do de ritonavir).

Freqiientes:
diarréia leve a moderada

Infreqiientes:

astenia, dor abdominal,
exantema e exacerba¢do
de doenga hepitica
cronica

Sindrome

lipodistrofica

Raros:

sangramento esponta-
neo em hemofilicos, hi-
perglicemia, cetoacidose
e diabetes

Didanosina (4 absor¢ao do NFV).
Administrar com intervalo minimo de 2h
antes ou 1h ap6s

Saquinavir (T niveis séricos de SQV). Nao
hé necessidade de ajuste de doses.
Nevirapina ({ niveis séricos de NFV). Ndo hd
necessidade de ajuste de doses

Evitar o uso concomitante com delavirdina
ou amprenavir

O nelfinavir ndo deve ser co-administrado
com: rifampicina, fenobarbital, fenitoina,
carbamazepina, derivados do ergot, astemizol,
quinidina, amiodarona, terfenadina, cisaprida,
midazolam ou triazolam.

Rifabutina (T niveis séricos de rifabutina).
Reduzir dose de rifabutina a metade quando
usada com NFV

Bloqueadores de célcio (possibilidade de
aumento dos niveis séricos dos bloquea-
dores). Monitorar toxicidade.

Freqiientes: nausea,
vOmitos, diarréia,
cefaléia, dor abdominal
e anorexia
Infreqiientes:
parestesias perioral e
periférica, T da enzimas
hepaticas e de doenga
hepatica prévia

Didanosina (4 absorcio de do RTV).
Administrar com intervalo minimo de 1h
Saquinavir (T niveis séricos de SQV).
Ajustar a dose de SQV (cépsulas duras ou
moles) para 400 mg 2 x/dia e de RTV para
400 mg 2 x/dia.

CAPV
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Quadro 12 (continuacao).

Nome Genérico

e Apresentacao Dosagem

Adolescentes e Adultos:

600 mg 12/12h (iniciar com 300 mg 12/12h
e 7100 mg 12/12h, a cada 3 ou 4 dias, até
atingir a dose usual)

Em doses baixas para reforgar o efeito de

outros IP:

100 a 400 mg/dose
Saquinavir (SQV) Doses estabelecidas no momento apenas para
Cépsula macia ou rigida | adolescentes > 16 anos e adultos.
de 200 mg
Utilizar sempre associado | Associado com RTV: SQV (cépsula macia ou
ao RTV rigida): 1000mg 2x/dia + RTV 100mg 2x/dia

(tomar apo6s 2 horas de (Ver Consenso de adultos)
uma refei¢do)
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Efeitos
Adversos

Sindrome lipodistréfica.

Raros:

Sangramento espontaneo
em hemofilicos, pan-
creatite, hiperglicemia,
cetoacidose e diabetes e
hepatite.

Interacoes

O ritonavir nao deve ser co-administrado
com: meperidina, piroxicam, propoxifeno,
amiodarona, encainida, flecainida, propa-
fenona, quinidina, beperidil, rifabutina,
rifampicina, derivados do ergot, astemizol,
terfenadina, cisaprida, clozapina, pimo-

zida, clorazepato, alprazolam, diazepam,
estazolam, flurazepam, midazolam, triazolam,
zolpidem, cisaprida, astemizol e terfenadina.
Desipramina (T niveis séricos de desipra-
mina). Considerar a redugao da dose de
desipramina.

Teofilina (¥ niveis séricos de teofilina).
Considerar aumento da dose de teofilina.
Carbamazepina, dexametasona, fenobarbital,
fenitoina e digoxina (alteragdes dos niveis
séricos). Monitorar as drogas: metronidazol e
dissulfiram (efeito antabuse com o contetido
de alcool etilico da prepara¢do de ritonavir).

Freqiientes: diarréia,
nduseas, dor abdominal
(mais intensas com a
formulac¢do de capsulas
moles); cefaléia, pareste-
sias e rash.

Infreqiientes:
Sindrome lipodistréfica

Raros:

sangramentos em
hemofilicos; T AST-ALT,
hiperglicemia, cetoacido-
se e diabetes.

Didanosina: { absor¢ao de SQV. Administrar
com intervalo minimo de 1 hora.

Efavirenz: 4 SQV e EFV. Administrar so-
mente associado com RTV.

Nevirapina: | SQV. Administrar somente
associado com RTV.

Nelfinavir: L SQV e NFV. Considerar ajuste
da dose de SQV (capsula mole) para 800 mg
3x/dia ou 1200 mg 2x/dia.

Ritonavir: T SQV. Ajustar as doses para:
SQV (cépsula dura ou mole) 400 mg 2x/dia
+ RTV 400 mg 2x/dia ou SQV (cépsula dura
ou cépsula gel) 1000 mg 2x/dia + RTV 100
mg 2x/dia.

Delavirdina, amprenavir ou indinavir:
contra-indicada coadministragao.

O saquinavir ndo deve ser coadministrado
com sinvastatina, lovastatina, derivados do
ergot, rifabutina, astemizol, terfenadina,
cisaprida, midazolam e triazolam.

CAPV
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Quadro 12 (continuacao).

Nome Genérico

> Dosagem
e Apresentacao 9
Tipranavir (TPV) Em estudo formulagio pediatrica e sem
Cépsula: 250 mg aprovagao para uso em criangas.

Adolescentes e adultos: TPV 500 mg + RTV
200 mg duas vezes ao dia
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Efeitos
Adversos

Interacoes

Fenobarbital, fenitoina, dexametasona e car-
bamazepina (4 SQV). Considerar alternativas
terapéuticas.

Rifampicina (¥ SQV). Administrar

somente associado com RTV

Suplementos a base de alho ( 4sQv).

Evitar uso

Gastrointestinais: diar-
réia, nduseas, vomitos,
dor abdominal

Outros; fadiga, cefaléia,
bronquite, depressao,
leucopenia, e aumento de
amilase.

Possibilidade de hepato-
toxidade principalmente
em caso de co-infec¢do
com hepatite B ou C.

Deve ser tomado separado de drogas antidci-
das pelo menos por 1 hora.

Pode ocorrer sensibilidade cruzada em indivi-
duos com alergia a sulfa.

CAPV
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Quadro 13.

INIBIDORES DE FUSAO PARA USO PEDIATRICO.

Nome Genérico

e Apresentacao
Enfuvirtida (T20, Fuseon)
frasco amplo com 108 mg
de enfuvirtida em pé para
injecao apos reconstituicao
com 1.1 ml de 4gua que
permite a retirada de 1 ml
contendo 90 mg
(pode levar até 45 minutos
para dissolver, uma vez
reconstituido permanece
valido por até 24 horas em
refrigerador.Injegoes SC
no brago parte superior,
parte anterior das coxas e
abdomen).

Dosagem

Criangas < 6 anos:
Dose em estudo.

Criangas > 6 anos a 16 anos (PACTG
1005):

2 mg/kg 2x/dia SC, maximo de
90 mg/dose (1 ml),

ou de acordo com faixa de peso:
11a15,5kg—0,3 ml

15,6 a 20 kg — 0,4 ml

20,1 a 24,5 kg— 0,5 ml

24,6 229 kg— 0,6 ml
29,1a33,5kg—0,7 ml

33,6 a 38 kg — 0,8 ml

38,1 a42,5-0,9 ml
>42.6-1.0ml

Adolescentes > 16 anos e adultos:
90 mg 2x/dia SC
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Efeitos

Interacoes
Adversos S

Freqiientes: reagoes no local das | Nao descritas.
injegoes em até 90% dos pacien-
tes, geralmente leves a moderadas. | Ndo tem interagao com SQV/r, RTV

. - ou Rifampicina
Infreqiientes: Associagdo com

risco de desenvolvimento de
pneumonia bacteriana (ainda sem
explicagao)

Raros: Reacdes de hipersensibi-
lidade incluindo febre, ndusea e
vomitos, calafrios, hipotensao,

aumento de enzimas hepdticas.

Reagdes Imunoldgicas: reagao
de imunocomplexo, desconforto
respiratério, glomerulonefrite e
sindrome de Guillan-Barré.

Naio se deve reintroduzir as
aplicagdes apos sinais e sintomas
sugestivos de reacdo de hipersen-
sibilidade.

CAPV
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Tratamento e Profilaxia das
Infeccoes Associadas a Aids
em Criancas

INFECCOES BACTERIANAS

INFECCOES POR PATOGENOS COMUNS

Criangas infectadas pelo HIV apresentam ris-
co aumentado de infec¢oes bacterianas moderadas
ou graves, com recorréncias freqiientes. O patoge-
no mais comum nas infecgdes bacterianas graves é o
Streptococcus pneumoniae. O tratamento antimicro-
biano de tais condigoes deve seguir as mesmas nor-
mas indicadas para criang¢as imunocompetentes, com
decisoes individualizadas para o grupo etdrio, aten-
tando para a gravidade e fatores epidemiolégicos,
como a origem comunitdria ou hospitalar, bem como
padrdes locais de resisténcia bacteriana. A profilaxia
primdria com uso de vacina anti-pneumocdcica estd
indicada e disponivel nos CRIES de cada Estado (B).

TUBERCULOSE

CAP VI

A tomada de decisao no tratamento da tu-
berculose deve levar em conta a interagao de vérios
anti-retrovirais com a Rifampicina. Desta forma, no
paciente virgem de terapia ARV deverd seguir o es-
tadiamento imunolégico (D):
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Categoria 1:

Tratamento completo da tuberculose por 6
meses; postergar o inicio da terapia ARV e
usar as recomenda¢des do Grupo Assessor
apos estadiamento clinico e imunolégico.

Categoria 2:

Iniciar apenas o esquema para tuberculose e
avaliar apds 2 meses a necessidade de intro-
dugao de terapia ARV; esta estratégia permite
também a diferencia¢do de efeitos adversos e
melhora a adesdo as duas terapias.

Categoria 3:

Iniciar concomitantemente o esquema para
tuberculose e a terapia ARV, nos seguintes
esquemas:

AZT + 3TC + ABC ou

2 ITRN + EFV ou

2 ITRN + RTV ou

2ITRN + SQV/r
Na crianga em vigéncia de terapia ARV, o tra-

tamento devera ser adaptado conforme os esquemas
acima.

Esquemas para o tratamento da
tuberculose (A):

Esquema 1 (todas as formas de tuberculose,
exceto meningite) — 6 meses:
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Isoniazida (INH) 10/mg/kg/dia VO 1x/dia
(dose maxima: 400 mg/dia);

Rifampicina (RMP) 10 mg/kg/dia VO 1x/dia
(dose méaxima: 600 mg/dia);

Pirazinamida (PZA) 35 mg/kg/dia VO 1x/dia
(dose méaxima: 2g/dia).

INH + RMP + PZA por 2 meses

INH + RMP por mais 4 meses

Esquema 2 (meningite tuberculosa) — 9 meses:

Isoniazida (INH) 20 mg/kg/dia VO 1x/dia
(dose méxima: 400 mg/dia);

Rifampicina (RMP) 20 mg/kg/dia VO 1x/dia
(dose méxima: 600 mg/dia);

Pirazinamida (PZA) 35 mg/kg/dia VO 1x/dia
(dose méaxima: 2g/dia).

INH + RMP + PZA por 2 meses

INH + RMP por mais 7 meses

Esquema 1R:

Esquema proposto para retratamento, para
recidiva ou doenga ativa ap6s abandono:
INH + RMP+ PZA + Etambutol (EMB) (25
mg/kg/dia VO 1x/dia) por 2 meses, INH +
RMP + EMB por mais 4 meses.

Informagdes mais detalhadas sobre o trata-
mento da co-infec¢gdo HIV-tuberculose, embora
nio especificamente pedidtricas, poderdao ser en-
contradas no documento “Recomendagdes para
Terapia Anti-retroviral em Adultos e Adolescentes
Infectados pelo HIV — 2006”.

CAP VI
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IMICOBACTERIOSE ATIPICA (MYCOBACTERIUM
AVIUM'INTRACELLULARE) — CULTURAS POSITIVAS
EM SANGUE, MEDULA OSSEA, OUTROS FLUIDOS E
TECIDOS.

Tratamento:
Claritromicina ou azitromicina + etambutol (A)

Claritromicina 7,5 a 15 mg/kg/dose VO
12/12h (méx. 500 mg/dose)

Azitromicina 10 a 12 mg/kg/ dose 1x/dia
(max. 500 mg/dia)

Etambutol 15-25 mg/kg/dia VO 1x/dia (maéx.
1.000 mg/dia)

INFECCOES FUNGICAS

ASPERGILOSE
Pneumonia

Tratamento primario: Anfotericina B em al-
tas doses 1,0 a 1,5 mg/kg/dia IV 1x/dia por 4
a 12 semanas (D).

Tratamento alternativo: Itraconazol 5 a 10
mg/kg/dia VO 1x/dia ou de 12/12h (méx. 200
mg 1x.dia ou de 12 em 12 horas) (D).

Comentérios: Itraconazol pode ser usado co-
mo profilaxia secunddria (D).
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CANDIDIASE
Oral:

Tratamentos tépicos: Nistatina solu¢do
500.000-1.000.000UI 3-5 x/dia, 5-7 dias ou
Clotrimazol gel 3-5x/dia, 5-7 dias (B).

Tratamentos alternativos (na auséncia de res-
posta): Cetoconazol 4-7 mg/kg/dia VO 1x/dia,
10-14 dias (max. de 200 mg ao dia) (B) ou Flu-
conazol 3-6 mg/kg/dia 12/12 h ou 24/24 h (A).

Comentarios: Recidivas sio comuns. Manter
higiene bucal.

EsoFAGIANA:

Tratamento primario: Cetoconazol 4-7 mg/
kg/dia VO 1x/dia por 10 a 28 dias ou flucona-
zol 3-6 mg/kg/dia em uma ou duas doses pelo
mesmo periodo (A).

Tratamento alternativo: Anfotericina B 0,5
mg/kg/dia IV 1x/dia por 7 dias (B).

PERINEAL:

Tratamento primario: Uso tépico de Nista-
tina, Miconazol ou Clotrimazol creme 4x/dia
por 7-10 dias (B)

Tratamento alternativo: Se ndo responder a
terapéutica topica usar Cetoconazol 4-7 mg/
kg/dia VO 1x/dia por 7 dias ou Fluconazol 3-
6 mg/kg/dia por 7 dias (B).

CAP VI
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SISTEMICA:
Tratamento primario: Anfotericina B 0,5-1,5
mg/kg/dia IV 1x/dia por 6-8 semanas (A)

Tratamento alternativo: Fluconazol 6 a 12
mg /kg/dia 6 a 8 semanas (A)

CRIPTOCOCOSE

Cerebral, pulmonar, ganglionar, disseminada
Tratamento primario: Anfotericina B 0,7-1,5
mg/kg/dia IV 1x/dia até negativagao das cul-
turas ou com dose total de 1,0 a 1,5 g (A)

Tratamento alternativo: Fluconazol 3-6 mg/
kg/dia VO 1x/dia por 6-10 semanas (A)
Resposta inadequada: Anfotericina B + Flu-
conazol 3-6 mg/kg/dia VO, IV 1x/dia ou An-
fotericina B+ Fluocitosina 100mg/kg/dia VO
4x/dia por 45 dias (especialmente indicado
para formas cerebrais e doenga invasiva) (A)
Manutengao: Anfotericina B 1mg/kg IV 1-
3x/semana indefinidamente ou Fluconazol
3-6 mg/kg VO 1x/dia indefinidamente

PARACOCCIDIOIDOMICOSE
Pulmonar, intestinal, disseminada

Tratamento primario:

1 - Anfotericina B 0,5-1,0 mg/kg/dia IV 1x/
dia por 6-8 semanas (dose total de ataque 30-
50mg/kg) (D)

2 - Itraconazol 5 a 10 mg/kg/dia 1x/dia ou VO
2x/dia (médximo de 200 mg/dose) (D)

Manutengao: SMX-TMP 80-100mg(SMX)
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VO 1x/dia ou Itraconazol 3-4 mg/kg/dia VO
Ix/dia.

PNEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS JIROVECI
(ANTERIORMENTE DENOMINADO CARINII)

Tratamento primario: Sulfametoxazol (SMX)
100 mg/kg/dia + Trimetoprim (TMP) 20 mg/
kg/dia, IV, 6/6 h/dia por 21 dias (A)

A medica¢ao pode ser administrada por via
oral apds a melhora do quadro.

Associar:

Prednisona 1-2 mg/kg/dia, VO 2x/dia, por 5
dias, depois dar a metade da dose por mais 5
dias ou Hidrocortisona 5-10 mg/kg/dia, IV,
6/6h, por 5-10 dias ou equivalente.
Tratamento alternativo: Dapsona, 2 mg/kg/dia,
VO, Ix/dia (méx. 100 mg) + Trimetoprim, 20
mg/kg/dia VO 4x/dia por 21 dias ou Pentamidi-
na, 4 mg/kg/dia, IV, 1x/dia, por 21 dias (C).
Atovaquone — casos leves e moderados, dados
limitados em criangas, 30 a 40 mg/kg/dia de 12
em 12 horas VO com alimentos gordurosos que
melhoram a biodisponibilidade da droga. Lac-
tentes entre 3 e 24 meses — 45 mg/kg.dia (C).

CAP VI

INFECCOES PARASITARIAS

CRIPTOSPORIDIOSE

Diarréia
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Tratamento primario:

TARV eficaz e conseqiiente imuno-reconsti-
tuicdo (D)

Nitazoxanide (em estudo), criangas 1 a 3 anos
100mg 2xdia e de 4 a 11 anos 200mg 2xdia (D)

Espiramicina 100 mg/kg/dia VO 2x/dia ou
Azitromicina 10 mg/kg/dia VO ou Paromo-
micina 30mg/kg/dia VO 3x/dia (D)

Comentarios: Resposta terapéutica precaria
com qualquer dos regimes disponiveis, dura-
¢30 de tratamento indefinida.

IsosPORIASE

Diarréia

Tratamento primario:  Sulfametoxazol
(SMX) — trimetropima (TMP) 8 mg/kg/dia
(TMP) ou 40 mg/kg/dia (SMX) VO 6/6h por
10 dias e depois de 12/12h até o 28 © dia (B).
Manutengao: SMX-TMP 8 mg/kg/dia (TMP)
ou 40 mg/kg/dia (SMX) VO 2x/dia, 3x/semana.
Tratamento alternativo: Pirimetamina 1
mg/kg/dia VO 1x/dia por 14 dias (dose maxi-

ma 25 mg/dia) + Acido folinico 5-10 mg VO
Ix/dia por 14 dias (C).

Comentdrios: requer tratamento supressivo
cronico. Nao é necessdrio fazer manutengao
se o paciente estiver em profilaxia para P.
jiroveci com sulfa.
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ToxoPLASMOSE

Tratamento primario: Sulfadiazina 100 a 200
mg/kg/dia VO 6/6h + Pirimetamina 1 a 2 mg/
kg/dia VO 1x/dia + Acido folinico 5- 10 mg
VO 1x/dia por 4 a 6 semanas (B).

Manutengao: Sulfadiazina 75 mg/kg/dia VO
2x/dia + Pirimetamina 1mg/kg/dia VO 1x/dia
(dose maxima 25 mg/dia) + Acido folinico 5-
10 mg VO 1x/dia indefinidamente.

Tratamento alternativo: Clindamicina 40 mg/
kg/dia VO, IV 6/6h + Pirimetamina 2 mg/kg/dia
VO 2x/dia por 3 dias e ap6s 1 mg/kg/dia + Acido
folinico 5-10 mg VO 1x/dia por 30-40 dias (C).

Manutengao: Clindamicina 40 mg/kg/dia
VO 4x/dia

INFECCOES VIRAIS E OUTRAS MANIFESTACOES

CITOMEGALOVIROSE:

Tratamento primario: Ganciclovir 10 mg/
kg/dia, 1V, 2x/dia, por 14-21 dias (infusao >
1 hora) (A).

Manuten¢ao: Ganciclovir 6 mg/kg/dia, 1V,
5x/semana ou 10mg/kg/dia, IV, 3x/semana
indefinidamente.

Tratamento alternativo: Foscarnet 180 mg/
kg/dia, 1V, 3x/dia por 2-3 semanas (infusao
>2h) (A).

Manutengao: Foscarnet 90 mg/kg/dia, 1V,
1x/dia, indefinidamente.

CAP VI

Valganciclovir, cidofovir e fomivirsen ainda
em estudo em criangas e adultos.
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HERPES SIMPLES
Ulcerativo, disseminado.

Tratamento primaério:

Periodo Neonatal: Aciclovir, 20 mg/kg/dose
IV, 3x/dia, por 14 dias (pele, olho e estomati-
te) a 21 dias (SNC e disseminado) (B).

Pés-neonatal: Aciclovir, 10 mg/kg/dose ou
500 mg/ m?/dose IV, 3x/dia, por 21 dias (SNC
e disseminado). Gengivoestomatite: Aciclovir
IV 5 a 10 mg/kg/dose 3x/dia ou VO 20 mg/kg/
dia VO 3x/dia por 7 a 14 dias (B).

Tratamento alternativo: Foscarnet 120 mg/
kg/dia IV 8/8h por 21 dias (B).

Valaciclovir, penciclovir e famciclovir ainda
em estudo em criangas.

Comentaérios: A dose de Aciclovir deve ser
reduzida em vigéncia de insuficiéncia renal.

VARICELA-ZOSTER — HERPES ZOSTER, VARICELA.

Obs. Aciclovir esta indicado para tratamento
de varicela primdria em pacientes com imu-
nossupressao moderada e severa tdo logo as
lesoes iniciais aparegam.

Tratamento primario: Aciclovir 30 mg/kg/
dia ou 500mg/m?/dia IV 8/8h por 7 dias ou
até 48 horas ap6s cessar o surgimento de no-
vas lesoes ou Aciclovir 80 mg/kg/dia VO (so-
mente para casos de imunossupressao leves)
4x/dia por 10 dias (A).

Tratamento alternativo: Foscarnet, 40 a 60 mg/
kg/dose, IV, 8/8h, por por 7 dias ou até 48 horas
apos cessar o surgimento de novas lesoes (B).
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Valaciclovir e famciclovir ainda estao em estudo
em criangas.

PNEUMONIA INTERSTICIAL LINFOCITICA

Tratamento primdrio: Prednisona 1-2 mg/
kg/dia, VO, por 3-4 semanas, indicado em
paciente com pO2 < 65 mmHg (D).

Tratamento alternativo: Cloroquina, 15 mg/
kg/dia, VO, 1x/dia, por 3-4 semanas (D)

Manutengao: Prednisona: reduzir a dose pro-
gressivamente até 0,5-0,75 mg/kg/dia em dias
alternados, indefinidamente, ou Cloroquina:
15 mg/kg/dia VO 1 semana/més.

PURPURA TROMBOCITOPENICA IMUNE

Tratamento: Imunoglobulina Humana 1V,
400mg/kg por 5 dias (B).

Manuten¢ao: Imunoglobulina Humana IV,
400mg/kg mensalmente. Algumas criangas po-
dem exigir manuten¢ao semanal ou quinzenal.

Tratamento Alternativo: Prednisona 1-2
mg/kg/dia, VO, por 2 semanas, com redu¢do
progressiva, dependendo da evolugao (B).

Quanto as infeccoes prevalentes em alguns esta-
dos de nosso pais, como Calazar, Leishmaniose
cutdneo-mucosa, maldria e doenca de Chagas;
ndo existem relatos conclusivos caracterizando
evolugao clinica diversa da observada em pacientes
ndo infectados pelo HIV, até o momento. O Grupo
Assessor sugere que sejam utilizadas as mesmas
diretrizes de tratamento utilizadas em pacientes
sem comprometimento do sistema imune.

CAP VI
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PROFILAXIA DE INFECGOES OPORTUNISTAS.

Quadro 14.

PROFILAXIA PRIMARIA PARA INFECCOES OPORTUNISTAS EM
CRIANGAS INFECTADAS PELO HIV.

Patégeno Indicacao

Pneumocystis. jiroveci Criangas de 4 - 6 semanas a 12 meses
de idade'

Criangas 1-5 anos:

CD4 < 500 (15%)

Criangas 6-12 anos:
CD4 <200 (15%)

Mycobacterium tuberculosis | Mantoux > 5 mm, ou contato
intradomiciliar com doenga ativa

Varicela Zoster / Herpes Exposi¢ao, sem histéria de varicela
Zoster

Sarampo Exposigdo, paciente suscetivel
Toxoplasma gondii Sorologia positiva (IgG) para

toxoplasmose e CD4 < 100.

Doenga bacteriana invasiva | Hipogamaglobulinemia ou déficit

(diversos agentes) funcional de produgdo de anticorpos
Micobacteriose atipica < 12 meses: CD4 < 750
(MAI) 1 -2 anos: CD4 < 500

2—6anos: CD4 <75
> 6 anos: CD4 < 50
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Regime

12 Escolha

SMX-TMP 750mg
SMX/m?*/dia

2 doses, 3x semana, em dias
consecutivos; ou outros
esquemas de administragao (A)

Alternativo

Criangas > 5 anos: pentami-
dina aerosol 300mg, 1x/més
ou dapsona

2mg/kg/dia; ou
pentamidina 4mg/kg, IV, a
cada 2-4 semanas (A)

Isoniazida 10 a 15 mg/kg/dia, por 9
meses (B)

VZIG? 1,25ml

(1 amp)/10kg IM, até 96h do contd-
gio, melhor nas primeiras 48 horas,
se possivel, max. 5 ampolas (D)

Aciclovir 20 mg/Kg/dose, VO,
6/6 h., do 9° ao 14° dia da
exposi¢ao’® (d)

IMIG* a 16%, 0,5 mL/kg, IM, até 6
dias do contato (D)

SMX-TMP 750mg
SMX/m?/dia, 12/12h, diariamente
(D).

Sulfadiazina 75mg/kg/dia,
VO, 2x/dia + Pirimetamina

1 mg/kg/dia, 1x/dia + dcido
folinico 5-10mg/dia, 3x/sema-
na (B) ou

Dapsona 2mg/kg/dia, 1x/dia
+ pirimetamina 1 mg/kg/dia,
Ix/dia +

acido folinico 5-10mg/dia, 3x/
semana (B)

IVIG® 400mg/kg/més (B)

SMX-TMP 750mg SMX/m?*/
dia, duas doses diariamente (B)

Claritromicina 15mg/kg/dia, 2x/dia;
ou azitromicina
20mg/kg/dia, 1x/semana (B)

CAP VI
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1. Criangas verticalmente expostas devem receber profilaxia até 12 me-
ses de idade, independentemente dos niveis de LTCD4+, exceto aquelas
nas quais a infecgao pelo HIV for afastada definitivamente.

2. VZIG: Imunoglobulina hiperimune para varicela-zoster estd dispo-
nivel nos Centros de Imunobiolégicos Especiais, para onde o paciente
deve ser encaminhado.

3. Sem evidéncia conclusiva de eficicia.
4. IMIG: Imunoglobulina humana intramuscular.
5. IVIG: Imunoglobulina humana intravenosa.

Qua

PROFILAXIA SECUNDARIA PARA INFECCOES OPORTUNISTAS EM
CRIANGAS INFECTADAS PELO HIV.

Patogeno Indicacao

I - Por Tempo Indeterminado

Pneumocystis jiroveci Pneumocistose prévia

Toxoplasma gondii Encefalite por toxoplasma prévia

Micobacteriose atipica (MAI) | Doenga prévia

Cryptococcus neoformans Doenga prévia
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12 Escolha Alternativo

SMX-TMP 750mg Criangas > 5 anos: pentamidina

SMX/m?/dia, 2 doses, 3x/ aerosol-300mg, a cada 2—4 semanas;
semana, dias consecutivos ou | ou dapsona 2mg/kg/dia, indefinida-
alternados (A) mente; ou pentamidina 4mg/kg, IV,

a cada 2 — 4 semanas (A)

Sulfadiazina Clindamicina 20-30mg/kg/dia,
75mg/kg/dia, 12/12h + 4 doses + pirimetamina+ dcido
pirimetamina 1mg/kg/dia + | folinico (A)

acido folinico 5-10 mg/dia,
3x/ semana (A)

Claritromicina 15mg/kg/dia | Azitromicina - 5mg/kg/dia - VO
12/12 h + etambutol 15 mg/ | (méx: 250mg) +

kg/dia (B) Etambutol —15mg/kg/dia — VO
(max: 900mg) (B)

CAP VI

Fluconazol 5mg/kg/dia (B) Itraconazol

5mg/kg/dia 3x/semana (B)
Anfotericina B Img/kg, IV,
3x/semana (B)




126

Guia de tratamento clinico da infeccao pelo HIV em pediatria

Quadro 15 (continuacao).

Patégeno Indicacao
Histoplasma. capsulatum Doenga prévia
Citomegalovirus Doenga prévia

II - Somente em caso de episddios recorrentes freqiientes e graves

Infecgdes bacterianas' Vide nota explicativa
Herpes simples Recorrente/grave
Candidiase Recorrente/grave

'IVIG indicada para criangas com infecgdes bacterianas graves
definidas nas categorias B e C da Classificagao CDC/94
(meningite, pneumonia, septicemia, infecgdes dsseas ou articulares)
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12 Escolha

Itraconazol 5mg/kg/dia, a
cada 24-48h (B)

Alternativo

Anfotericina B: 1mg/kg, IV, 3x/se-
mana (D)

Ganciclovir 6mg/kg/dia, IV,
5x/semana; ou 10mg/kg/dia,
IV, 3x/semana (A)

Foscarnet 80 a 120mg/kg/dia (A)

IVIG 400mg/kg/més (B)

SMX-TMP
Diariamente (B)

Aciclovir 80mg/kg/dia, VO, 4
doses/dia (B)

Cetoconazol 5mg/kg/dia (D);

Ou fluconazol 5mg/kg/dia (B)

CAP VI
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SUSPENSAO DE PROFILAXIA PARA INFECGOES
OPORTUNISTAS

PROFILAXIA PRIMARIA

Baseando-se em estudos realizados em po-
pulagdo adulta, a suspensao de profilaxia pode ser
considerada nos pacientes em terapia ARV eficaz,
com controle da replica¢ao viral mantido em duas
avaliacoes, que evidenciarem melhora da condigdo
imune. Considera-se a possibilidade da suspensdo da
profilaxia primdria em pacientes que apresentarem
porcentagem de linfécitos T-CD4+ maior que 15%.

PROFILAXIA SECUNDARIA

A suspensdo da profilaxia secunddria, uti-
lizando os critérios acima, pode ser aplicada para
Pneumocystis jiroveci (A), Toxoplasma gondii (D) e
Citomegalovirus (CMV) (C). Nos casos de retinite
por CMV deve ser realizada uma avaliagao oftalmo-
l6gica prévia a decisao de suspensiao da profilaxia,
com o objetivo de analisar os riscos para o paciente,
incluindo fatores como localiza¢ao anatdémica da le-
sdo retiniana, visao do olho contralateral e a possi-
bilidade de acesso a0 monitoramento oftalmolégico
rotineiro. Todos os pacientes que venham a descon-
tinuar a profilaxia para CMV deverdo manter-se em
monitoramento oftalmolégico regular para o diag-
noéstico precoce de recidiva, bem como de uveite re-
lacionada a reconstituicao imunoldgica.
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SUSPENSAO DA IMUNOGLOBULINA ENDOVENOSA (IVIG)
PARA PROFILAXIA DE INFECCOES BACTERIANAS GRAVES

A suspensao da IVIG para profilaxia de in-
feccdes bacterianas graves pode ser considerada nos
pacientes em terapia ARV eficaz, que evidenciarem
estabilidade clinica e imunoldgica e que nao tenham
apresentado nos ultimos 12 meses nenhum episédio
de infecgao bacteriana grave (D).

Os pacientes, apds a suspensdo da IVIG, de-
verdo ser submetidos a monitoramento laboratorial
dos niveis de imunoglobulinas séricas e, se possivel,
da resposta funcional de anticorpos.

Embora nao existam estudos estabelecendo
critérios para a suspensao da IVIG, essas recomen-
dagdes fundamentam-se em estudos de reconstitui-
¢ao imunoldgica em pacientes pedidtricos.

REINTRODUCAO DE PROFILAXIAS PARA INFECCOES
OPORTUNISTAS E DE IMUNOGLOBULINA ENDOVENOSA
(IVIG) PARA PROFILAXIA DE INFECCOES BACTERIANAS
GRAVES

A reintroducdo das profilaxias primadrias e
secundarias para infecgdes oportunistas devera ser
instituida caso o paciente apresente reducdo do per-
centual de linfécitos T-CD4+ para valores inferiores
a 15% (D).

A reintrodugao da IVIG estard indicada na
situacao acima, caso o paciente apresente evidéncia
laboratorial de imunodeficiéncia humoral ou epis6-
dio de infec¢do bacteriana grave (D).

CAP VI
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Imunizacoes em Criancas Expos-
tas e Infectadas pelo HIV

Quadro 16.

VACINACAO DA CRIANCA EXPOSTA VERTICALMENTE E INFECTADA
PELO HIV. IMINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2006.

Calendario Vacinal da Crianca
Infectada/Exposta pelo HIV (1) (2)
Idade Vacina (n° da dose)
(em meses)

0 (RN)(3) (4) | Hep B, BCG ID

1 Hep B

5 DTP ou DTPa (5), Hib (6), VIP ou VOP (7), Pnc7
(8), Rtv (9), MenC conj. (10)

4 DTP ou DTPa (5), Hib (6), VIP ou VOP (7), Pnc7
(8), Rtv (9), MenC conj. (10)

6 Hep B, DTP ou DTPa (5), Hib (6), VIP ou VOP (7),
Pnc7 (8), MenC conj. (10), Infl (11)

7 Infl (11)

12 Hep B, Pnc7 (8), SRC (12), VZ (13), Hep A (14)

15 DTP ou DTPa (5), Hib (6), VIP ou VOP (7), VZ (13)

18 Hep A (14)

24 Pn23 (8)

4-6anos | DTPouDTPa (5), VIP ou VOP (7), SRC (12), Pn23 (8)
14 - 16 anos | DT ou dTpa (15)

Vacina contra febre amarela (16): indicada a partir dos 9 meses de
acordo com a situagdo epidemioldgica local e condigdao imunoldgi-
ca do paciente, conforme orientagao dos Centros de Referéncia para
Imunobioldgicos Especiais (CRIE) do Ministério da Satde.
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Legenda: HepB = hepatite B; Hib = Haemophilus influenzae tipo b;
DTP = difteria, tétano e pertussis; DTPa = difteria, tétano e pertus-
sis acelular; VIP = vacina injetavel contra pélio; VOP = vacina oral
contra polio; Pnc7 = vacina contra pneumococo conjugada 7-va-
lente; Rtv: vacina oral contra rotavirus; Men C conj. = vacina contra
meningococo tipo C conjugada; Infl = vacina contra influenza; Hep
A = hepatite A; SRC = vacina contra sarampo, caxumba e rubéola;
VZ = vacina contra Varicella zoster; Pn23 = vacina polissacaridica
contra pneumococo 23-valente.

Fonte: Ministério da Saide do Brasil 2006.

Observagoes

1. Esse calendario deve ser adaptado as circunstincias operacionais ou epi-
demioldgicas, sempre que necessério.

2. Esse calendario se aplica em sua totalidade as criangas comprovadamente
infectadas pelo HIV. As criancas expostas verticalmente devem receber as
vacinas indicadas até 18 meses de idade, seguindo ap6s com o calenddrio
oficial da crianca do Ministério da Satde. As vacinas que ndo fazem parte
da rotina estdo disponiveis para estas criangas nos CRIE.

3. Vacina contra hepatite B: iniciar ao nascimento, preferencialmente nas
primeiras 12 horas de vida. Se a mae for HbsAg positiva, aplicar simultane-
amente, em outro local, imunoglobulina humana hiperimune contra he-
patite B. Em caso de crianga comprovadamente infectada pelo HIV, aplicar
uma quarta dose de 6 a 12 meses ap0s a terceira, mesmo que a mée ndo seja
HbsAg positiva. Para as criangas com evidéncia clinica ou laboratorial de
imunodeficiéncia, recomenda-se a utilizagdo do dobro da dose de rotina.

4.BCG ID: deve-se administrar a0 nascimento ou o mais precocemente
possivel. Para as criancas que chegam aos servigos ainda nao vacinadas, a
vacina s6 deve ser indicada para criangas assintométicas e sem imunode-
pressdo. Nao se indica a revacina¢do de rotina.

5. Caso estiver disponivel, prefere-se a utilizagio da DTPa (compo-
nente pertussis acelular), por ser menos reatogénica.

6. Vacina contra Hib: Deve-se indicar uma quarta dose da Hib a par-
tir dos 12 meses de idade. As criangas maiores de 12 meses e menores
de 19 anos, nunca vacinadas, devem receber duas doses, com inter-
valo de 2 meses.




Guia de tratamento clinico da infeccao pelo HIV em pediatria

7. Vacina contra poliomielite: deve-se dar preferéncia para vacina
inativada (VIP), trés doses com intervalos de 2 meses, iniciando aos 2
meses de idade, com reforgo aos 15 meses e entre 4 e 5 anos. As doses
da série primadria (3 doses no primeiro ano de vida e quarta dose aos
15 meses) podem ser feitas com a vacina oral (VOP), caso nao esteja
disponivel a vacina inativada. Em criancas maiores ou naquelas que
apresentarem sinais de imunodeficiéncia deve-se usar a vacina ina-
tivada (VIP), completando-se quatro doses. A crianga que convive
com pessoa imunodeficiente deve receber a vacina inativada.

8. Vacina contra pneumococo: as criangas entre 12 e 23 meses nao
vacinadas ou com esquema vacinal incompleto no primeiro ano
de vida deverao receber duas doses da vacina conjugada 7-valente
(Pnc7), com oito semanas de intervalo. As criangas entre dois e 10
anos de idade deverao receber duas doses da vacina polissacaridica
(Pn23), com intervalo de trés nos, mesmo que tenham feito anterior-
mente a Pnc7. Os maiores de 10 anos devem receber duas doses da
vacina Pn23, a segunda cinco anos ou mais apds a primeira. Nao se
deve aplicar mais de duas doses da vacina Pn23.

9. Vacina oral contra rotavirus: a primeira dose deve ser aplicada
entre 6 e 14 semanas de idade e a segunda entre 14 a 24 semanas.
Ap6s esta idade ndao deve mais ser aplicada por ndo haver estudos
concluidos. As criangas expostas verticalmente ao HIV e as infectadas
assintomadticas e sem imunossupressao podem receber a vacina.

10. A vacina conjugada contra o meningococo C pode ser aplicada
aos 3, 5 e 7 meses. A partir de 12 meses de idade estd indicada em
dose tnica.

11. Vacina contra influenza: deve ser aplicada a partir dos seis meses
de idade e repetida em dose tnica anual, levando-se em conta a sazo-
nalidade da infec¢do. Utiliza-se meia dose (0,25 ml) até 36 meses de
idade e ap6s essa idade, 0,5 ml. As criangas com menos de nove anos
de idade, ao receberem a vacina pela primeira vez, requerem duas
doses com intervalo de quatro a seis semanas.

12. Vacina triplice viral (contra sarampo, caxumba e rubéola): nao deve
ser aplicada nas criangas com sintomatologia grave (categoria clinica C)
ou imunodepressdo grave (categoria imunoldgica 3). Caso tenha recebi-
do duas doses, nao hd necessidade de dose adicional.

13. Vacina contra varicela: deve ser aplicada em criancas nas cate-
gorias N1 e Al. Recomenda-se, caso disponivel, uma segunda dose,
com um intervalo minimo de um més e méximo de trés meses.

14. Vacina contra hepatite A: indicada a partir dos 12 meses de idade,
em duas doses com intervalo entre seis e 12 meses.
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15. Como alternativa a vacina dT, pode ser administrada a vacina dTp
a (triplice acelular tipo adulto) 10 anos ap6s o ultimo refor¢o da DTP
oudT.

16. Vacina contra febre amarela: a eficicia e seguranca para os pacien-
tes portadores do HIV ndo estdo estabelecidas. Pode ser recomenda-
da, levando-se em consideragao a condi¢dao imunoldgica do paciente e
a situagdo epidemioldgica local, conforme orientagdo dos Centros de
Referéncia para Imunobiolégicos Especiais do Ministério da Satude.

17. Pode-se utilizar vacinas combinadas como a DTP/Hib, DTPa +
Hib + VIP e DTPa + Hib + VIP + HepB, com indicag¢do potencial em
casos de discrasias sanguineas como plaquetopenia. Deve-se ressaltar,
no entanto, a inexisténcia de estudos de imunogenicidade deste es-
quema em criangas infectadas.

18. Até o momento ndo hé evidéncia cientifica documentada recomen-
dando a revacinagdo das criangas com infec¢ao pelo HIV ap6s a chama-
da “sindrome da reconstitui¢ao imunoldgica”.

Para as criancas maiores de 24 meses de idade que ndo receberam as
vacinas indicadas neste calendério, ou cujo diagnéstico da infecgao pelo
HIV foi efetuado tardiamente, deve-se seguir as indicagoes dos CRIE.
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Quadro 17.

RECOMENDACOES PARA VACINACAO CONTRA FEBRE AMARELA EM
CRIANCAS COM MENOS DE 13 ANOS DE IDADE INFECTADAS PELO
HIV, pe Acorpo com 0 NUMERO DE LINFOciTos T CD4+ E
REGIOES DE RISCO.

Alteracao Risco da Regiao
Imunolégica Alto Risco Meédio Risco Baixo risco
Indicar Oferecer _ .
Ausente P S Nao vacinar
vacinagao vacinagao
Oferecer - . _ .
Moderada o Nao vacinar Nao vacinar
vacinagao
Grave Nao vacinar Nao vacinar Nao vacinar

Fonte: Brasil. Fundagao Nacional de Satide. Ministério da Satide, 2002.

* O médico responsavel pela decisdo deverd explicar ao paciente o risco/beneficio le-
vando em conta a possibilidade de nao resposta a vacina, a possibilidade de eventos
adversos e o risco epidemioldgico local da infecgdo pelo virus da febre amarela.

Quadro 18.

RECOMENDACOES PARA VACINACAO CONTRA FEBRE AMARELA EM
ADOLESCENTES COM MAIS DE 13 ANOS DE IDADE E ADULTOS
INFECTADOS PELO HIV, DE ACORDO COM O NUMERO DE LINFO-
cros T CD4+ E REGIOES DE RISCO.

Contagem Risco da Regiao
de LT CD4+ odi
(cel/mm?3) M.e ©
Risco
> 350 In.dicaf Oferec?r* N?o
vacinagao vacinagao vacinar
200 - 350 Of.erec~er* N.ao N.ao
vacina¢do vacinar vacinar
<200 Nao vacinar Nao vacinar Nao vacinar

Fonte: Brasil. Fundagao Nacional de Saude. Ministério da Satde, 2002.

* O médico responsavel pela decisao devera explicar ao paciente o risco/beneficio le-
vando em conta a possibilidade de ndo resposta a vacina, a possibilidade de eventos
adversos e o risco epidemioldgico local da infecgdo pelo virus da febre amarela.
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Profilaxia da Infeccao por HIV em
Criancas ap0s Exposicao Sexual

A violéncia sexual na infincia e adolescéncia
constitui um problema mundial e tem a sua incidén-
cia estimada na faixa de 6% a 36% em meninas e 1%
a 15% em meninos. Esta ampla variacao é decorrente
de diferencas de definicdo, limita¢cdes na notificagdo
de casos e dificuldades no diagnéstico, influencia-
das por aspectos culturais e sociais. Dentre as vérias
conseqiiéncias fisicas, psicoldgicas e sociais do abuso
sexual, inclui-se o risco de aquisicao do HIV.

Ao lado da questdo da violéncia sexual, nos
confrontamos também com o inicio precoce da ati-
vidade sexual e o aumento da prevaléncia de infec-
¢ao pelo HIV entre adolescentes. Assim sendo, existe
também a possibilidade nesta populagdo da exposi¢ao
acidental ao HIV (rutura de preservativo) em relagao
sexual consentida com parceiro infectado pelo HIV.

O risco de aquisi¢ao do HIV em uma relagao
sexual com parceiro infectado pelo HIV é estimado
na faixa de 0,1% a 0,3%. Contudo, este risco pode
ser agravado pela presenca de traumatismos e/ou
doengas sexualmente transmissiveis (DST). Além
disso, o risco de aquisicao do HIV na infancia e
adolescéncia é considerado potencialmente maior
devido a menor espessura do epitélio vaginal nas
meninas e a ectopia cervical das adolescentes.
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Apesar da falta de estudos que comprovem a
eficdcia da quimioprofilaxia para o HIV p6s-exposi-
¢do sexual, baseados na experiéncia da quimioprofi-
laxia para a exposi¢ao ocupacional ao HIV e em mo-
delos em animais, varios consensos internacionais
recomendam o uso de esquemas anti-retrovirais em
situagoes de exposicao sexual acidental ao HIV e de
violéncia sexual.

O Programa Nacional de DST e Aids e a Area
Técnica de Satide da Mulher normatizaram a utili-
za¢ao da quimioprofilaxia para a infec¢ao pelo HIV
pos-exposicao sexual, no contexto da violéncia sexu-
al, ao lado das profilaxias de DST nao-virais e hepati-
te B. Estas quimioprofilaxias estio também indicadas
nas situacdes de exposi¢ao sexual acidental em rela-
¢ao consentida com pessoa infectada pelo HIV (D).

A violéncia sexual na infincia freqiientemen-
te ocorre como abuso cronico e é praticada por
agressor do convivio familiar da crianca. Nos casos
de abuso cronico a quimioprofilaxia para o HIV nao
estd indicada, devendo-se conduzir as abordagens
diagnésticas da infeccao pelo HIV, DST e hepatites
virais, ao lado do suporte assistencial integral e me-
didas juridicas pertinentes.

E importante ressaltar ainda, que na maioria
dos episddios de abuso sexual em crianc¢as ndo ocorre
penetracao e/ou contato de mucosas genitais com o
esperma. As praticas de abuso sexual mais freqiientes
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na infincia envolvem praticas masturbatdrias. As si-
tuacdes de violéncia sexual em criangas e adolescen-
tes que configuram risco de aquisi¢cao do HIV sao:
sexo oral com ejaculagdo, sexo vaginal e sexo anal.

A administracao do esquema anti-retroviral
deve ser iniciada o mais precocemente possivel, no
maximo em 72 horas e mantida por 28 dias. Na esco-
lha do esquema anti-retroviral deve ser considerada a
poténcia, o potencial de toxicidade e a adesdo, consi-
derando-se o tipo de exposicao, fatores agravantes e
aspectos individuais do paciente. Os esquemas preco-
nizados encontram-se descritos no quadro abaixo.

Quadro 19.

ESQUEMAS ANTI-RETROVIRAIS PARA PROFILAXIA POS-VIOLENCIA
SEXUAL:

Esquema 3 Drogas

- AZT + 3TC + nelfinavir
12 escolha: - AZT + 3TC + indinavir/r
- AZT + 3TC + lopinavir/r

- D4AT + 3TC + nelfinavir
Alternativas: - DAT + 3TC + indinavir/r
- DAT + 3TC + lopinavir/r

Efavirenz: O efavirenz nao deve ser utilizado em adolescentes
devido ao potencial teratogénico deste firmaco.

O maior risco da quimioprofilaxia para o HIV
é o potencial de toxicidade. A maioria dos efeitos ad-
versos é manejavel, contudo raramente podem ser
graves e fatais. Estudos em adultos indicam a ocor-
réncia de efeitos adversos em cerca da metade dos
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pacientes em quimioprofilaxia pds-exposi¢ao sexual
e que um ter¢o interrompe o tratamento prematu-
ramente. A utilizacao simultanea de firmacos para
a profilaxia de DST nao-virais e contracep¢do de
emergéncia, bem como o estresse pés-traumatico,
parecem contribuir para a pior tolerabilidade dos
anti-retrovirais em situacdes de violéncia sexual. O
monitoramento clinico e laboratorial é fundamen-
tal, devendo ser realizada avaliacao hematoldgica e
da fun¢do hepitica no inicio e na segunda semana
de tratamento. A solicitagao da sorologia anti-HIV
deve ser realizada no primeiro atendimento, com 6
semanas e aos 6 meses pos-exposi¢ao sexual.

Quando o agressor é pessoa conhecida deve-
se, sempre que possivel, realizar o teste anti-HIV
rapido. Nestes casos, inicia-se a quimioprofilaxia
enquanto o agressor ¢ localizado para a coleta do
sangue e, caso o resultado da sorologia anti-HIV
seja negativo, a quimioprofilaxia serd suspensa.

O acolhimento e o aconselhamento do pa-
ciente e familiares no primeiro momento sio os
principais responsaveis pela adesao e retorno para
o acompanhamento adequado. Adicionalmente,
pode-se empregar o tratamento supervisionado,
com acompanhamento clinico-psicoldgico e a dis-
pensacao dos medicamentos em cardter semanal.

z

Finalmente, é importante destacar que o
uso de anti-retrovirais para a quimioprofilaxia da
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infecgao pelo HIV é apenas uma entre as diversas
acoes médicas a serem conduzidas no atendimento
a criangas e adolescentes vitimas de violéncia sexu-
al. Outras condutas médicas incluem a abordagem
diagnéstica e profildtica de DST ndo-virais, hepa-
tites virais e tétano, bem como coleta de material
para finalidades legais e contracep¢ao de emergén-
cia, quando indicadas. Para maiores detalhes, con-
sultar o documento “Norma Técnica de Prevengao
e Tratamento dos Agravos Decorrentes contra
Mulheres e Adolescentes” do Ministério da Satde.
Além disso, a abordagem psicoldgica, social e juri-
dica por equipe multidisciplinar capacitada é fun-
damental para propiciar o acolhimento e suporte
necessarios aos pacientes. A notificacdo dos casos de
violéncia sexual ao Conselho Tutelar da Infancia é
compulsoria, de acordo com os artigos 13°. e 245e.
do Estatuto da Crianca e do Adolescente.
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Notificacao Compulsoria de
Casos de Aids em Menores de
13 Anos de Idade

Usualmente se define a vigilancia epide-
mioldgica de forma simples e operacional, como
Informacao - Decisao - A¢ao.

A coleta de dados ocorre em todos os niveis de
atuagdo do sistema de sadde (municipal, estadual e fe-
deral). A for¢a e valor da informacgao (que é o dado
analisado) dependem da qualidade e fidedignidade
com que a mesma é gerada. Para isso, faz-se necessario
que as pessoas responsaveis pela coleta estejam bem
preparadas para diagnosticar corretamente o caso,
como também para realizar uma boa investigagao epi-
demioldgica, com anotagdes claras e confidveis.

A notificagdo de casos de casos de aids (crian-
¢a e adulto), gestante HIV positivo, sifilis em gestan-
te e sifilis congénita (dentre outros agravos/doen-
cas) é obrigatoria de acordo com a Portaria n° 33 de
14 /07/2005 e publicada no D.O.U. de 15/07/2005,
Secao 1 pagina 111.

Os instrumentos de notificagdao e investiga-
¢ao sao formuldrios existentes no servigo de satude,
especificos para cada tipo de doenca, que facilitam
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a coleta e consolidacao dos dados. Devem ser pre-
enchidos cuidadosamente, registrando-se todas as
informacdes indicadas, para permitir a andlise e
comparagdo de dados (anexo).

A notificagao é obrigatéria a médicos e ou-
tros profissionais de satide no exercicio da profis-
sd30, bem como aos responsdveis por organizagdes
e estabelecimentos publicos e particulares de satde
em conformidade com a lei e recomendacdes do
Ministério da Saude (Lei 6259 de 30/10/1975 ).

Entende-se por caso de aids o individuo que
se enquadra nas defini¢des adotadas pelo Ministério
da Satide: infec¢do avangada pelo HIV com reper-
cussao no sistema imunitdrio, com ou sem ocorrén-
cia de sinais e sintomas causados pelo préprio HIV
ou conseqiientes a doencas oportunisticas (infec-
¢oes e neoplasias). Os critérios para caracterizacao
de casos de aids estdao descritos em publica¢do es-
pecifica do Ministério da Saide. Além disso, todas
as criangas expostas verticalmente ao HIV também
tém sua notifica¢ao obrigatoria.
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Cuidados com o Paciente Terminal

O tratamento de criancas e adolescentes in-
fectados pelo HIV desafia o pediatra defronte a do-
enca até o momento incuravel. Impoem-se, com
freqiiéncia, decisdes delicadas como a manuten¢ao
ou suspensao de um esquema de tratamento quan-
do o paciente demonstra dele nao mais se beneficiar
por apresentar sinais clinicos, imunolégicos ou vi-
rolégicos de irreversibilidade ou por ser mal tole-
rado. Nao hd critérios precisos para caracterizar tal
situacao, sendo necessario o uso da experiéncia e de
bom senso pelos membros da equipe de saide.

Os efeitos colaterais de medicamentos anti-
retrovirais e daqueles utilizados para profilaxia
primdria ou secundéria de infec¢des oportunistas
podem sobrepujar seus efeitos terapéuticos, tornan-
do-se insuportdveis para a crianga ou adolescente.
Nos pacientes em que se esgotaram as possibilidades
terapéuticas, a simplificacao do tratamento anti-re-
troviral ou mesmo a sua suspensao e manutencao
de medica¢ao paliativa, devem ser cuidadosamen-
te discutidas no 4mbito da equipe multidisciplinar
com os familiares e/ou cuidadores e, na medida do
possivel, com o préprio paciente, conforme os prin-
cipios bioéticos fundamentais de autonomia, bene-
ficéncia, nao-maleficéncia e justica.
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E importante ressaltar que a suspensio do
tratamento especifico e o uso exclusivo de medi-
ca¢ao paliativa constituem-se reais, véalidas e éticas
modalidades terapéuticas. O pediatra e sua equipe,
atendendo sempre as recomendagoes de boa relagao
profissional-paciente e mantendo o paciente, fami-
liares e/ou cuidadores participantes do processo de-
cisdrio, devem estar preparados para sempre ofere-
cer o melhor aos que procuram seus cuidados.

MANEJO DA DOR

Vdrias sao as situagdes nas quais uma inter-
vengao com analgésicos, de maior ou menor potén-
cia, se faz necessaria. Infec¢oes, neuropatias, doengas
malignas ou lesdes ésteo-articulares sao exemplos
de condi¢oes onde a dor pode estar presente. Esta
intervencdo varia desde uma simples prescricao de
um medicamento de uso corriqueiro, até infusdes
continuas de analgésicos potentes, ou ainda proce-
dimento anestésico. O fundamental para o pediatra
é entender que o alivio imediato da dor precede a
qualquer outra modalidade de tratamento. Quando
da decisao sobre qual o procedimento de alivio da
dor aplicar, devem ser levadas em conta as intera-
¢Oes entre a medicac¢do escolhida e todas as outras
drogas em uso. Efeitos colaterais, vias de metaboli-
zac¢do e excrecdo do analgésico devem ser estudados.
A avaliagdo por um anestesista pode ser necessaria.
O esquema anti-retroviral e outras drogas as vezes
devem ser suspensos. Como acima mencionado, a
analgesia pode ser a unica intervenc¢ao indicada em
certas situagdes limite.
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Desenvolvimento Puberal
Critérios de Tanner

DESENVOLVIMENTO PUBERAL FEMININO

CRITERIOS DE TANNER
Mawmas

PELOS PUBIANOS

Al

Fase pré-adolescéncia (elevagao das papilas)

@ :
anos

Mamas em fase de botao (elevagdo da mama e auréola
‘como pequeno monticulo)

10-14
anos

Maior

B

Projegao da auréola e das papilas para formar monticulo
secundério por cima damama

13-18
anos

Fase adulta, com saliéncia somente das papilas

Ha 5m

Pl

N/
\%

Fase pré-adolescéncia (ndo ha pelugem)

P2 9-14

anos

Fresanca de pélos longos, macios, ligeiramente pig-

mentados, a0 longo Cos grandes I4blos

P3 10-14'%2

anos

Pélos mais escuros, asperos, sobre o pabis

P4 11-15

anos

A
Pelugem do 1ipo adulto, mas a area coberta é consi-
deravelmente menor que no adulto

PS5

Petugem tipo adulto, cobrindo todo o pubis e a virilha

Anexo I
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Desenvolvimento Puberal
Critérios de Tanner

DESENVOLVIMENTO PUBERAL MASCULINO

CRITERIOS DE TANNER

GENITALIA

PELos puBIANOS

- B
Y
A

Pré-adolescéncia (infantil)
G2 9-13v2
\ / anos

to do pénis

G3 10%-15

anos

Ocorre também aumento do pénis, inicialmente em
toda a sua extensao

G 1Y2-16
anos *

Aumento do diametro do pénis  da glande, cresci-
mento dos testiculos e escroto, cuja pele escurece

12'2-17
anos

Tipo adulto

Aumen(éo do escroto e dos testiculos, sem aumen-

1-15Ye
anos

Presenca ds pElos Tongos, macios, igeiramente pig-
mentados, na base do péni

Pefugem do tipo adulto, mas a drea coberta ¢ consi
deravelmente menor que no adult

P5 13-17

anos

Tipo adulto, atéa ds
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