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Introducao

A partir de 1994, o Programa Nacional de DST e Aids
passou a publicar o Guia de Tratamento Clinico da Infecgdo
pelo HIV em Criangas, com as informagdes mais importantes
sobre 0s avan¢os ocorridos nas orientagdes para o tratamento

e acompanhamento das crian¢as infectadas e expostas ao
HIV.

Esse Consenso, revisto periodicamente pelo Comité
Assessor para Terapia Antirretroviral em Criancas
Infectadas pelo HIV, tem incluido novos temas cada vez
mais abrangentes, com o intuito de tornar-se uma referéncia
para os profissionais que tém dificuldade de acesso a outras
referéncias técnicas. Devido a essa complexidade sempre
crescente, o Comité Assessor foi subdividido em 7 subcomités
que desenvolveram diferentes temas: 1) manejo de criancas
nascidas de mades infectadas pelo HIV e diagndstico da
infec¢do pelo HIV, 2) tratamento antirretroviral e adesdo
ao tratamento, 3) o adolescente vivendo com HIV e aids,
4) profilaxia e tratamento das infec¢des associadas a aids
em criangas e adolescentes e infec¢des oportunistas, 5)
imunizagdes, 6) cuidado integral e 7) comité editor.

Nesta nova versdo, as Recomendagdes para Terapia
Antirretroviral em Criancas e Adolescentes Infectados pelo
HIV incluiram novos capitulos com assuntos que eram



abordados anteriormente de forma mais superficial. O cuidado
integral, a revelacdo diagndstica, a importancia do trabalho
de adesdo e um capitulo especifico sobre os adolescentes sio
inovagdes trazidas para este texto.

Ressaltamos que a atengdo integral deve ser praticada
em todo atendimento em saude; porém, em casos de
doengas cronicas e de longa duragdo, como a aids, certas
particularidades devem ser levadas em consideragao e receber
aten¢io de maneira diferenciada. Assim, também se incluiram
se¢des sobre saide mental e a infec¢do pelo HIV, o manejo da
dor, cuidados paliativos e a disponibilidade para falar sobre
a morte.

A revelagio diagnostica foi aqui abordada como uma atitude
a ser tomada pela equipe de saude o mais cedo possivel, em
conjunto com pais/cuidadores em um processo continuo,
mediante informagdes claras e precisas.

Por sua vez, a adesdo ao tratamento deve ser compreendida
de forma mais ampla, sendo muito mais que a simples
ingestao de medicamentos. O vinculo entre a crianga, os
pais/cuidadores e a equipe de cuidado é primordial para uma
adesdo adequada e deve ser baseado na escuta diferenciada.

A adolescéncia recebeu um capitulo a parte, no qual foram
abordadas suas especificidades, sobretudo as diferengas
clinicas e comportamentais encontradas entre os adolescentes
infectados por transmissdo vertical e entre aqueles recém-
infectados, por transmissdo sexual ou uso de drogas.

Também foram incluidas inovag¢des na aten¢do a crianca e
ao adolescente portador do HIV.

A partir de agora, devido a grande utilizagio de
antirretrovirais em gestantes, esta indicada a realizacdo de



genotipagem para as criangas antes do inicio de terapia
antirretroviral, o que podera possibilitar uma indica¢ao mais
precisa dos medicamentos.

A utilizagdo de testes rapidos para diagndstico é refor¢ada,
por se tratar de uma grande conquista que tem agilizado o
diagndstico definitivo de HIV/aids devido ao resultado
imediato, com grande sensibilidade e confiabilidade.

Esperamos que este guia seja considerado uma referéncia
paraaatencéo a crianca e ao adolescente portador de HIV/aids
no Brasil, visto que nele estdo incluidos novos conceitos para
o tratamento com antirretrovirais. No entanto, lembramos
a necessidade de consulta a outras fontes de informacio,
de forma a atualizar constantemente e complementar a
compreensdo da complexidade do acompanhamento destas
criangas e adolescentes.

Determinacao dos niveis de evidéncia

O Comité Assessor teve como meta fornecer ao
profissional de saide recomendagdes atualizadas e baseadas
nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, de modo
sistematico e transparente. As recomendagdes de diagnostico,
manejo e tratamento desta edi¢ao sdo seguidas do grau de
recomendacio, em negrito, com base na forca de evidéncia a
sustenta-las. Utilizamos para este documento os critérios de
niveis de evidéncia e graus de recomendagdo propostos pelo
“Oxford Centre for Evidence-Based Medicine”

O processo de estabelecimento dos niveis de evidéncia e
graus de recomendagio foi realizado a partir das referéncias
bibliograficas relacionadas aos tépicos em exame, fornecidas



pelos autores das diversas secdes do manual. Apenas artigos
originais, publicados em periddicos arbitrados de circulagao
internacional, foram analisados. Os artigos foram lidos
criticamente, segundo diretrizes de epidemiologia clinica, e
classificados de acordo com os modelos de estudo. Para artigos
sobre tratamento e prevengao, a evidéncia mais robusta provém
da revisdo sistemadtica de estudos clinicos controlados, com
randomizagdo dos participantes e duplo-cegos. Infelizmente,
a pesquisa de medicamentos antirretrovirais em pediatria é
limitada por caracteristicas epidemiologicas, éticas, culturais,
sociais eecondmicas. Em consequéncia,oniimero eaqualidade
dos estudos disponiveis sdo significativamente menores, em
comparag¢do a clinica de adultos. Dessa forma, em algumas
situagdes, estudos menos robustos, como estudos de coorte,
foram utilizados como base para as recomendag¢des. Em raras
situagdes, foram extrapolados dados de estudos observados
em situagoes diferentes, como outras doencas infecciosas ou
estudos realizados em adultos. Sempre que tais extrapolagdes
foram realizadas, o grau de recomendagido foi modificado,
em relagdo ao original, para aquele imediatamente abaixo
(por exemplo, uma recomendacéo inicialmente de grau A, se
extrapolada de estudos em adultos, é indicada no texto como
sendo de grau B para a populagao pedidtrica).



O quadro abaixo oferece uma exposicdo detalhada dos
niveis de evidéncia e graus de recomendacao:

Nivel de evidéncia Modelo de estudo

Revisdo sistematica de ensaios clinicos, com

1a homogeneidade

Ensaios clinicos randomizados individuais com

1b intervalos de confianca estreitos

1c Séries “tudo ou nada”

2a Revisdo sist_emética de estudos de coorte, com
homogeneidade

2b Estudos de coorte individuais (inclui ensaios clinicos

de baixa qualidade)
2c Pesquisa de desfechos e estudos ecoldgicos

Revisdo sistematica de estudos caso-controle, com
homogeneidade

3b Estudos caso-controle individuais
Séries de casos ou estudos de coorte / caso-controle

3a

4 com menor qualidade
Opinido de especialistas sem revisdo critica explicita,

5 ou baseada em fisiologia, ou em pesquisa de
bancada.

Grau de
recomendacao

A Estudos consistentes de nivel 1

B Estudos consistentes de nivel 2 ou 3 ou extrapolagdo
de estudos de nivel 1

C Estudos de nivel 4 ou extrapola¢do de estudos de
nivel 2 ou 3

D Evidéncia de nivel 5 ou estudos inconsistentes ou

inclusivos de qualquer nivel

Notacao no texto

Os niveis de evidéncia e graus de recomendacdao estao
apresentados, neste documento, imediatamente apés a
recomendacao, em negrito. Por exemplo: (1a, A).
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Manejo de criancas nascidas de maes
infectadas pelo HIV

As criangas nascidas de maes infectadas pelo HIV deveréo
ser atendidas, preferencialmente, em unidades especializadas,
pelo menos até a defini¢do de seu diagndstico. Aquelas que
se revelarem infectadas deverdo permanecer em atendimento
nessas unidades, ao passo que as ndo infectadas poderdo
ser encaminhadas para acompanhamento em unidades
bésicas de saude. As criangas nao infectadas devem realizar
acompanhamento periddico (anual) na unidade especializada
até o final da adolescéncia, em virtude de terem sido expostas
ndo s6 ao HIV, mas também as drogas antirretrovirais (5, D).
Essa preocupacdo reside no fato de nido se conhecerem as
possiveis repercussoes da exposi¢do a tais medicamentos no
meédio e no longo prazo.

Cuidados imediatos com o recém-nascido

A sequéncia de atividades recomendadas abaixo vai depender
das condi¢des de nascimento do recém-nascido (RN).

1.Deve-se limpar com compressas macias todo sangue e
secre¢des visiveis no recém-nascido imediatamente apds
o nascimento e proceder com banho em dgua corrente
ainda na sala de parto (5, D).



2.Quando for necessaria a realizagdo de aspiragdo de vias
aéreas dorecém-nascido, deve-se proceder delicadamente,
evitando traumatismos em mucosas (2a, B).

3.Iniciar a primeira dose do AZT solucdo oral
preferencialmente ainda na sala de parto, logo apds
os cuidados imediatos ou nas primeiras 2 horas apos o
nascimento (4, C).

4.Em virtude de haver possibilidade de ocorréncia de
anemia no recém-nascido em uso de zidovudina,
recomenda-se a realizagdio de hemograma completo,
possibilitando a avalia¢do prévia ao inicio da profilaxia e
0 monitoramento apds 6 e 16 semanas (2a, B).

5.E recomendado o alojamento conjunto em periodo
integral, com o intuito de aprimorar o vinculo mae-
filho (5, D).

6. Recomenda-se a ndo amamentagdo e substitui¢do do leite
materno por férmula infantil apds aconselhamento (1a,
A). O aleitamento misto também é contraindicado. A
crianga exposta, infectada ou ndo, terd direito a receber
féormula lactea infantil, pelo menos até completar 6
meses de idade. Em alguns estados, a férmula infantil é
fornecida até os 12 meses de idade ou mais. Em situagdes
especiais e em alguns casos, pode-se usar leite humano
pasteurizado proveniente de Banco de Leite credenciado
pelo Ministério da Satde (p. ex., recém-nascido pré-
termo ou de baixo peso).

7.S40 terminantemente contraindicados o aleitamento
cruzado (amamentagdo da crian¢a por outra nutriz) e uso
de leite humano com pasteurizagdo domiciliar (1a, A).

8. Deve-se consultar o “Guia pratico de preparo de alimentos
para criancas menores de 12 meses que ndo podem ser



amamentadas” e o “Manual normativo para profissionais
de satide de maternidades - referéncia para mulheres
que ndo podem amamentar’, do Ministério da Satde,
disponiveis em www.aids.gov.br, para alternativas no uso
de férmula infantil e na introducio de outros alimentos.

9.A crianga deve ter alta da maternidade com consulta
agendada em servigo especializado para seguimento de
criangas expostas ao HIV. A data da primeira consulta ndo
deve ser superior a 30 dias a contar do nascimento (5, D).

Deve-se anotar no resumo de alta do recém-nascido as
informacdes do pré-natal, as condi¢cdes do parto, o tempo
de uso do AZT injetdvel na mae, o tempo de inicio de
AZT xarope para o RN com dose e periodicidade, além
das mensuragdes antropométricas, o tipo de alimento
fornecido a crianga e outras informa¢des importantes
relativas as condi¢des do nascimento. Essas informagoes
deverdo ser anotadas em papel timbrado da maternidade
e, com o resumo de alta, ser encaminhadas ao servigo de
assisténcia especializada (SAE).

10. Preencher as fichas de notifica¢do da “Crianca exposta
ao HIV’, (ver “Notificagdo da crianga exposta ao HIV
e da crianga com aids’, a pag. 55) e envid-las ao nucleo
de vigilancia epidemioldgica da maternidade (quando
houver) ou do municipio.



Quimioprofilaxia antirretroviral no recém-
nascido

Quimioprofilaxia com zidovudina

Recém-nascidos de mulheres infectadas pelo HIV devem
receber solu¢do oral de AZT, mesmo que suas maes nao
tenham recebido antirretrovirais durante a gestacdo e/ou
parto (1a, A). A quimioprofilaxia deverd ser administrada,
de preferéncia, imediatamente ap6s o nascimento (nas duas
primeiras horas de vida). Nao hd estudos que comprovem
beneficio do inicio da quimioprofilaxia com a zidovudina ap6s
48 horas do nascimento. A indica¢do da quimioprofilaxia apds
esse periodo deve ser discutida caso a caso, preferencialmente
com o especialista.

A administracao da solugio oral de AZT devera ser mantida
durante as seis primeiras semanas de vida (42 dias).

Recomendagdes para o uso da zidovudina no recém-
nascido:

1. O esquema profilatico com AZT ¢ indicado para todos
os recém-nascidos expostos. Esquemas alternativos
usando associagdo de drogas carecem de respaldo
cientifico quanto a sua efetividade e segurangca. Situagdes
especiais que respaldem teoricamente o uso de esquemas
alternativos devem ser discutidas com especialistas em
infec¢do pelo HIV na infancia, antes do parto.

2. Ainda sdo limitados os estudos de farmacocinética que
permitam o uso de AZT em intervalos de 12 em 12 horas,
em criancas nascidas a termo.
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3. Excepcionalmente, quando a crian¢a néo tiver condi¢des
de receber o medicamento por via oral, pode ser utilizado
0 AZT injetavel.

Para maiores informacgdes sobre o uso da zidovudina,
incluindo dose e posologia, ver o Anexo L.

Profilaxia primaria para a pneumonia por
Pneumocystis jiroveci

A pneumonia por Pneumocystis jiroveci (anteriormente
denominado Pneumocystis carinii) é a mais frequente infec¢ao
oportunista em criangas infectadas pelo HIV. A faixa de
maior risco é a do primeiro ano de vida, quando o diagndstico
definitivo da infec¢do pelo HIV, na maioria das criangas
expostas, ainda ndo pode ser feito. A doen¢a pode manifestar-
se rapidamente, causando insuficiéncia respiratdria aguda com
alta letalidade, justificando a indicagdo de profilaxia primaria.
Em criancas menores de 12 meses, a contagem de células
T-CD4+ ndo é marcadora do risco de doen¢a. Recomenda-
se que todas as criancgas expostas recebam profilaxia com
sulfametoxazol-trimetoprima (SMX-TMP) a partir de 6
semanas de idade até completar um ano, exceto se a hipotese
de infec¢do pelo HIV puder ser afastada durante o periodo.
Essa profilaxia é mantida depois do 1° ano de idade somente
para as criangas infectadas, quando a indica¢do serd orientada
pela contagem de células TCD4+.



Quadro 1. Recomendacdes para profilaxia primaria de P jiroveci para criancas
nascidas de maes infectadas pelo HIV

Idade Recomendacao
Nascimento até 4 a 6 semanas N&o indicar profilaxia
4 a 6 semanas a 4 meses Indicar profilaxia
4 a 12 meses:
- Crianga infectada pelo HIV ou Iniciar ou manter profilaxia
infeccdo indeterminada
- Infeccdo excluida (crianga nao Né&o indicar/ suspender
infectada)

SMX-TMP: 750mg de SMX/m?/dia em 2 doses, 3x/semana
em dias consecutivos, ou as 2%, 4% e 6* feiras

Rotina de acompanhamento clinico e
laboratorial da crianca exposta ao HIV

O acompanhamento deve ser mensal nos primeiros 6 meses
e, no minimo, bimestral a partir do 2° semestre de vida. Em
todas as consultas deve-se registrar o peso, o comprimento e
os perimetros, em especial o perimetro cefélico. A avaliagdo
sistematica do crescimento e desenvolvimento é extremamente
importante, visto que as criancas infectadas podem, ja nos
primeiros meses de vida, apresentar dificuldade de ganho de
peso (1a, A).

No que concerne ao acompanhamento durante os dois
primeiros anos de vida, é importante destacar que as criancas
nascidas de maes infectadas pelo HIV também podem ter
maior risco de exposigdo a outros agentes infecciosos durante
o periodo intrauterino e perinatal. Entre estes, destacam-se
Treponema pallidum, virus das hepatites B e C, virus HTLV-
1/2, virus do herpes simples, citomegalovirus, Toxoplasma



gondii e Mycobacterium tuberculosis. Outros agentes
infecciosos devem ser considerados segundo a prevaléncia
regional (maldria, leishmaniose, doenca de chagas, etc).

Nesse sentido, a indicagdo de métodos diagnodsticos
especificos para tais agentes deve ser analisada em conjunto
com os dados de histéria e epidemiologia que envolvem
o nucleo familiar, sobretudo aqueles referentes & mae
biolégica. O reconhecimento precoce e o tratamento de
possiveis coinfec¢oes devem ser considerados prioritrios
no atendimento dessas criangas, devendo tal abordagem ser
incluida ainda na maternidade e nas consultas subsequentes.

Anamnese

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

Além desses dados, deve-se explorar também a presenca
de sinais e sintomas sugestivos de toxicidade mitocondrial,
que podem ser varidveis e nem sempre especificos, quando
leves ou moderados; porém, quando mais graves, pode-
se identificar a presenca de manifestages neurologicas,
incluindo encefalopatia, convulsdes afebris e retardo do
desenvolvimento, sintomas cardiacos devido a miocardiopatia
e disfungdo de ventriculo esquerdo, sintomas gastrintestinais
atribuiveis a hepatite (esteatose hepatica), a qual pode ser
assintomatica ou oligossintomatica, além de outras sindromes
clinicas como miopatia, retinopatia, pancreatite e acidose
lactica.
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Exame fisico detalhado

A avaliagdo clinica deve sempre conter o exame fisico
detalhado acompanhado da observacio dos marcadores
especificos do HIV: presenca de linfonodos, alteracdes no
perimetro cefélico, retardo de crescimento e desenvolvimento,
hepatoesplenomegalia, candidiase oral e/ou genital.

Relatar outras alteragdes com detalhes e incluir sempre
a avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor (utilizar
o roteiro da Caderneta de Saide da Crianga, do Ministério
da Saude).

Consultas com outros especialistas

Frente a presenca de dados de histdria e/ou alteragdes ao
exame fisico, ou de achados laboratoriais ou de imagem,
sugestivos da presenca de toxicidade mitocondrial, podera
ser necessario acompanhamento conjunto com outros
especialistas, como neuropediatra ou cardiologista infantil.

Roteiro para acompanhamento laboratorial de
criancas expostas verticalmente ao HIV

Propde-se um roteiro de exames laboratoriais para o
acompanhamento de criangas expostas, lembrando que o
mesmo merecera adaptagdes frente as especificidades de
cada servico (Quadro 2). A justificativa para a realizacao
deste conjunto de exames baseia-se na necessidade de
monitoramento de efeitos adversos devidos a exposi¢do
intrauterina e pos-natal aos antirretrovirais, bem como
na importancia da identificagdo precoce das repercussoes
sistémicas da infecgdo pelo HIV.



Quadro 2. Roteiro para acompanhamento laboratorial de criancas expostas
verticalmente ao HIV

Idade
Exames Ao 1-2 4 6-12 12-18
nascer | meses | meses | meses | meses

Hemograma X X X X X
Provas de funcdo hepatica* X X X
Glicemia X X X X
Sorologia HIV** X X XHHx
Carga Viral§ X X
TORCHE X
Sifilis X
HBV e HCV# X
CD4/CD8 X X
HTLV 172## X

* AST, ALT, GGT, FA.

*%

Sempre que houver duvidas em relacdo ao estado de infeccdo da mae (p. ex., criangas
abandonadas ou maes sem documentacdo confiavel em relacéo a seu estado de
infeccdo).

Caso o resultado da sorologia seja positivo ou indeterminado, recomenda-se repetir
apos 3 meses.

wn

Se a carga viral revelar-se com nivel detectavel, repetir imediatamente o exame (conforme
a Figura 1, a pag. 47), ja na consulta a sequir; caso a carga viral apresente-se em nivel
indetectavel, repeti-la na crianca com idade acima de 4 meses, quando o primeiro teste
tiver sido realizado na crianca entre 1 e 2 meses de idade.

£ Sorologias para toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes simples.

# Ver sugestdo de acompanhamento soroldgico e virolégico de criancas nascidas de maes
coinfectadas por HIV com HBV, HCV, HTLY, sfilis e toxoplasmose no texto a seguir.

## Se positivo, repetir aos 12 e 18 meses.

Hemograma completo

Deve ser solicitado em todas as consultas, como indicado
no Quadro 2, e ap6s os 18 meses, anualmente, nas visitas de
acompanhamento em longo prazo.
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O efeito adverso hematoldgico mais comum ¢é a anemia
relacionada com o uso da zidovudina, conforme ja descrito
anteriormente.

Alguns autores chamam a atengdo para a possibilidade de
as alteragdes hematoldgicas serem mais intensas quando ha
exposicao a esquemas mais complexos e com duragdo mais
longa. Entretanto, a maioria das publicagdes disponiveis até o
momento avalia as criangas expostas apenas a zidovudina ou
terapia dupla intradtero.

Provas de funcao hepatica e glicemia

Devidoaorisco potencial dealteracdes metabdlicas relatadas
em criangas expostas, os diferentes consensos sugerem que
esses exames devem ser realizados quando do nascimento
e a seguir em todas as visitas em que sejam solicitados
controles laboratoriais. No consenso britanico, também sao
incluidas avaliagdes periddicas de ureia + eletrdlitos, além
da recomendac¢do de monitoramento de pH e acido lactico
em criangas sintomaticas frente a suspeita de toxicidade
mitocondrial, ndo se julgando necessaria a sua indicagdo em
criangas com boa evolugéo clinica.

Os varios consensos e revisoes sobre acompanhamento das
criangas expostas sugerem que este seja feito ao longo do
primeiro ano como recomendado no presente consenso e
depois, anualmente, até que mais dados acerca da exposicao
intrauterina aos antirretrovirais estejam disponiveis. A
operacionalizacdo das consultas em longo prazo deve ser
adaptada as condicGes de cada servico, regidao e situacao
familiar (5, D).
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Acompanhamento da crianca exposta as
coinfec¢oes

Acompanhamento da crianca exposta ao HIV e a sifilis

A coinfecgdo entre o HIV e a sifilis ocorre com frequéncia,
e as criangas expostas ao Treponema pallidum durante a
gestagdo tém maior risco de adquirir o HIV materno.

A sifilis congénita acontece pela disseminag¢ao hematogénica
do Treponema pallidum da gestante infectada para seu
concepto por via transplacentdria e pode ocorrer em qualquer
fase da gestagao ou estagio clinico da doenga.

A infec¢do do recém-nascido pode ser sintomatica ou
assintomatica; esta tltima situagdo ocorre em mais de 50% dos
casos, com o surgimento dos primeiros sintomas, geralmente,
nos primeiros 3 meses de vida.

A sifilis congénita precoce apresenta sintomas até os 2
anos de vida da crianga, e a tardia, apds essa idade. Para o
diagndstico adequado, é necessaria uma avaliagdo cuidadosa
da situacdo epidemioldgica da mde, além das avaliagdes
clinica, laboratorial e de imagem da crianga.

O tratamento adequado da sifilis congénita com alteracdes
liquoricas é realizado com a penicilina cristalina por
via intravenosa, durante 10 dias, enquanto os casos sem
envolvimento do sistema nervoso central (SNC) podem
ser tratados tanto com a penicilina procaina como com a
cristalina.

O seguimento da crianga tratada de sifilis congénita deve
ser feito mensalmente até o 6° més de vida e bimestralmente
do 6° ao 12° més, com realizagdo de VDRL apds o 1° més de
vida, aos 3, 6, 12 e 18 meses.



Recomenda-se acompanhamento oftalmologico,
neuroldgico e audioldgico semestral por 2 anos, além de
reavaliagdo liqudrica a cada 6 meses, até sua normalizagio (5,
D).

Acompanhamento da crianca exposta ao HIV e a
toxoplasmose

O risco de transmissdo materno-fetal da toxoplasmose
¢ aumentado quando a infec¢do materna primaria ocorre
durante a gestagdo sendo mais frequente (cerca de 81%)
no ultimo trimestre da mesma. Contudo, a toxoplasmose
congénita com sequelas graves para o neonato é a que se da no
primeiro trimestre de gestagdo. A transmissdo perinatal em
mulheres com infecgdo cronica por toxoplasma é mais rara,
mas pode ocorrer (<4%) em mulheres soropositivas para o
HIV e com baixos niveis de CD4.

Cercade 70a90% das criangas infectadas sdo assintomdticas
ao nascimento, podendo apresentar sequelas graves mais
tardiamente (apds meses ou anos), tais como retinite,
comprometimento visual, intelectual e neurolégico.

A sorologia é o método mais utilizado para o diagndstico
de toxoplasmose congénita; porém, muitas vezes sua
interpretagdo pode ser dificil. A persisténcia ou aumento de
titulos de IgG, antes dos 12 meses de idade, comparados com
os titulos maternos e /ou presenca de anticorpos da classe IgM
ou IgA especificos, indicam infec¢do. Outros métodos, como
a reagdo de cadeia de polimerase (PCR), podem contribuir
para a elucidacdo diagndstica, quando disponiveis.

Recomenda-se avaliagdo global da crianca, incluindo
investigacao oftalmoldgica, audioldgica e neuroldgica (andlise
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de liquor - LCR, além de tomografia computadorizada - TC
ou ressonancia magnética - RM do SNC, se possivel).

O tratamento adequado ¢ realizado com pirimetamina
combinado com sulfadiazina e suplementado com &cido
folinico. A duragdo do tratamento deve ser de um ano. Todos
os recém-nascidos expostos intrattero a toxoplasmose devem
ser considerados candidatos ao tratamento com ciclo de 12
meses (5, D).

Acompanhamento da crianca exposta ao HIV e ao
HTLV-1

A transmissdo  vertical do  HTLV-1  ocorre
predominantemente pelo leite materno de mulheres
infectadas, com uma taxa de transmissdo, por essa via,
variando de 10,5% a 39,6% e uma taxa de até 12,8% nas
criancas que recebem leite artificial, sugerindo que
a transmissdo transplacentdria ou outros modos de
transmissdo podem ocorrer. A infecgdo precoce do HTLV-
1 na crian¢a é uma importante preocupagio para a satude
publica, pois estda associada com subsequente risco de
desenvolver linfoma nao-Hodgkin, leucemia/linfoma
de células T do adulto, dermatite e paraparesia espdstica
tropical.

Para defini¢do do diagndstico, deve-se realizar sorologia e,
quando disponivel, PCR ao nascimento, aos 4 meses, 12 meses
e 18 meses de idade, lembrando que a sorologia reagente da
crianga pode representar a transmissdo transplacentaria dos
anticorpos maternos, podendo demorar até 18 meses para
clarear nas criangas nio infectadas (5, D).
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Acompanhamento da crianca exposta ao HIV e ao
virus da hepatite B (HBV)

A transmissdo perinatal do virus da hepatite B acontece
predominantemente como resultado da exposi¢ao da crianga
a sangue e secre¢Oes genitais da mae durante o parto e
trabalho de parto (cerca de 90 a 95% dos casos). A transmissao
intrautero ¢ incomum (5 a 10%), e pelo colostro é rara. Na
auséncia de utilizagdo da imunoprofilaxia, a transmissio
ocorre em 10 a 25% das mées HBsAg positivas; porém, esse
risco aumenta para cerca de 90% naquelas com sorologia
positiva tanto para HBsAg como HBeAg. As consequéncias
para a crianca infectada sdo graves, sendo que cerca de 85 a
90% dos pacientes irdo desenvolver doenga cronica e desses,
cerca de 25% tém chance de desenvolver cirrose e carcinoma
hepatocelular na adolescéncia ou no adulto jovem.

A combinagido daimunizagdo ativa e passiva é extremamente
eficaz na prevencdo, sendo que mais de 90% das infec¢oes
poderao ser evitadas com o seu uso.

Esquema indicado e avaliacdo dos marcadores
sorologicos para HBV

Nas situagdes de exposi¢do perinatal ao HBV, os recém-
nascidos filhos de mae portadora de HIV deverdo receber
imunoglobulina hiperimune (HBIG) até 12 horas apds o
parto (de preferéncia, na sala de parto), na dose de 0,5ml
IM (esse produto esta disponivel nos Centros de Referéncia
de Imunobioldgicos Especiais - CRIES) e iniciar esquema
de imuniza¢do com a vacina contra o virus da hepatite B (4
doses: ao nascer, com 1 més, 6 e 12 meses de vida) (1b, A).



Deve-se programar a realizacdo de sorologia com os
marcadores do virus da hepatite B aos 3, 6 e 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.

Interpretagao dos resultados dos exames:

o na crian¢a ndo 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
anticorpos maternos via transplacentdria;

o na crianca infectada o marcador mais revelador da
infec¢do é a positividade do HBsAg. Deve-se, nesses
casos, solicitar PCR quantitativo para o virus da
hepatite B.

Acompanhamento da crianca exposta ao virus da
hepatite C (HCV)

O risco de transmissdo do HCV para a crianga nascida de
mde coinfectada é elevado, situando-se ao redor de 15%. O
acompanhamento soroldgico e viroldgico deve ser indicado
para todas as criangas nessas condigdes.

Deve-se programar inicialmente a avaliagio sequencial por
meio de ensaios viroldgicos (PCR-RNA qualitativo, quando
disponivel) para o HCV e das sorologias. Sugerem-se exames
soroldgicos ao nascimento, na idade entre 3 e 6 meses, aos 12
meses e aos 18 meses, lembrando que a sorologia reagente da
crianga pode representar a transmissao transplacentaria dos
anticorpos maternos, os quais podem demorar até 12 a 15
meses para clarear nas criangas nao infectadas (5, D).
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Podem ser adotadas as seguintes defini¢des:

1) Crianga soronegativa para o HCV: devera ter sorologia
anti-HCV  negativa aos 12 meses 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.

Efeitos adversos associados ao tratamento
antirretroviral materno no feto, recém-
nascido e lactente

Apesar de ser inquestiondvel o beneficio da profilaxia da
transmissdo vertical com o uso de drogas antirretrovirais,
deve-se considerar que se trata de uma doenga nova, para
a qual se usam medicamentos novos. A homeostase da
gestante 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 constitui em um motivo de preocupagio.

Aspectos como os efeitos das drogas antirretrovirais
sobre o feto, incluindo o potencial de teratogenicidade e
carcinogése, além da farmacocinética e da toxicidade de
drogas que ultrapassam a barreira transplacentdria, devem
ser considerados. O dano potencial para o feto depende de
inameros fatores que ndo serao aqui relacionados; contudo,
¢é importante destacar que todos esses medicamentos sao de
uso muito recente e ndo ha dados suficientes ou conclusivos
para definir a sua seguranca. Vale ressaltar que a maioria dos
estudos, até o momento, ¢ resultado de analise de exposi¢des
em modelos animais e o valor preditivo de risco de efeito



adverso para os humanos néo estd estabelecido. Sabe-se, por
exemplo, que ha cerca de 1.200 teratdgenos identificados em
modelos animais; no entanto, somente 30 sao identificados
como teratdgenos humanos.

O centro regulador de medicamentos dos Estados
Unidos (Food and Drug Administration - FDA) elaborou
recomendacgdes acerca do uso de antirretrovirais, segundo os
conhecimentos atuais de dados clinicos e pré-clinicos, sendo
em sua maioria baseadas em estudos em animais. O 6rgao
estabelece as seguintes categorias em relagdo as drogas na
gravidez:

A - Dados baseados em estudos adequados, controlados,
que ndo demonstraram risco para o feto durante o
primeiro trimestre de gravidez, ndo havendo evidéncias
de risco nos trimestres subsequentes;

B - Estudos em animais durante a reprodu¢ao nao revelaram
risco para o feto, nio existindo estudos controlados em
humanos;

C - A seguranga na gravidez humana nao foi determinada;
os estudos em animais ou foram positivos para risco fetal
ou nao foram realizados, e a droga ndo deve ser utilizada
a menos que os beneficios potenciais superem os riscos
para o feto;

D - Ha evidéncia documentada de risco fetal humano,
baseada em registro de efeitos adversos em investigagdo
clinica ou em relatos durante seu uso na pratica clinica, e
a droga ndo deve ser utilizada, a menos que os beneficios
potenciais superem os riscos para o feto;

X - Estudosem animais ou relatos de reages adversasindicam
que os riscos associados ao uso da droga na gestacdo
claramente superam quaisquer beneficios possiveis.



A classificagao atual das drogas antirretrovirais nio
identifica nenhuma droga na categoria A. A maioria das drogas
preenche as categorias B ou C, sendo que o efavirenz passou a
ser classificado na categoria D, lembrando que os estudos de
observag¢do em longo prazo nio foram completados.

O Quadro 3, a seguir, informa a categoria de risco, segundo
0 FDA, de cada droga ARV, assim como se ocorre a passagem
através da placenta e resultados de estudos de carcinogénese e
teratogénese em animais.
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Para algumas das drogas mais recentemente disponiveis no
tratamento de adultos, ainda nao existem dados suficientes
para recomendar o seu uso na gravidez. Os motivos sdo
a auséncia de estudos de farmacocinética e de seguranca
durante a gravidez humana. Dentre essas, destacam-se as
seguintes: inibidores da protease (amprenavir, atazanavir,
darunavir, fosamprenavir, tipranavir); inibidores da entrada
(enfuvirtida-T20, maraviroque) e inibidor da integrase
(raltegravir). Nessa categoria também se encontra o tenofovir,
sendo que essa droga causa uma preocupacao adicional.
Estudos em animais demonstraram redug¢do da porosidade
dos ossos fetais dentro dos dois meses apds o inicio do
uso de tratamento com o tenofovir em macacas gravidas.
Estudos clinicos em humanos (particularmente criangas) tém
demonstrado desmineralizag¢do dssea com o uso prolongado
desse medicamento. Assim, a sua indica¢io durante a gravidez
deve ser somente considerada apds cuidadosa anilise das
possiveis alternativas terapéuticas.

Na edicdo de 2009 das Recomendagdes para Profilaxia da
Transmissdo Vertical do HIV e Terapia Antirretroviral em
Gestantes, o inibidor de protease de escolha ¢ o lopinavir/
ritonavir: ndo ha descrigdo de teratogenicidade em humanos
e a droga é bem tolerada, como demonstrado em estudos
clinicos de seguranca de curta duracéo, fases I/IL

Deve-se lembrar ainda que outras medicag¢des usadas pela
maée podem também ser teratogénicas, como, por exemplo, o
fluconazol, que tem sido associado a presenca de anomalias
cranio-faciais, esqueléticas e cardiacas nas criancgas expostas
intrattero a essa droga.



Ainda ha outros aspectos que merecem destaque e
reflexdo. Sdo dados recentes, que deverdo ser acompanhados
cuidadosamente no futuro:

- Risco de prematuridade

Tem sido observada maior taxa de partos prematuros
oriundos de gestantes que estiveram sob uso de terapia
antirretroviral combinada. Apesar de haver relatos
discordantes em revisdes sistematicas em que tal desfecho
ndo foi observado, essa observag¢ao traduz uma preocupagio
real, devido ao risco de aumento da morbidade e mortalidade
perinatal relacionada com essa ocorréncia.

- Toxicidade mitocondrial

O aumento transitério do lactato sérico tem sido observado
em criancas expostas aos inibidores nucleosidicos da
transcriptase reversa; porém, ndo se sabe ao certo o seu
significado clinico.

H4 um relato de criancas expostas ao HIV que nio se
infectaram, tendo sido expostas intrautero a inibidores
nucleosidicos da transcriptase reversa (AZT e/oulamivudina),
e apresentando evidéncia clinica e laboratorial de disfungao
mitocondrial. Oito em 1.754 criangas foram acometidas,
sendo que duas delas, com manifestagdes neuroldgicas graves,
faleceram; trés apresentaram sintomas leves a moderados,
incluindo miocardiopatia transitoria; e nas trés restantes,
foram encontrados niveis elevados de lactato sem repercussao
clinica. Com dados acumulados subsequentes, identificaram-
se mais quatro criangas, totalizando doze criangas com
disfunc¢do mitocondrial, o que projeta uma incidéncia do
agravo de 0,26% aos 18 meses de idade.



Também houve o relato de um caso de acidose lactica grave
em recém-nascido, que se resolveu ap6s a suspensdo do AZT.
Mais recentemente, foi relatado o nascimento de uma crianca
com macrossomia, cardiomiopatia, hepatomegalia e alteragdes
laboratoriais graves, como hipoglicemia, aumento das
transaminases e de lactato, que faleceu no periodo neonatal,
nascida de mie sob tratamento com terapia antirretroviral
combinada. Os pesquisadores ndo puderam explicar os
achados pela asfixia neonatal, anormalidade cromossémica
ou qualquer defeito metabdlico conhecido, concluindo
que, apesar de nao haver comprovacdo definitiva, pode-se
suspeitar de uma relagdo entre as anormalidades encontradas
na crianga e o uso de medicag¢éo pela mae.

Um estudo que avaliou a quantidade de DNA mitocondrial
em grupos de criangas expostas e ndo expostas a AZT verificou
uma razio menor nas criangas expostas, demonstrando que
a exposicdo a essa droga causa uma deplegdo persistente de
DNA mitocondrial.

Apesar de a disfun¢do mitocondrial ainda ser considerada
uma questdo controversa, descrita por alguns grupos de
pesquisadores e nao observada em outras séries, recomenda-
se, devido a sua gravidade, o seguimento em longo prazo das
criangas expostas aos antirretrovirais, com base em diferentes
artigos de revisao e de consensos dos Estados Unidos, Canada,
Brasil e do Reino Unido (5, D).

Outros achados possivelmente relacionados
- Convulsoes febris

Foi também observado, em um estudo de coorte francesa,
um aumento na taxa de convulsdes febris precoces em



criangas ndo infectadas e expostas a antirretrovirais, cujo
risco cumulativo foi de 11/1.000 criangas (1,1%), comparado
ao risco de 4,1/1.000 (0,4%) nas criancas do grupo sem
exposi¢dao aos ARV.

- Alteragdes cardiacas

As manifestagdes cardiovasculares representam um desafio
para os profissionais que atendem a essa clientela, e variam
desde miocardiopatia assintomatica até quadros de grave
insuficiéncia cardiaca. A terapia antirretroviral constitui-
se atualmente em medida que reduz substancialmente a
transmissdo vertical; todavia, o tratamento antirretroviral
combinado em adultos tem sido acompanhado pelo aumento
de doenca cardiaca e coronariana. As criangas expostas a essas
drogas intrattero estdo sob risco potencial de sua toxicidade e
de alteragdes cardiacas. Nos estudos que relataram disfungao
mitocondrial, algumas das criangas também apresentaram
miocardiopatia. Lipshultz e colaboradores, com base noachado
experimental de que a exposi¢ao intrauterina a zidovudina foi
relacionada com a presenga de miocardiopatia mitocondrial
em fetos de macacos, avaliaram prospectivamente cerca de
400 criancas nascidas de maes infectadas pelo HIV, expostas
ou ndo a antirretrovirais, e ndo encontraram evidéncia de
alteracdes cardiacas relacionadas & exposi¢do intrauterina.
Adicionalmente, em avaliagdo da coorte do Grupo de Estudo
P2C2HIV- que avalia altera¢des cardiacas e pulmonares em
criangas expostas ou infectadas pelo HIV - verificou-se que
criangas nascidas de mades infectadas, independentemente
de terem sido ou ndo infectadas, apresentam anormalidades
cardiovasculares persistentes, com pior fun¢do ventricular
esquerda e cardiaca em relagdo as criancgas do grupo controle.
Desse modo, independentemente da exposi¢do a drogas, os



autores sugerem o acompanhamento em longo prazo das
criangas nio infectadas.

- Redugio dos niveis séricos de insulina no RN

3

Estudos em recém-nascidos expostos a terapia
antirretroviral combinada intrautero, demonstraram que
os niveis de insulina foram inferiores ao do grupo controle;
porém, ndo se verificou diferenga na glicemia neonatal.
Tais resultados podem ser explicados porque alguns ARV
diminuem a tolerancia a glicose. Isso se da pela secregdo e/ou
acao diminuida da insulina ou pelo efeito toxico direto desses
agentes sobre as células beta-pancreaticas. Ainda, o uso dos
inibidores de protease tem sido relacionado com o surgimento
de intolerincia a glicose e casos de diabetes.
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Diagnéstico da infeccao pelo HIV

Diagnéstico laboratorial

O diagnéstico laboratorial em criangas deve ser dividido
de acordo com a faixa etdria em que se iniciou a pesquisa do
diagndstico, conforme as orientagdes a seguir (1a, A):

1) Crian¢as com idade menor ou igual a 18 meses:

- Infectadas:

A crianca com 18 meses ou menos sera considerada
infectada quando se obtiver resultado detectavel em duas
amostras obtidas em momentos diferentes, testadas pelos
seguintes métodos:

¢ quantificacdo do RNA viral plasmatico — carga viral (ver
algoritmo da Figura 1, a pag. 47)*;
ou

e deteccao do DNA pro-viral** e carga viral entre 1 e 6
meses, sendo um destes apos o 4° més de vida.

* Por meio da realizagdo dos testes de quantificacdo de RNA viral — carga viral, é possivel
determinar todos os subtipos do HIV circulantes no pais.

** Quando disponivel, o teste qualitativo para deteccdo do DNA pré-viral poderd ser
realizado. Entretanto, como esse teste esta em processo de registro no Brasil, sempre
que o mesmo for solicitado, devera ser solicitada também a quantificacdo de RNA viral
plasmatico — carga viral, para fins de diagnéstico.



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

Caso a primeira quantificacgdio de RNA viral plasmadtico
tenha um resultado detectdvel, esta deve ser repetida
imediatamente. Sea segunda carga viral também for detectavel,
deve-se considerar a crianca como infectada pelo HIV. Caso a
carga viral esteja abaixo de 10.000 copias/ml, a situagao deve
ser cuidadosamente analisada, porque pode se tratar de um
resultado falso-positivo (ver Figura 1, a pag. 47).

- Nio infectadas:

Considera-se ndo infectada a crianc¢a com idade menor que
18 meses que tenha como resultado duas amostras abaixo do
limite de detecgdo, por meio dos seguintes métodos:

¢ quantificacdo do RNA viral plasmatico - carga viral (ver
algoritmo da Figura 1);

ou

¢ deteccao do DNA pré-viral* e carga viral entre 1 e 6 meses,
sendo um destes apos o 4° més de vida;

o teste de deteccdo de anticorpos anti-HIV ndo reagente
apos os 12 meses.

* Quando disponivel, o teste qualitativo para deteccdo do DNA pré-viral poderd ser
realizado. Entretanto, como esse teste esta em processo de registro no Brasil, sempre
que o mesmo for solicitado, devera ser solicitada também a quantificacdo de RNA viral
plasmatico — carga viral, para fins de diagnéstico.



2) Criangas com idade superior a 18 meses:

- Infectadas

Em criangas com idade superior a 18 meses, o diagndstico
sera confirmado por meio da realizagio de um teste de
triagem para detecgdo de anti-HIV-1 e anti-HIV-2 e pelo
menos um teste confirmatorio (ver Figura 2). Em caso de
resultado positivo, uma nova amostra devera ser coletada
para confirmar a positividade da primeira amostra.

Em casos especiais, na impossibilidade de realiza¢do de
diagnostico laboratorial convencional, este diagndstico
também pode ser realizado utilizando-se o algoritmo de
testes rapidos (Figura 3). Nessa situagdo, sdo usados 2 testes
em paralelo, com metodologias diferentes. As amostras que
apresentarem resultados positivos nos dois testes rapidos
terdo seu resultado definido como “amostra positiva para o
HIV”. Em casos de resultados discordantes nos dois primeiros
ensaios, deverd ser realizado um terceiro teste rapido. Quando
o terceiro teste apresentar resultado positivo, a amostra serd
considerada “positiva para o HIV”.

A positividade de dois testes rapidos usados conforme
o fluxograma fornece o diagnéstico de HIV, ndo sendo
necessario realizar o confirmatério.

Para informagdes sobre os procedimentos sequenciados
pararealizacdo do diagndstico da infecgdo pelo HIV utilizando
testes rapidos em individuos acima de 18 meses, ver o Anexo
II - Anexo da Portaria n° 34/2005, sobre validacdo do TR.



- Nio infectadas

Consideram-se ndo infectadas as criancas com idade
superior a 18 meses quando houver:

o Uma amostra ndo reagente em testes de detecgdo para
anticorpos anti-HIV; ou

o Uma amostra negativa em dois testes rapidos. Em caso
de resultados discordantes nos dois primeiros ensaios,
realiza-se um terceiro teste rapido. Quando este terceiro
teste resultar negativo, considera-se a amostra “negativa
para o HIV”

Informa¢des mais detalhadas podem ser obtidas
consultando-se a Portaria de n° 59/GM/MS, de 18 de janeiro
de 2003, e a Portaria n° 34/SVS/MS, de 28 de julho de 2005,
disponiveis no website www.aids.gov.br.

Para informagdes sobre os procedimentos sequenciados
pararealiza¢do do diagndstico da infec¢do pelo HIV utilizando
testes rapidos em individuos acima de 18 meses, ver o Anexo
I - Anexo da Portaria n° 34/2005, sobre valida¢do do TR.
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1. Manter o acompanhamento clinico nas criangas consideradas como
nao infectadas, de acordo com as recomendacdes estabelecidas, e fazer
sorologia anti-HIV naquelas com mais de 12 meses. Caso a crianga
tenha sido amamentada, o presente algoritmo deve ser iniciado 2 meses
apos a suspensdo do aleitamento materno, visando minimizar a
ocorréncia de resultados falso-negativos.

2. Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes de quantificagao do
RNA viral plasmatico - carga viral. Valores até 10.000 copias/ml sugerem
resultados falso-positivos e devem ser cuidadosamente analisados
dentro do contexto clinico, demandando nova determina¢do em um
intervalo de 4 semanas.

3. Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando a
possibilidade de contaminacdo e/ ou troca de amostra, bem como a
necessidade de confirmagio do resultado obtido, recomenda-se a coleta
de nova amostra e a priorizagao da repeticdo do teste no menor espago

de tempo possivel.

Em criangas cuja primeira amostra tenha sido colhida em
idade superior a 4 meses, a segunda coleta pode ser realizada
com intervalo minimo de 1 més.



Figura 2.  Fluxograma para deteccdo de anticorpos anti-HIV em individuos

com idade acima de 18 meses.
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Figura 3.  Algoritmo de testes rapidos para deteccdo de anticorpos anti-HIV
em individuos com idade acima de 18 meses.
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Revelacao do diagnéstico e
confidencialidade

A dificuldade de revelagdo diagndstica ocorre para a maioria
dos pais/cuidadores, profissionais da sadde e criancas, mas
quebrar a barreira do siléncio pode enriquecer o didlogo
e a experiéncia até entdo vivenciada. As criangas que nao
conhecem seu diagndstico podem criar fantasias assustadoras
porque observam que ha algo de estranho acontecendo.
Geralmente sentem-se solitdrias e comportam-se de maneira
infantilizada, sem querer participar do tratamento.

As criangas e jovens vivendo com HIV e aids estdo
constantemente expostos a situagdes de discrimina¢do e
estigmatizacio, o que interfere no seu processo de crescimento,
socializacdo e construcio de identidade.

A descoberta da soropositividade é um momento
critico, com a emergéncia de medos, situagdes de rejeicao
e negligéncia, podendo levar a um impedimento do pleno
usufruto de sua vida pessoal e social. Sendo assim, a revelagdo
do diagndstico ¢ um aspecto fundamental da assisténcia a
crianga e ao adolescente com infec¢do pelo HIV, devendo ser
tratada como um processo gradual, progressivo e continuo.

Este é um momento importante no acompanhamento
dessas criangas e adolescentes, envolvendo a compreensio
de uma nova realidade. Uma vez realizada a revelagio,
normalmente o impacto é de alivio, facilitando o didlogo e a
adesdo ao tratamento, aos antirretrovirais e aos cuidados com
a saude. As criangas que conhecem sua condigdo sorolégica
geralmente sentem-se menos solitarias, tém mais confianga
nas pessoas a sua volta, participam colaborativamente do
tratamento e das intervengdes a que sdo submetidas, além de
se mostrarem menos ameagadas pelo ambiente hospitalar.



A necessidade de revelagdo diagnostica é percebida pela
propria equipe que acompanha a crianga, pelos familiares e/
ou por todos os envolvidos. Porém, o medo da discriminagao
e do preconceito, da reagdo da crianga, do desconforto pela
exposi¢do da histéria familiar e do que poderd acontecer
apos a revelagdo podem levar a um adiamento dessa atitude.
Uma meta importante desse processo ¢é estabelecer e manter a
participag¢éo da crianga e do adolescente no autocuidado.

De preferéncia, a revelagdo deve ser realizada o mais cedo
possivel, com informagdes claras e precisas, acompanhada
sempre pela familia e com suporte profissional capacitado.
Nas primeiras manifestagdes de curiosidade em relacdo as
consultas médicas, coletas de exames, medicagdes de uso
constante, entre outros, a crianga deve ser esclarecida, tendo
em conta a sua capacidade de compreensao e as inquietagdes
apresentadas. Cada pergunta deve ser respondida de forma
simples e objetiva. Pode-se langar mao de recursos ludicos
como auxiliares deste processo, tais como desenhos,
brinquedos e teatralizagao.

Os servicos de atendimento a criancas e adolescentes
vivendo com HIV devem estabelecer uma politica de revelagdo
diagndstica, a qual deve fazer parte da atencdo a saude desses
usudrios, constituindo-se em um dos seus direitos. A inclusao
do temanas discussdes de equipes multiprofissionais minimiza
os maleficios da ndo revelagdo diagndstica e faz com que esse
processo ocorra de forma realistica e acolhedora.

A abordagem deve ser individualizada, levando em conta a
idade, o sexo, a situagao clinica, a maturidade psicoldgica, o
desenvolvimento cognitivo, a dindmica familiar e o contexto
psicossocial e familiar em que a crianca estiver inserida.

O processo da revelagdo deve ser discutido, consentido e
planejado pela equipe assistente com os pais ou responsaveis,



podendo requerer varias visitas/consultas para se avaliar
o nivel de esclarecimento da crianca, sua capacidade de
enfrentar a situacdo e de manter segredo, quando necessario.
E importante identificar os vinculos mais significativos para
os pacientes e utiliza-los como referéncia para o planejamento
das intervengdes. Na realidade, o processo de revelagio de
diagndstico comeca na primeira consulta e abrange varias
etapas, incluindo:

1) informacio e construcio do vinculo - a familia conhece
a equipe e recebe informacdes sobre o HIV, o curso
da infecgdo e as opgdes terapéuticas. A equipe obtém
informagdes sobre a constitui¢do e o funcionamento da
familia, suas crengas, seus habitos e sua relagdo com o
servigo de saude;

2) educagao e informag¢ido - inicia-se com a discussdo
de como relatar o resultado e em que momento isso
deve ser feito. Além disso, devem ser revisadas com a
familia, as informagdes sobre o virus, o sistema imune,
a importancia e o significado dos exames de carga viral e
CD4/CD8, além do funcionamento das medicag¢des e dos
efeitos colaterais;

3) planejamento do momento mais adequado - pode ser
escolhido de varias formas, como por ocasido de alteragdo
do estado de saude, troca de medicagao, hospitalizagio.
Muitas vezes, isso acontece por pressdo da propria crianca
ou do adolescente;

4) a revelacdao propriamente dita - pode ser feita pelo
familiar, pela equipe ou por ambos durante uma consulta.
Quando a revelacio for realizada em casa, o familiar deve
ser preparado para as possiveis reagdes, inclusive ouvir da
crianca ou adolescente que ele ja sabia e que, portanto, o
diagndstico foi simplesmente explicitado;



5) acompanhamento pds-revelagio - a equipe precisa
monitorar o impacto dessa informagdo. A familia deve
observar e relatar o comportamento da crianga e do
adolescente nos dias subsequentes. As rea¢cdes podem ser
de raiva, medo, tristeza, ansiedade e alivio, entre outras.
Assim como nos adultos, o processo de aceitagiao pode
levar algum tempo e este pode ser maior nas criangas ou
adolescentes que nunca adoeceram. Discutir o resultado
dos exames e responder a todas as perguntas claramente
costuma ajudar no processo de compreensio e aceitagdo
do diagndstico.

A confidencialidade da condi¢do de infectado pelo HIV
deve ser assegurada em todas as esferas de convivéncia
da crianga e do adolescente. Dessa forma, a revelagio do
diagndstico no contexto da escola deve se dar apenas quando
houver beneficio para a crianca e o adolescente vivendo com
HIV.

Lembramos que o Coédigo de Etica Médica, publicado pelo
Conselho Federal de Medicina em 1988, veda ao médico:
“Deixar deinformarao paciente o diagndstico, o progndstico, os
riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicag¢io
direta a0 mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse
caso, a comunicagdo ser feita ao seu responsavel legal” (Cap.
V, art. 59), e “Revelar segredo profissional referente a paciente
menor de idade, inclusive a seus pais ou responsaveis legais,
desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu problema
e de conduzir-se por seus proprios meios para soluciona-
lo, salvo quando a ndo revelagdo possa acarretar danos ao
paciente” (Cap. IX, art.103).



Notificacao da crianca exposta ao HIV e da
crian¢a com aids

A crianga filha de maée infectada pelo HIV ou que tenha
sido amamentada por uma mulher infectada pelo HIV deve
ser notificada como crianca exposta. O encerramento do
caso deve ser efetuado de acordo com as orientagdes contidas
na ficha de notificagdo da crianga exposta ao HIV. Deve-se
proceder a notificagdo da crianca com aids assim que for
realizado este diagndstico, conforme critérios descritos no
Quadro 4, a seguir:

Quadro 4. Critérios de definicao de caso de aids em criangas (menores de 13 anos)

Critério CDC adaptado
Evidéncia laboratorial da infeccdo pelo HIV em criangas
para fins de vigilancia epidemioldgica
+
Evidéncia de imunodeficiéncia
Diagnostico de, pelo menos, duas doencas indicativas
de aids de carater leve
e/ou
Diagnostico de, pelo menos, uma doenca indicativa de aids
de carater moderado ou grave
e/ou
Contagem de linfécitos T CD4 + menor do que o esperado
para a idade atual

Critério excepcional ébito
Mencao de aids/sida (ou termos equivalentes) em algum
campo da declaracao de 6bito (DO)
+
Investigacdo epidemiolégica inconclusiva
ou
Mencao de infeccao pelo HIV (ou termos equivalentes)
em algum campo da DO, além de doenca(s) associada(s) a
infeccao pelo HIV
+
Investigacdo epidemiolégica inconclusiva




NOTAS EXPLICATIVAS
Evidéncia laboratorial da infeccao pelo HIV em criancas, para fins epidemiolégicos

Para os menores de 18 meses de idade, expostos ao HIV por transmissao vertical, considera-
se crianca infectada aquela em que haja a presenca de RNA ou DNA viral detectavel acima
de 10.000 copias/ml em duas amostras (testes de carga viral), obtidas em momentos
diferentes (conforme fluxograma do consenso sobre terapia antirretroviral para crianca
em vigéncia).

Criancas com 18 meses ou mais, expostas ao HIV por transmissao vertical para fins
de vigilancia epidemiolégica, serdo consideradas infectadas pelo HIV quando uma
amostra de soro for reativa em um teste de triagem ou um confirmatério para pesquisa
de anticorpos anti-HIV ou dois testes rapidos.

Criancas de qualquer idade, cuja exposicao ao HIV tenha ocorrido por outra forma
de transmissao que nao a vertical para fins de vigilancia epidemioldgica, serdo
consideradas infectadas pelo HIV quando uma amostra de soro for reativa em um teste
de triagem ou um confirmatorio para pesquisa de anticorpos anti-HIV ou dois testes
rapidos.

As fichas de notificagdo de “Crianga exposta ao HIV” e de
“Aids crianga” foram reformuladas recentemente e poderdo
ser acessadas on-line, da seguinte maneira:

Acessar o site: http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/novo/

Fazer o seguinte caminho: Documenta¢do>SINAN
NET>FICHAS

A ficha de notificagdo de “Gestante HIV” também pode ser
acessada da maneira descrita acima.
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O adolescente vivendo com HIV e aids

Os adolescentes vivendo com o HIV/aids constituem uma
populagdo heterogénea no que se refere a forma e idade em
que ocorreu a transmissio, com consequéncias para suas
condigoes clinicas, imunoldgicas, psicossociais, culturais e
histérico de tratamento.

A infecgdo pelo HIV pode acometer dois grupos na
adolescéncia:

- Os adolescentes que se infectaram por transmissio
vertical do HIV podem ter diagnéstico na infincia ou
na adolescéncia. Constituem um grupo que apresenta
varia¢des no comprometimento imunoldgico e na exposi¢do
a ARV. Usualmente, encontram-se nos estdgios iniciais da
puberdade, podendo ocorrer retardo puberal e alteragdes de
desenvolvimento neuro-cognitivo, o que acarreta importantes
repercussdes no desenvolvimento somatico e emocional. Os
que tiveram diagnostico durante a infincia caracterizam-
se por apresentar vinculos s6lidos com o servi¢o de saude e
cuidadores, uma vez que, geralmente, estio em tratamento ha
muitos anos.

Os principais problemas encontrados na assisténcia
a esse grupo sdo: revelagio do diagnodstico, orfandade,
desestruturagdo familiar e inicio da atividade sexual. Parte
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desse grupo atinge a adolescéncia exposto a multiplos regimes
ARV, apresentando vérios efeitos adversos, com reduzidas
opgdes terapéuticas, necessitando acesso a novas drogas.

A fantasia de invulnerabilidade, propria do adolescente,
podeleva-lo a criar dificuldades para assimilar seu diagndstico
e seguir um esquema terapéutico, comparecer ao servigo de
saude e realizar exames laboratoriais, rotinas que podem ir
de encontro a sua maneira magica de se relacionar com o
tempo e com a ideia de indestrutibilidade e cura. A atitude
contestadora e transgressora e a busca de independéncia
costumam dificultar uma boa adesdo ao tratamento.
Depender de médicos, medicamentos e controles rigorosos
de saude estd na contramdo de todo o esfor¢o para a conquista
da independéncia e da autonomia, e esta sempre deve ser
proporcionada conforme as capacidades do adolescente.

- Os adolescentes que adquiriram o HIV por transmissio
horizontal sio mais velhos, usualmente estdo nos estagios
finais da puberdade e foram recentemente infectados, com
pouca ou nenhuma exposi¢do a ARV; apresentam vinculos
frageis com o servi¢o de saude e cuidadores. Os individuos
desse grupo, frequentemente, apresentam agravos sociais
diversos, dificuldade em buscar os servicos de saude,
problemas escolares e de inser¢do profissional.

Muitos deles sdo identificados a partir de exames anti-HIV
realizados no pré-natal, agravando a situacao da maternidade/
paternidade na adolescéncia. Grupos marginalizados, como a
populagdo de rua, os profissionais do sexo e os usudrios de
drogas tém ainda maiores dificuldades de acesso aos servigos
e frequentemente chegam aos mesmos em estados mais
avangados da infecgéo.



Existe ainda um grupo significativo de adolescentes em
quem a origem da infec¢éo ndo ¢é clara, o que pode sinalizar
dificuldade especial na abordagem e acompanhamento desses
jovens e de seus familiares.

A identificagdo com o grupo de pares, tdo importante
nesse periodo de vida, pode ser prejudicada se o adolescente
sente-se “diferente” e a autoestima pode estar fragilizada pela
doenga, pela imagem corporal ou pelos efeitos da medicagdo
usada. Muitos adolescentes em acompanhamento queixam-se
de solidao, preconceito e discriminagéo.

Para muitos adolescentes vivendo com HIV/aids, o
acompanhamento clinico por profissionais capacitados pode
ser uma oportunidade tinica de obter informag¢des importantes
para sua satide e de desenvolver ou resgatar valores pessoais.

No entanto, o envolvimento da crianca e do adolescente em
seu proprio tratamento, mesmo em faixas etdrias precoces,
¢ fundamental para a participagido efetiva na adesdo. Inserir
o adolescente ativamente no seu tratamento e confiar na
sua capacidade de autocuidado é o primeiro passo para o
estabelecimento de uma relagdo de confian¢a. Compreender
0 que se passa com ele e acolher as suas dificuldades ¢é
extremamente importante para uma aten¢do mais ampla a
sua saude.



Avaliacao Clinica

Uma vez que a infec¢do pelo HIV/aids pode acometer
qualquer 6rgdo, o exame fisico deve ser minucioso, com
revisdo de todos os sistemas, devendo incluir:

1) avaliagdo de estado nutricional;

2) exame de pele e anexos, buscando dermatite seborreica,
molusco contagioso, verrugas, piodermites, lesdes
herpéticas ativas ou cicatriciais, psoriase e lesdes papulo-
pruriginosas;

3) exame de cadeias ganglionares, caracterizando volume,
nimero, sensibilidade e mobilidade, considerando a
possibilidade de tuberculose ganglionar e neoplasias;

4) exame de cavidade oral e orofaringe, avaliando as
condi¢des das gengivas e lesdes sugestivas de candidose
e leucoplasia pilosa;

5) exame de genitalia e regido perianal, com atengdo para
lesdes ulceradas, vegetacdes, vesiculas e presenca de
secrecoes;

6) exame de sistema nervoso, incluindo sinais de neuropatia

periférica, de irritacdo meningea e de lesdes expansivas
do SNC;

7) exame de fundo de olho, especialmente em pacientes
com contagens de CD4 inferiores a 100 céls./mm?®, pelo
maior risco de retinite por citomegalovirus.

Os adolescentes devem ser reavaliados a cada dois ou trés
meses, dependendo de suas condi¢des clinicas e da rotina
dos servicos. A cada consulta, as condi¢oes de vida devem
ser reavaliadas, pois nessa fase podem mudar rapidamente.



Sugerimos a utilizagdo de uma ficha padronizada para a
entrevista de admissdo no programa e outra para as consultas
de seguimento. A seguir, incluimos relagdo de itens sugeridos
para avaliagdio e acompanhamento clinico-laboratorial de
adolescentes vivendo com HIV/aids, que podem ser utilizadas
na elaboracédo das fichas adaptadas a cada servigo.

Quadro 5. Sugestdo de ficha para avaliagdo clinica e laboratorial inicial de
adolescentes vivendo com HIV

Identificacao e dados sociais

Nome

Data de
nascimento

Endereco

Profissao, escolaridade, horario do colégio ou do trabalho, atividades
extraclasse

Idade Sexo Procedéncia

Pessoas com quem reside, quem é a pessoa mais proxima do adolescente,
além do responsavel legal, endereco e telefone para contato (perguntar
se é possivel contata-lo por telefone; os adolescentes frequentemente
perdem consultas agendadas, mas costumam responder bem a um
telefonema por parte da equipe).

Possiveis fontes de suporte social, pessoas que sabem do diagnédstico
Historia de violéncia (fisica, emocional ou sexual)

Situagao legal (se é dependente dos pais ou emancipado)
Problemas com a lei

Dados referentes a infeccdo pelo HIV e outros problemas de saude
Razao para fazer o teste anti-HIV (se pertinente)

Forma de aquisicdo do HIV
Idade ao diagndstico, classificagdo CDC na época do diagnostico (se
disponivel)

Historico de infec¢des oportunistas, uso de profilaxias primarias e
secundarias

Histéria de uso prévio de antirretrovirais
Classificagdo CDC atual
Sintomas presentes no momento da primeira consulta




Tabela com resultados de exames de avalia¢do de imunidade (CD4/CD8)
e carga viral

Histéria de internagdes, doencas comuns da infancia, alergias, problemas
psiquiatricos (inclusive tentativas ou pensamentos de suicidio), contato
ou histéria de tuberculose, vacinas (trazer cartdo da infancia; se o
adolescente ndo o tiver, encaminhé-lo para vacina contra tétano e
hepatite B, dependendo da sorologia)

Os pacientes provenientes de servicos de aids pediatrica devem ser
encaminhados com resumo de seu acompanhamento.

Histdria de maturacao e desenvolvimento sexual

Data da pubarca, semenarca e menarca, periodicidade dos ciclos
menstruais, data da ultima menstruacao

Idade do inicio da vida sexual, padrdo de relacionamentos sexuais,
numero e género de parceiros, se o(s) parceiro(s) conhece(m) seu

status HIV, uso de anticoncepcionais, uso e frequéncia de preservativos,
conhecimento sobre praticas de sexo seguro e formas de transmissao do
HIV, histéria gestacional, nimero de filhos, status sorolégico dos filhos
em relagdo ao HIV e DST, abuso sexual.

Historia de uso de substancias psicoativas

Uso e abuso de alcool, tabaco, maconha, ecstasy, cocaina, crack,
opiaceos, esteroides anabolizantes ou outras drogas inalantes ou
injetaveis. Especificar o tipo de droga, avaliar existéncia de dependéncia
perguntando se tém ocorrido problemas relacionados ao uso da droga
(escola, trabalho, familia ou lei), a via de uso, a quantidade, frequéncia e
histéria de tratamento.

Fonte: Manual de rotinas para assisténcia a adolescentes vivendo com HIV/aids, Ministério
da Saude.

Peculiaridades da terapia antirretroviral na
adolescéncia

A dosagem dos medicamentos que compdem o esquema
antirretroviral deve ser prescrita de acordo com os estagios
de puberdade de Tanner (5, D) (Ver Anexo III). Recomenda-
se usar doses pediatricas, calculadas a partir da superficie
corporal ou peso, para o adolescente com estadiamento de
Tanner I e II, e doses de adultos para o estigio V. Para os
estagios intermedidrios (Tanner III e IV), o tratamento deve



ser individualizado. Assim como no acompanhamento de
criangas, os esquemas posologicos de adolescentes devem ser
verificados a cada consulta.

Sempre que possivel, a escolha de drogas para compor
0 esquema antirretroviral para uso em adolescentes deve
levar em conta o estilo de vida, hébitos, praticas esportivas,
escola, trabalho e vida familiar. Geralmente, esquemas com
maior comodidade posoldgica, tais como menor nimero de
comprimidos e doses, sdo associados a maior adesdo (1a,
A). Para as adolescentes de sexo feminino, deve ser levada
em consideragdo a possibilidade de gravidez, o que implica
necessidade de aconselhamento sobre o potencial teratogénico
de alguns farmacos, bem como sobre a falta de dados sobre
novas drogas durante a gestagdo.

O inicio da terapia antirretroviral na adolescéncia envolve
aspectos relacionados a revelagio e adesao. Tanto para os
adolescentes progressores lentos (isto é, sobreviventes de
longa duragdo, virgens de terapia) como para os adolescentes
infectados na adolescéncia, o inicio do tratamento pode
implicar mudangas importantes no estilo de vida, com
possiveis repercussdes ao longo do tempo.

Se o processo de revelagdo ainda ndo se concretizou, neste
momento é imprescindivel que seja iniciado. Muitas vezes
a revelagdo ja ocorreu, mas nem a familia nem a equipe de
satide retomaram o assunto na adolescéncia, quando estio em
curso mudangas nas representagdes simbolicas e na cognicao.
Sem revelacio adequada dificilmente havera boa adesio.
Os profissionais de saude devem atentar para esse fato e
procurar estabelecer mecanismos e estratégias para lidar com
a complexidade de aspectos emocionais, familiares e sociais

que podem interferir no tratamento.
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A transicao da pediatria para a clinica de
adultos

A transicdo de jovens com doengas crdnicas das clinicas
pediatricas para as de adultos tem sido um tema bastante
discutido e uma preocupacdo crescente entre as equipes de
saude. No contexto da infecgdo pelo HIV, embora o tema
venha sendo pontuado em guias terapéuticos internacionais,
ainda ha pouca literatura de referéncia.

Entendida como um processo ativo e continuo, essa transi¢ao
nao deve ser encarada apenas como um evento administrativo,
no qual o jovem ¢ transferido de um local de atendimento
pediatrico para uma clinica de adultos. O processo de
transi¢do pode ter diferentes significados, de acordo com as
caracteristicas culturais, particularidades locais e populagdes
assistidas. Em alguns paises, os adolescentes acima de 13 anos
sdo atendidos em servigos para adultos, sem a possibilidade
de contarem com uma clinica para adolescentes. Dessa forma,
a questdo da transi¢do deve ser tratada levando em conta tais
diversidades.

O objetivo da transigdo ¢ promover um atendimento a
saide ininterrupto, coordenado e adaptado do ponto de
vista do desenvolvimento psicoldgico e comportamental,
antes da transferéncia para o atendimento de adultos. O
planejamento e preparac¢éo da transi¢io devem proporcionar
aos jovens o conhecimento e os instrumentos para que
alcancem tal objetivo.

A equipe deve estar confiante na necessidade da transigao,
a ser realizada de forma planejada e gradativa, evitando
que esses jovens, ja tdo sujeitos a perdas, a vivenciem como
situacdo de perda adicional.



A fase da transi¢do tem sido vista como um periodo de alto
risco de abandono dos servigos de satide. Assim, os centros que
atendem criangas e adolescentes vivendo com o HIV devem
incluir esse tema nas discussoes de equipes multiprofissionais e
estabelecer algumas praticas para o melhor atendimento desse
grupo. A época exata para o comego e fim dessa transi¢do nao
esta bem definida. Alguns programas de transi¢do sugerem
que o tema comece a ser abordado com os adolescentes ao
redor de 12 anos. O importante ¢ que haja tempo suficiente
para que alguns pontos basicos sejam garantidos:

- os jovens devem ter conhecimento adequado sobre seu
estado de saude, medicagoes, adesdo, saude sexual,
métodos contraceptivos;

- nesse periodo, a equipe deve assistir o jovem na aquisi¢do
da responsabilidade sobre seu préprio cuidado (tomada
das medicagdes, comparecimento as consultas, atengio a
alimentacao, etc);

- a equipe deve participar de discussdes com os jovens
acerca de planejamento do futuro (estudo, carreira,
emprego, etc);

- a equipe deve providenciar anotagdes completas sobre o
acompanhamento desses jovens para serem entregues ao
servico de adultos.

Levando-se em conta as disponibilidades de cada servigo,
uma estratégia para a transi¢do gradativa seria a existéncia de
um periodo de “clinica compartilhada’, isto é, um periodo no
qual os jovens continuariam sendo atendidos no local ao qual
estavam habituados, mas por clinicos preparados para recebé-
los. Passado este periodo, e estando contempladas as questdes
discutidas anteriormente, o jovem estaria instrumentalizado
para continuar seu cuidado na clinica de adultos.



Existem intimeras barreiras para uma transicio bem
integrada, seja por questdes relacionadas aos jovens, a familia,
aos servicos pedidtricos ou de adultos. As dificuldades
da transi¢do sdo compartilhadas pelos adolescentes, seus
pais ou cuidadores, assim como por membros das equipes
pediatricas. Dessa forma, a equipe de saide tem um papel
de suporte extremamente importante para os jovens e suas
familias, oferecendo meios para que essa transi¢do ocorra de
forma gradativa e consciente.
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Acompanhamento de criancas
e adolescentes infectados pelo
HIV sem indicacao de terapia
antirretroviral (5, D)

As criangas e os adolescentes sem indicagdo para uso de
terapia antirretroviral também devem ser avaliados clinica e
laboratorialmente a intervalos regulares, com a finalidade de
detectar precocemente as manifestagdes clinicas e as alteragdes
laboratoriais sugestivas de infec¢do pelo HIV/aids.

As consultas médicas devem ser realizadas a cada 1 a 2
meses, sendo importante que, durante o seguimento clinico,
sejam identificados os aspectos psicoldgicos, familiares,
sociais e culturais que estejam interferindo na qualidade de
vida do paciente e familiares, e que venham a constituir, no
futuro, obstaculo(s) para a adesdo a terapia antirretroviral.
Sempre que possivel, deve-se oferecer suporte psicologico e
assisténcia social aos pacientes e familiares.

Os seguintes exames laboratoriais devem ser realizados a
cada 3 a 4 meses: hemograma completo, HSV, contagem de
linfécitos T CD4 e T CD8 e quantificacdo do RNA viral (carga
viral). Anualmente, devem ser realizadas a sorologia para
toxoplasmose, a sorologia para citomegalovirus e o PPD. O
PPD s6 deve ser realizado em maiores de 2 anos.



Para os adolescentes, esta indicada também a realizagdo de
sorologias para sifilis, HCV e HTLV-1 e 2. As adolescentes
devem realizar exame ginecoldgico anualmente.

A repeticdo anual das sorologias para CMYV, toxoplasmose,
HCV e HTLV-1 e 2 esta indicada somente nos casos em que a
sorologia anterior seja negativa.

Referéncias bibliograficas:

BRASIL. Ministério da Saide. Secretaria de Vigilancia em Satde.
Programa Nacional de DST e Aids. Manual de rotinas para assisténcia a
adolescentes vivendo com HIV/aids. Brasilia, 2006.

. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satide. Programa
Nacional de DST e Aids. Recomendagoes para Terapia Antirretroviral em
Adultos Infectados pelo HIV: manual de bolso. Brasilia, 2008.



Recomendacdes para Terapia Antirretroviral em Criancas e Adolescentes Infectados pelo HIV I 73

Tratamento antirretroviral

Aspectos gerais

A introdugéo da terapia antirretroviral combinada com trés
drogasreduziusubstancialmenteamortalidadee morbidadede
criangas e adultos infectados pelo HIV. O conceito da infec¢ao
pelo HIV como doenga cronica implica uma abordagem
racional para a escolha dos esquemas antirretrovirais iniciais
e subsequentes. Os objetivos do tratamento antirretroviral em
criancas sdo:

1. Reduzir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de
vida de criancas infectadas;

2. Assegurar crescimento e desenvolvimento adequados;

3. Preservar, melhorar ou reconstituir o funcionamento do
sistema imunoldgico, reduzindo a ocorréncia de infecgoes
oportunistas;

4. Proporcionar supressio maxima e prolongada da

replicagdo do HIV, reduzindo o risco de resisténcia aos
antirretrovirais, aliada 2 menor toxicidade;

Ao planejar o inicio da terapia ARV, a equipe de satide deve
considerar os seguintes aspectos:

 promover adesio satisfatdria em longo prazo e monitora-
la sistematicamente;



o assegurar 0 menor impacto possivel sobre o bem-estar e a
qualidade de vida do paciente, com a escolha de esquemas
potentes, com atividade farmacoldgica conhecida em
criancas e adolescentes, boa palatabilidade, boa tolerancia
e a menor toxicidade possivel;

o promover a integragdo dos pais e irmaos infectados ao
tratamento. A boa saude dos cuidadores é ponto critico
para a saude da crianca infectada.

Quando iniciar

A progressdo da doenca na infec¢do pelo HIV é mais rapida
em criangas que em adultos e os parametros laboratoriais
(CD4 e carga viral) sio menos sensiveis para predizer o risco
de progressao, especialmente em menores de 12 meses de
idade.

Uma meta-andlise 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
(siglainglesa para terapia antirretroviral potente), demonstrou
que o percentual de CD4 (CD4%) e a carga viral (CV) foram
preditores independentes de risco para progressdo da doenga,
exceto no primeiro ano de vida, sendo o CD4% preditor de
risco de progressdo/morte mais robusto que a CV.

Um estudo clinico recente em criancas menores de 3 meses
de idade, assintomaticas e com CD4>25%, randomizadas para
inicio imediato de HAART ou inicio apds critérios clinicos
e imunolégicos, revelou redugdo de 75% na mortalidade no
grupo de tratamento precoce.

Diante do elevado risco de progressio da doenca e da
evidéncia da eficicia do tratamento precoce, recomenda-



se iniciar tratamento em todos os menores de 12 meses,
independente de sintomatologia clinica, classificagdo
imunoldgica ou carga viral (1b, A).

Em maiores de 12 meses de idade, recomenda-se o
tratamento para os que se inserirem na categoria clinica B ou
C(CDC/94 - ver Anexo IV). Criangas nas categorias clinicas N
ou A, devem iniciar tratamento quando o percentual de CD4
ou a sua contagem absoluta atingem valores definidos para
cada faixa etdria (ver Quadro 6). Em criangas nas categorias
clinicas N ou A e sem imunossupresséo, o tratamento deve ser
considerado se CV>100.000 copias/mm? (2a, B).

E fundamental que a adesio ao tratamento e a identificagdo
de potenciais problemas sejam abordados antes do inicio da
TARV e nas visitas subsequentes.

Em relacgio a TARV, a prescricio de medicacdo
antirretroviral, bem como a profilaxia e tratamento de
infec¢des oportunistas, devem ser baseadas no estadiamento
da puberdade de Tanner (ver Anexo III) e ndo na idade
cronoldgica (5, D). O adolescente nas fases iniciais da
puberdade (Tanner I e II) deve ser tratado segundo as
recomendagdes pedidtricas, enquanto aquele em fase
adiantada de maturagdo sexual (Tanner V) deve seguir as
recomendacdes estabelecidas para adultos (ver o documento
“Recomenda¢des para Tratamento Antirretroviral em
Adultos Infectados pelo HIV - 2008”, do Ministério da
Saude). Nas fases intermedidrias (Tanner III e IV), o
tratamento deve ser individualizado a critério médico. Ante
as rapidas transformacgdes observadas nos adolescentes,
recomenda-se a avaliagdo da adequagdo posoldgica em
intervalos regulares para monitoramento de toxicidade e
eficicia.



Quadro 6. Parametros clinicos, imunoldgicos e virolégicos para inicio da terapia
antirretroviral em criancas, por faixa etaria

Idade Critérios Recomendacao
Independentemente de
<12 meses manifestagdes clinicas, CD4 e carga Tratar
viral
512 e <36 meses Critérios clinicos: categoria CDC B Tratar
ouC
Critérios laboratoriais:
- CD4: <25% ou <750 céls./mm? Tratar
. - Considerar
- . 3
Carga viral: >100.000 cépias/mm tratamento
536 e <60 meses Critérios clinicos: categoria CDC B Tratar
ouC
Critérios laboratoriais:
- CD4: <20% ou <500 céls./mm? Tratar
. . Considerar
- . 3
Carga viral: >100.000 cépias/mm tratamento
55 anos Critérios clinicos: Categoria CDC B Tratar
ouC
Critérios laboratoriais:
- CD4: <15% ou <350 céls./mm? Tratar
- Carga viral: >100.000 cépias/mm? Considerar
tratamento

*

Exceto LIP, plaguetopenia, tuberculose pulmonar, febre persistente e episddio Unico de
pneumonia

Consideracoes sobre os parametros laboratoriais

A contagem absoluta de linfécitos CD4 varia muito nos
primeiros cinco anos de vida, o que ndo é observado com
os valores percentuais. Portanto, variagbes na contagem
percentual de linfécitos CD4 sdo pardmetros mais estéveis que
variagdes na contagem absoluta para avaliar a progressio da
doenga em criangas menores de 5 anos. A interpretacio das
variagdes da contagem de linfocitos CD4 deve ser cuidadosa,



lembrando que flutuagdes transitorias podem ocorrer devido
a doencas intercorrentes leves, imuniza¢bes e métodos
laboratoriais.

Recomenda-se repetir o exame com pelo menos uma
semana de intervalo para confirmagio, ou apds um més,
se a crianca tiver apresentado qualquer tipo de infec¢do ou
tenha sido vacinada, particularmente se a mesma encontra-se
assintomatica ou paucissintomatica (4, C).

A dindmica viral da infec¢do vertical pelo HIV ¢é diferente
da observada no adulto. A crianca apresenta viremia primaria
no inicio da vida e seu sistema imune é relativamente imaturo.
O pico da viremia plasmédtica ocorre por volta dos 2 meses de
idade e frequentemente atinge valores superiores a 1.000.000
copias/mm’, com taxas de declinio mais lentas do que as
apresentadas em adultos, sendo dificil definir limites precisos
para a progressdo da doenga, principalmente no primeiro ano
de vida. A viremia plasmatica declina lentamente, mesmo
sem terapia antirretroviral, 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 estéveis, variacdes nos niveis de carga viral de
até 3 vezes (0,5 log), no curso de um dia ou em dias diferentes,
carecem de relevancia clinica. Essa variagdo bioldgica, em
criangas, 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.

Nao se deve tomar a decisao de iniciar TARV com base em
uma Unica medida laboratorial.
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Terapia antirretroviral inicial

A terapia combinada com trés drogas antirretrovirais,
incluindo duas classes de farmacos diferentes, ¢ o tratamento
inicial recomendado para criangas e adolescentes com
infecgdo pelo HIV. A experiéncia acumulada ao longo da
ultima década permite concluir que essa é a melhor estratégia
para maximizar a supressdo da replicacdo viral, preservar
e/ou restaurar o sistema imune, retardar a progressio da
doenga e aumentar a sobrevida. Contudo, como a terapia
antirretroviral ndo erradica o HIV e, consequentemente, o seu
uso é continuo e prolongado, na escolha do esquema inicial
devem ser considerados os seguintes aspectos: a eficicia, a
durabilidade da supressdo da replicacdo viral, o espectro de
toxicidade, as barreiras a adesdo e o potencial de limita¢des
para os esquemas subsequentes.

Existem poucos estudos clinicos de terapia combinada,
fase III, em pacientes pedidtricos que tenham avaliado
comparativamente os diferentes esquemas terapéuticos. A
maioria dos estudos pedidtricos ¢ constituida por estudos
abertos, ndo-randomizados, fase I/II, que investigaram a
seguranca e a eficacia de drogas e esquemas antirretrovirais.
Assim sendo, as recomendagdes para a escolha do esquema
inicial baseiam-se nos seguintes critérios:

o Dados demonstrativos de supressdo viral duradoura,
melhora clinica e melhora imunolégica;

o Extensdo da experiéncia pedidtrica com os diferentes
farmacos e esquemas antirretrovirais;

« Incidéncia de efeitos adversos de curto e médio prazo dos
diversos esquemas antirretrovirais;



o Disponibilidade e palatabilidade das formulagoes
pedidtricas, incluindo sabor, volume, tamanho e
quantidade de capsulas ou comprimidos;

o Comodidade posoldgica, incluindo o numero de doses,
necessidade de jejum ou ingestio com alimentos e
preparacgao;

o Potencial de interagdo com outras drogas.

Nas presentes Recomendagdes para Terapia Antirretroviral
em Criangas e Adolescentes Infectados pelo HIV, considerando
as vantagens e desvantagens dos esquemas antirretrovirais,
indicam-se as seguintes opgdes para a terapia inicial (1b, B):

Quadro 7. Esquemas antirretrovirais para terapia inicial

Esquema preferencial:

2 ITRN
+
1T ITRNN

NVP: criangas <3 anos
EFV: criancas >3 anos e adolescentes

Esquema alternativo:
2 ITRN

+
1 1P/r

IP preferencial: LPV/r
IPs alternativos: ATV/r*, FPV**, FPV/r*, NFV

Uso em situacoes especiais:
2 ITRN + SQV/r em adolescentes em estagio Tanner 4-5 (Ver Anexo )

AZT + 3TC + ABC como tratamento inicial na coinfec¢ao HIV/
tuberculose

*

para maiores de 6 anos de idade
** para maiores de 2 anos de idade



Siglas:

ITRN - inibidor da transcriptase reversa analogo de nucleosideo; ITRNN - inibidor da
transcriptase reversa nao-analogo de nucleosideo; NVP — nevirapina; EFV — efavirenz;
IP — inibidor da protease; IP/r — inibidor da protease com reforco de ritonavir; LPV/r
— lopinavir/ritonavir; ATV/r — atazanavir com reforco de ritonavir; FPV — fosamprenavir;
FPV/r — fosamprenavir com reforco de ritonavir; NFV — nelfinavir; SQV/r — saquinavir com
reforgo de ritonavir; AZT — zidovudina; 3TC — lamivudina; ABC - abacavir

Quadro 8. Associacdes de 2 inibidores da transcriptase reversa analogos de
nucleosideos para uso combinado com ITRNN ou IP

Associacoes preferenciais

Criancas e adolescentes <40 quilos | Criangas e adolescentes >40 quilos
AZT + 3TC AZT + 3TC
ou ou
ABC + 3TC ABC + 3TC
ou
TDF + 3TC

Associacoes alternativas

AZT + ABC
AZT + ddl

Uso em circunstancias especiais
d4aT + 3TC

Siglas:

AZT - zidovudina; 3TC — lamivudina; ABC — abacavir; TDF — tenofovir; dd| — didanosina;
d4T - estavudina



As principais vantagens e desvantagens dos esquemas
iniciais estdo descritas no Quadro 9. Nos esquemas com
ITRNN a maior vantagem é o menor risco de dislipidemia
e lipodistrofia, enquanto a de esquemas com IP/r ¢ a maior
barreira genética, que implica menor risco de desenvolvimento
de resisténcia. Ao escolher o esquema inicial, o médico
deve considerar ndo somente a eficacia e a durabilidade do
esquema e o perfil de efeitos adversos, mas também fatores
psicolégicos, socioeconomicos e culturais do paciente e/ou
cuidadores que possam comprometer a adesdo a esquemas de
maior complexidade. Além disso, é importante ressaltar que
a escolha do esquema inicial deve ser fundamentada no
resultado do teste de genotipagem, preconizado para todas
as criangas virgens de tratamento antirretroviral.



Quadro 9. Esquemas iniciais: vantagens e desvantagens

Esquema triplo com:

Vantagens

Desvantagens

Inibidor da
transcriptase reversa
nao analogo de
nucleosideo (ITRNN)

Menor risco de
dislipidemia e
lipodistrofia

Poupador de IP

Menor namero de
capsulas a serem
administradas aos
pacientes em uso dessa
apresentacao

Uma Unica mutagédo
confere resisténcia,

com reacdo cruzada
entre a NVP e o EFV

Risco raro de
reagdes adversas
graves: Sindrome
de Stevens-Johnson
e hepatotoxicidade
(maior com a NVP)

Potencial de interacdo
com multiplas drogas

que tém metabolismo
hepatico

Inibidor de protease/
ritonavir (IP/r)

Eficacia clinica,
virolégica e
imunologica bem
documentada

O desenvolvimento
de resisténcia requer
multiplas mutacdes

Atuacao em duas
etapas do ciclo de
replicagdo viral

Poupador de ITRNN

Complicacoes
metabdlicas:
dislipidemia,
lipodistrofia e
resisténcia a insulina

Potencial de interacdo
com multiplas drogas

que tém metabolismo
hepatico

Maior nimero de
comprimidos a serem
administrados aos
pacientes em uso dessa
apresentacgao

Pior palatabilidade
(comparada a NVP), o
que pode dificultar a
adesao




Recomendacdes para Terapia Antirretroviral em Criancas e Adolescentes Infectados pelo HIV I 83

Para maiores informacdes sobre os antirretrovirais de uso
em criangas e adolescentes, incluindo dose e posologia, ver
o Anexo L.

Interpretacao e manejo da resposta
terapéutica aos antirretrovirais

Metas da terapia antirretroviral

O objetivo principal da terapia antirretroviral em criangas e
adolescentes é a supressio maxima e sustentada da replicagdo
viral (1a, B). Com isso, consegue-se restaurar e preservar a
fun¢do imunoldgica, manter ou retomar o crescimento e
desenvolvimento, reduzir morbidade e mortalidade, tudo
isso associado a melhor qualidade de vida. Este é um objetivo
factivel e diversos estudos tém demonstrado que criangas
e adolescentes respondem bem a terapia antirretroviral,
podendo usar um mesmo esquema durante anos.

Fatores limitantes da resposta a terapia
antirretroviral

Alguns fatores estio associados com falhas na terapia
antirretroviral e eles devem ser levados em consideragdo
durante o monitoramento da resposta terapéutica e manejo
da situagdo. Tais fatores sdo:

o Falha na adesio estrita ao esquema de drogas
antirretrovirais (p. ex., erros na administracio, atrasos
e ndo administracdo de doses nos intervalos prescritos,
suspensdes esporadicas, falta da medicagéo);

o Toxicidade das drogas e efeitos adversos, imediatos e
mediatos;
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o Uso prévio de antirretrovirais com falha e resisténcia
viral;

« Altos niveis de carga viral e baixa contagem de linfécitos
T CD4+ antes do tratamento;

» Presenca de comorbidades que limitem o uso de algumas
drogas no esquema (e.g. tuberculose); e

o Niveis séricos inadequados devido a aspectos de
farmacocinética das drogas usadas, mudangas
metabolicas (idade) e alteragdes relacionadas a requisi¢ao
de administra¢io com ou sem alimentos.

Monitoramento da resposta terapéutica aos
antirretrovirais

A resposta terapéutica aos antirretrovirais deve ser
monitorada desde seu inicio e ao longo de toda a terapia,
tendo em vista que os fatores limitantes acima descritos
podem modificar-se com o tempo e a idade dos pacientes. A
adesdo ao tratamento, por exemplo, é um processo continuo e
passivel de variagoes.

Os objetivos do monitoramento sdo: avaliar a adesdo ao
esquema, tolerabilidade das drogas, os efeitos adversos, as
afecgoes associadas a sindrome de recuperagio imunoldgica
e a eficacia do tratamento antirretroviral. Inicialmente, e de
acordo com as caracteristicas peculiares de cada paciente/
familia, a periodicidade para avaliagdo clinica e laboratorial
ird requerer visitas com agendamento a intervalos menores e
com maior frequéncia.

Na visita imediatamente anterior & introdu¢io
dos antirretrovirais, devem ser registrados os dados
antropométricos (peso, estatura, IMC) dos pacientes e todas



as alteragdes encontradas no exame fisico. Estas informacgdes
serdo muito importantes na avaliagdo de resposta a terapia
antirretroviral nas visitas subsequentes, principalmente, na
auséncia de resultados de exames que avaliem a efetividade do
tratamento (carga viral e contagem de linfdcitos T CD4+).

Recomenda-se fortemente queavaliagdeslaboratoriaisbasais
sejam realizadas antes do inicio do uso dos antirretrovirais.
Os exames laboratoriais recomendados em geral sdo (5, D):

o Carga viral para HIV;
o Contagem de linfécitos T CD4+;
» Hemograma com plaquetas;

 Fungdo hepatica (TGO, TGP, FA, GGT*) e renal (ureia e
creatinina);

» Bioquimica (ionograma, glicemia, colesterol e fragdes,
trigliceridios, amilase, lipase*);

o Raio-X de torax; e

o Andlise do sedimento urinario.

* de acordo com disponibilidade de cada servico.

A historia clinica a cada visita apds o inicio do esquema
antirretroviral deve avaliar mudancas em relagcdo ao quadro
basal, ocorréncia de efeitos adversos, adesdo (dificuldades
para administrar o esquema antirretroviral) e identificagdo
de dificuldades para continuar o acompanhamento planejado
(p. ex., retorno para consultas, coleta de exames). Ao mesmo
tempo, o aumento de apetite, o ganho pondero-estatural e a
melhora de disposi¢ao/atividade podem sugerir boa resposta
terapéutica logo nas primeiras visitas, e quando identificados,
devem ser valorizados como refor¢o positivo associado a



efetividade e adesdo ao tratamento. No Quadro 10, a seguir,
propomos interven¢des e periodicidade sugerida para
monitoramento do tratamento em cada visita, ao longo do
tempo.

Quadro 10: Periodicidade e intervengdes sugeridas no monitoramento da
efetividade (resposta terapéutica) e seguranca (efeitos adversos) do
uso de antirretrovirais

UATDED uso eE Toxicidade Adeséao e Efetividade
terapia
Historia clinica,
Historia clinica antropometria e
Antes do inicio da h ' exame fisico. Avalia¢do
. emograma e N .
terapia ) S psicolégica e social.
bioquimica !
Carga viral e contagem
de CD4+
2-4 semanas Histoéria clinica? Avaliacdo da adesdo
Historia clinica,
Historia clinica, antropometria e
4-8 semanas hemograma e exame fisico. Avaliagdo
bioquimica da adesdo. Carga viral
e contagem de CD4+
Histoéria clinica, Avaliacdo da adesdo.
A cada 3-4 meses hemograma e Carga viral e contagem
bioquimica de CD4+
A cada 6-12 meses Lipidograma completo

1 Bioguimica: ionograma, glicemia, testes de funcdo hepatica e renal, calcio e fosforo.
Lipase e amilase em caso de drogas com toxicidade pancreatica.

2 Avaliacdo de fungédo hepatica em criangas em uso de nevirapina: a cada 2 semanas nas
primeiras 4 semanas de terapia, a seguir, mensalmente por 3 meses e, posteriormente, a
cada 3-4 meses.
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Tipos de resposta terapéutica aos
esquemas antirretrovirais

A indica¢do da terapia antirretroviral baseia-se em
parametros clinicos, imunoldgicos e viroldgicos, isto é, quadro
clinico, grau de imunodeficiéncia e magnitude de carga viral.
O objetivo do tratamento é o controle da replicagdo viral,
permitindo a recuperacdo imunoldgica e a resolugio de
sintomas clinicos associados & infec¢do pelo HIV. Por outro
lado, a falha no controle da replicacdo viral induz ao dano
no sistema imunoldgico e ao consequente surgimento de
sintomas clinicos.

Existem, portanto, dois tipos de resposta terapéutica, a
saber, sucesso ou falha terapéutica, que sdo determinados
pelos fatores limitantes descritos anteriormente, entre os
quais se destaca como principal a ma adesdo ao tratamento e,
consequentemente, a inducéo de resisténcia viral. Os dois tipos
de resposta terapéutica podem ocorrer em um mesmo paciente
em diferentes momentos e modificar-se em qualquer dire¢io.

Sucesso terapéutico

Caracteriza-se por maxima supressdo viral sustentada,
isto ¢, carga viral indetectivel mantida ao longo do tempo,
associada a restauragio e preservacdo da competéncia
imunoldgica e a auséncia ou resolugio de sintomatologia
relacionada a infecgdo pelo HIV. Este é o cenario ideal e deve
ser a meta do tratamento antirretroviral. Geralmente é factivel
em pacientes virgens de tratamento, porém requer reforcos
positivos e assisténcia multiprofissional para sua sustentagio.
Nos pacientes virgens de tratamento, considera-se sucesso
terapéutico a queda de >1,0 log 10 na carga viral depois de



8-12 semanas de tratamento e indetec¢do de carga apds 6
meses de tratamento. Pacientes mais jovens (lactentes) e com
viremia plasmatica basal elevada podem demorar mais tempo
(até 12 meses) para conseguir a indetec¢ao.

Falha terapéutica

Considera-se falha terapéutica o rebote na replica¢éo viral
apos resposta viroldgica completa, associada ou nio a falha
imunolodgica e a falha clinica. A falha imunoldgica ocorre
por resposta incompleta ou deterioracdo imune. A resposta
incompleta é definida quando, apds 12 meses de tratamento,
nao se consegue aumento de percentual de CD4 de pelo
menos 5% nos pacientes com nivel basal <15% em menores
de 5 anos e, em maiores de 5 anos, aumento de pelo menos
50 céls./mm* em relacdo a contagem basal. A deteriora¢io
imune ¢ definida como a queda de 5 pontos percentuais de
CD4 em qualquer idade ou queda de valor absoluto abaixo de
niveis basais em maiores de 5 anos de idade. A falha clinica é
definida como deterioragdo neuroldgica progressiva, falha no
crescimento e ocorréncia de infec¢des graves ou recorrentes
ou doengas associadas a aids ap6s pelo menos 6 meses de
terapia antirretroviral.

A principal meta da terapia antirretroviral é a indeteccao da
replicagdo viral (carga viral indetectavel) (1a, B).

Devem-seevitartrocas de drogas ou esquemas antirretrovirais
sem respaldo de genotipagem ou criteriosa avaliacao clinico-
laboratorial, pois esta pratica pode limitar as poucas opcoes
de tratamento que dispomos atualmente (1a, B).

A substituicao de drogas com o intuito de melhorar a adesao
ou prevenir/minimizar efeitos adversos somente deve ser
realizada com controle maximo sustentado da replicacao
viral e sucesso terapéutico (1a, B). Ver Figura 3.




Figura 4:  Fluxograma para monitoramento e manejo da resposta a terapia
antirretroviral.

Terapia inicial
(8 - 12 semanas)

Falha Terapéutica

(Manutencéo ou

1 CVou | CV<1,0
log)*

Resposta Resposta
Completa (CV Incompleta
indetectavel) (1 CV>1,0log)

Sucesso Nova Avaliagao

Terapéutico (8 - 12 semanas) Genotipagem

CV indetectavel: sucesso
terapéutico

CV > 2000 copias/
mm?: genotipagem

* Reavaliar sistematicamente a adesdo a terapia antirretroviral antes de definir falha
terapéutica
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Mudancas na terapia antirretroviral

O esquema terapéutico antirretroviral deve ser modificado
em situa¢des de intolerancia, toxicidade e/ ou falha terapéutica
nao contornaveis.

Nos casos de falha, a mudanca deve ser especialmente
criteriosa, procurando-se antes da troca reconhecer se o
insucesso ndo advém da falta de adesao, o que podera resultar
em trocas frequentes e rdpido esgotamento das opgdes
terapéuticas.

- Intolerancia

Os sinais e sintomas de intolerdncia mais frequentes, como
nauseas, vomitos, dor abdominal e cefaleia, sdo, em geral,
leves e costumam desaparecer apds as primeiras semanas de
uso. O mesmo ocorre com a tontura e os distarbios de sono
associados ao uso do efavirenz.

- Toxicidade

O estadiamento segundo a gravidade das principais
alteragdes clinicas e bioquimicas estd definido no Quadro 11,
a seguir (5, D).



- Toxicidade de grau 2 (moderado): considerar redu¢io da
dose dentro da margem terapéutica, com monitoramento
mais frequente.

- Toxicidade de grau 3 (grave): reduzir a dose dentro da
margem terapéutica, ou suspender a droga até normaliza¢io.
Se o efeito adverso persiste ou recorrer apds o retorno de dose
plena, considerar interrup¢éo por até 28 dias. Se persistirem
os sinais de toxicidade, suspender a droga.

- Toxicidade de grau 4 (grave e potencialmente fatal):
considerar suspensdo e troca do medicamento, bem como
medidas terapéuticas especificas.
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Falha Terapéutica

Define-se falha terapéutica como uma resposta inadequada
a TARY, seja de natureza viroldgica, imunoldgica ou clinica.

A falha terapéutica tem como causa principal a mé adesédo
ao tratamento. Essa possibilidade sempre deve ser investigada
em um paciente que apresente persisténcia de viremia. Porém,
mesmo em um paciente com boa adesdo, pode ocorrer
falha terapéutica, por problemas de absor¢do, interagdes
medicamentosas e resisténcia, priméria ou adquirida no curso
do tratamento.

Os critérios de falha terapéutica sao definidos a seguir:
- Falha virologica
Ocorre nas seguintes situagoes:

« Resposta virologica incompleta:

1) Para criangas e adolescentes virgens de terapia, queda de
carga viral <1 log em relagdo ao basal, apds 8-12 semanas
de terapia ou cargas virais repetidas >400 cdpias/ml,
apds 6 meses de terapia. Criangas com cargas virais mais
elevadas, como comumente visto em lactentes, ao inicio
da terapia, podem demandar mais tempo para supressio
viral completa.

2) Para criangas e adolescentes com uso prévio de esquemas
antirretrovirais, queda de carga viral <1 log em relagdo ao
basal, apds 6 meses de tratamento com um novo esquema
terapéutico.



« Rebote viroldgico:

1) Para criancas e adolescentes em uso de terapia
antirretroviral que previamente tenham conseguido
supressao da replicagdo viral no nivel de indetec¢do, o
rebote virologico é definido como detecgdo repetida de
carga viral >400 copias/ml.

2) Para criangas e adolescentes em uso de terapia
antirretroviral que tenham alcangado uma resposta
inicial de supressdo parcial da replicagdo viral, mas que
persistem com o RNA do HIV detectiavel em niveis
baixos, o rebote virologico é definido como o aumento
confirmado de pelo menos 3 vezes (0,5 log) na carga viral
nos maiores de 2 anos e de pelo menos 5 vezes (0,7 log 10)
nos menores de 2 anos.

A falha viroldgica deve ser confirmada, sempre que possivel,
com um segundo exame no intervalo de pelo menos 1 semana
apos o primeiro exame (5, D).

A variabilidade deve ser considerada na interpretagio da
carga viral. Desse modo, somente aumentos superiores a
5 vezes (0,7 log) em criancas 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 2° determinagio, refletirdo altera¢do
com relevéncia clinica e bioldgica.

OBS: Para criangas ja em uso de terapia dupla com 2
ITRN, quando ndo mais se alcanga sucesso terapéutico
(fundamentalmente, persisténcia de viremia, ainda que sem
deterioragdo imunoldgica e progressdo clinica da doenga),
deve-se proceder a genotipagem visando a troca de esquema
com o uso de 3 ou mais drogas (1a, B).



- Falha imunolégica

Defini¢oes:

« Resposta imunoldgica incompleta: definida como a falha,
em pacientes com imunodeficiéncia grave (percentual
de CD4 basal <15%), em alcancar pelo menos 5 pontos
percentuais de incremento ou, para criangas > 5 anos
de idade, de aumentar o valor absoluto de CD4 em pelo
menos 50 céls./mm?, no primeiro ano de tratamento.

o Piora imunolégica: definida como a queda sustentada de
5 pontos na percentagem de CD4, em qualquer idade, ou
a queda a valores inferiores ao nimero absoluto de CD4
pré-tratamento, em criangas > 5 anos de idade.

o Recomenda-se que exames de CD4 passiveis de suscitar
mudangas terapéuticas sejam confirmados apds, pelo
menos, uma semana do exame anterior (5, D).

E importante ressaltar que, ocasionalmente, encontramos
pacientes nos quais a TARV resulta em controle da replicagdo
viral sem se alcancar resposta satisfatéria no que se refere
a contagem de linfécitos T-CD4+, mesmo em pacientes
que apresentam melhora clinica. Tal fato nédo significa
falha terapéutica, devendo ser avaliado com cautela, ndo
necessariamente requerendo troca de terapia.

- Falha clinica

o Deterioracao neuroldgica;

« Falhanocrescimento (decliniopersistentenavelocidadede
ganho de peso) e/ou desenvolvimento neuropsicomotor;

» Novo evento indicativo de progressdo clinica (exceto no
contexto de reconstitui¢do imunologica).
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Observagido: a mudanca de categoria clinica com estabilidade
imunoldgica e viral nem sempre implica necessidade de
mudanca de terapia.

A alteracao de terapéutica baseada em provas laboratoriais
deve ser efetuada somente apos a repeticdo dessas provas,
com comprovacao dos resultados (5, D).

Reconstituicao imunolégica imediata apds
o inicio da terapia antirretroviral

Apds o inicio da terapia antirretroviral eficaz, ocorre
rapido controle da replicagdo viral e uma elevagio de
linfécitos T-CD4+ mais lenta e progressiva. Durante esse
periodo, e dependendo da recuperagio dos LT-CD4+,
infec¢des oportunistas e distirbios imunoldgicos latentes e
sem expressdo clinica, devido a falta de reconhecimento do
sistema imunologico, podem-se tornar aparentes (herpes
zoster, tuberculose, dermatite atdpica, entre outras). Esse
quadro faz parte do processo de reconstituicdo imunologica
imediata, com dura¢io média de 4 a 12 semanas, e ndo deve
ser considerado como falha terapéutica ou resisténcia viral.

Consideracoes para mudanca do esquema
terapéutico

Em criangas com carga viral > 2.000 copias/ml, na vigéncia
de TARYV, deve-se solicitar a genotipagem para a adequagio
do esquema ARV (la, B). Se ndo houver possibilidade
de realizagdo da genotipagem, fazer a troca do esquema,
considerando o histérico de uso de ARV do paciente, o



perfil de resisténcia cruzada dos ARV e as vias mutacionais,
conforme as seguintes orientagdes (5, D):

1. Em esquema duplo (2 ITRN): passar para esquema triplo,
trocando os ITRN e associando IP/r;

2.Em esquema triplo com ITRNN: trocar os dois ITRN e
substituir o ITRNN por IP/r;

3.Em esquema triplo com IP/r: trocar os dois ITRN e o IP/
1, associando ITRNN (esquema quédruplo);

4. A troca dos ITRN deverd incluir preferencialmente dois
novos ITRN, com perfis de resisténcia diferentes em
relagdo aos anteriores.

Dados conclusivos sobre a eficacia e farmacocinética de
algumas associagbes ndo estdo disponiveis para criangas;
sendo assim, nem sempre a escolha do esquema terapéutico
pode ser feita rigorosamente dentro das recomendagdes,
devendo ser avaliada individualmente. Sugere-se que
pacientes multiexperimentados e em falha terapéutica sejam
encaminhados para centros de referéncia, facilitando o acesso
a protocolos de estudos de novas drogas.

Em pacientes em que a genotipagem sugere resisténcia
a multiplas classes de ARV, deve-se manter a TARV com a
melhor combinag¢do possivel, com base no conceito de que
as variantes do HIV sob pressio medicamentosa tém poder
de replicagdo e viruléncia menores do que as variantes
« »

selvagens” (5, D).
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Resisténcia do HIV aos antirretrovirais

Com o aumento da sobrevida de criancas e adolescentes apos
o uso de esquemas antirretrovirais potentes, o surgimento de
resisténcia do HIV nesse grupo tem sido uma preocupagao
crescente.

A resisténcia viral pode ser genotipica ou fenotipica. A
resisténcia genotipica decorre da presenca de mutagdes
genéticas relacionadas a reducdo de suscetibilidade a um
ou mais antirretrovirais. Resisténcia fenotipica é a reducao,
em graus variados, da atividade antirretroviral in vitro,
evidenciada pela néo inibi¢do da replicagao viral na presenca
da droga.

Em func¢do do altissimo indice de replicagio do HIV,
diariamente sdo geradas mutacdes no genoma do virus,
em busca de evadir-se do controle do sistema imune ou
de tornar-se resistente aos antirretrovirais. No entanto, as
cepas contendo essas mutagcdes competem com bilhdes de
virus do tipo selvagem (cepas com constituicdo genética
“original”), sensivel aos antirretrovirais, para infectar um
linfécito T CD4 suscetivel. Assim, por um mecanismo de
selecdo natural, o mais provavel é que o virus selvagem leve
vantagem e prevaleca. Entretanto, na presenca de esquemas
antirretrovirais inefetivos, os virus sensiveis as drogas sao
eliminados e os virus com resisténcia sdo selecionados.
Assim, essas cepas ou variantes virais sdo capazes de infectar
linfécitos suscetiveis, ocasionando a expansdo dos virus com
mutagdes de resisténcia.

Mutagbes de resisténcia comumente produzem uma
diminuic¢do do fitness viral, ou seja, da capacidade replicativa



dos virus. Mas, em presenga de drogas antirretrovirais, o virus
com melhor fitness é o virus mutante.

A resisténcia primaria, ou seja, aquela que estd presente
nos virus do individuo infectado mesmo antes do uso de
medicagdo antirretroviral, pode ocorrer pela transmissio
de cepas resistentes. As mutagoes de resisténcia primaria
persistem por longos periodos de tempo, mesmo na auséncia
de tratamento.

A resisténcia secunddria é atualmente a principal causa
de falha terapéutica em criangas e adolescentes. Ocorre
principalmente em decorréncia de ma adesdo e da exposi¢do
prolongada aos antirretrovirais. Relatos da prevaléncia de
resisténcia em criangas e adolescentes em falha terapéutica no
Brasil descrevem uma variagdo de 2,7% a 90%.

Teste de genotipagem

A maior utilidade do teste de genotipagem esta no grupo de
pacientes apresentando falha terapéutica.

O beneficio potencial dos testes de genotipagem na prética
clinica pode ser resumido abaixo:

« Possibilita esquemas de resgate mais efetivos, com trocas
direcionadas de esquemas antirretrovirais;

o Evitatrocasdesnecessariasdeantirretrovirais, propiciando
o uso de drogas ativas por periodos mais prolongados;

o Evita a manutengio da toxicidade de drogas inativas.

A Rede Nacional de Genotipagem (RENAGENO) indica
a realizagdo dos testes de genotipagem em todas as criancas
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e adolescentes com falha terapéutica virolégica (1a, B). E
relevante ressaltar que a solicitagdo do teste de genotipagem
¢ importante ja na primeira falha. Estudos em adultos
mostraram que as diferencas nas respostas frente as trocas de
esquemas realizadas com ou sem genotipagem foram mais
evidentes em pacientes no primeiro ou segundo resgate.

Até o momento, ndo ha estudos conclusivos que avaliem
a influéncia da resisténcia primdria no desempenho do
tratamento antirretroviral em criancas. Entretanto, devido a
grande utilizagdo de antirretrovirais em gestantes, ha indicagao
para a realizacao de teste de genotipagem antes do inicio do
tratamento em todas as criancas e adolescentes (5, D).

Critérios para a solicitacdo do teste de genotipagem em
criancas e adolescentes:

¢ Falha viroldgica confirmada;

e Carga viral igual ou superior a 2.000 copias/ml;

e Uso regular de terapia antirretroviral no momento
da coleta de material para o exame (ha pelo menos
seis meses, ou trés meses no caso de gestantes
adolescentes);

¢ Para inicio de terapia antirretroviral.

Contraindicagdes:

o Teste de genotipagem prévio evidenciando auséncia
de opgdes terapéuticas por resisténcia completa, exceto
diante da disponibilizagdo de novas drogas;

o Nio adesido ao tratamento antirretroviral.



Algumas consideragbes devem ser feitas para o uso
adequado do teste de genotipagem:

o« Em criancas e adolescentes ja em uso de terapia
antirretroviral, a adesdo ao tratamento deve ser SEMPRE
muito bem avaliada antes da solicitagdo do teste;

A presenga de cargas virais muito elevadas pode indicar
falta de adesdo ao tratamento;

o A ocorréncia de infeccoes transitorias e/ou vacinagdes,
eventos muito comuns na faixa etaria pediétrica, pode
provocar aumentos temporarios da carga viral, ndo
relacionados a falha viroldgica. Assim, esta deve ser
confirmada por dois testes de carga viral, com intervalo
superior a trés semanas;

o Aposainterrupc¢iodasdrogasantirretrovirais,as mutagoes
associadas a resisténcia podem persistir até 2 semanas,
mas algumas podem desaparecer em um periodo menor
de tempo. Isso torna imprescindivel que o sangue para a
realizacdo do teste seja coletado em vigéncia do esquema
antirretroviral, exceto quando a genotipagem ¢ indicada
para inicio de terapia antirretroviral.

o Apods 12 meses da coleta do sangue para o teste, o resultado
de um teste de genotipagem deve ser considerado
desatualizado, uma vez que durante esse periodo podem
ter surgido novas mutagdes, levando a perda adicional de
opgOes terapéuticas.
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Adesao ao tratamento

A adeséo ao tratamento envolve muito mais que a simples
ingestdo de medicamentos. Deve ser compreendida de forma
maisampla,incluindo, entre outrosaspectos, o estabelecimento
de vinculo entre usudrio e equipe de cuidado, o acesso a
informagdo, o acompanhamento clinico-laboratorial, a
adequagdo do tratamento a habitos e necessidades individuais
e o compartilhamento das decisdes acerca do tratamento.

Para tanto, ¢ necessario que os servicos estruturem-se e
tenham uma equipe capacitada e atualizada que ofereca a
esse individuo respostas rdpidas, pronta reagdo, acolhimento,
disponibilidade e escuta diferenciada.

Muitas vezes, os cuidadores apresentam dificuldades em
relagdo a garantir a adesdo das criangas ou adolescentes ao
tratamento. O comparecimento as consultas marcadas, as
tomadas de medicamentos diarios, os regimes alimentares
adequados, o acompanhamento escolar e todas as outras
atividades infanto-juvenis sdo aspectos em que o cuidador se
vé envolvido. Portanto, a adesdo a todas essas atividades, por
si 80, ja exige um comprometimento por parte deste adulto,
sendo ele portador do virus HIV ou ndo. No caso de ser ele
HIV positivo, as suas proprias dificuldades em aderir ao seu
tratamento podem-se refletir no cuidado da crianga. A equipe
deve estar atenta e desenvolver trabalhos junto aos cuidadores,
procurando intervir de modo educativo e cooperativo.



Quando abordamos a adesdo entre jovens e criangas, o
cuidador assume papel fundamental e deve ser o foco principal
das a¢des de adesdo. No entanto, o envolvimento da crianga e
do adolescente em seu préprio tratamento, mesmo em faixas
etarias precoces, é fundamental para a participacdo efetiva
na adesdo. Os atendimentos médico e psicossocial devem ser
disponibilizados para a crianga/adolescente, com linguagem
adequada ao desenvolvimento afetivo-emocional e cognitivo,
utilizando recursos ludicos que favorecam a interagdo e a
comunicagdo. O acolhimento durante as consultas, a relacio
de confianga e a sensibilidade do profissional para lidar com
essas questdes tém-se mostrado facilitadores para a revelacao
diagndstica, melhora da adesdo e enfrentamento da doenga.

A crianga ou o adolescente pode apresentar dificuldades
de adesdo ao tratamento por diversos motivos: sensagdo de
gosto ruim e efeitos adversos dos medicamentos; auséncia
de compreensio sobre a necessidade do tratamento (em
especial quando desconhece seu proprio diagnédstico e nao
compreende porque precisa tomar os remédios diariamente);
receio de sofrer preconceito nos grupos de socializagio (escola,
amigos); atitudes oposicionistas e de revolta, inclusive por nao
aceitar o fato de ser soropositivo para o HIV, ou mesmo por
uma revelacdo de diagndstico feita de forma inadequada ou o
desconhecimento do diagnéstico.

O estabelecimento e manutengido da adesao a terapia é uma
meta dificil de ser alcancada em doentes cronicos, mesmo
quando o esquema é simples e o paciente sintomdtico. A
terapia antirretroviral é frequentemente complexa quanto a
dosagem e nimero de medicagdes, além de apresentar efeitos
adversos frequentes. Criangas e adolescentes infectados pelo
HIV podem ter de enfrentar obstaculos adicionais, como:
alteracdes cognitivas, doengas dos pais, depressao, problemas
comportamentais e sociais.



A ndo adesdo pode resultar em falha terapéutica precoce,
desenvolvimento de resisténcia aos antirretrovirais e,
consequentemente, reducao de opgdes terapéuticas.

E necessério que a equipe esteja atenta aos aspectos que
podem dificultar a adesdo. A compreensao desses aspectos é o
primeiro passo para a adogio de estratégias a fim de superar
ou diminuir as dificuldades. Vale ressaltar que, na prética
cotidiana dos servigos de saude, as dificuldades de adesdo
devem ser identificadas e compreendidas individualmente. A
escuta é fundamental neste processo; s6 assim os contextos
individuais especificos poderio ser apropriados pela equipe,
favorecendo a abordagem adequada e resolutiva.

Ja os adolescentes estdo sujeitos a outras problematicas que
envolvematomadadamedica¢ido,como, porexemplo,osfatores
que levam os mais jovens a assumirem a responsabilidade por
sua medicacdo, os estagios mais avangados da doenga, a saida
da escola, o uso de dlcool, problemas cognitivos, depressao.

Outros fatores que devem ser considerados sdo a
disponibilidade do médico, a relagdo do adolescente com
o servi¢o de satude, o suporte psicoldgico, a adequagio do
sistema de saude (local e pessoal especifico para atendimento
de adolescentes), cuidados especializados durante a passagem
para adolescéncia, regimes complexos.

Marhefka escreve que o adolescente tem as mesmas
dificuldades que o adulto para introduzir um regime
complexo de medica¢do na sua vida, sem, contudo, ter a
mesma autonomia, privacidade e mobilidade do adulto.

Algumas recomendag¢des devem nortear o trabalho em
adesdo com criangas e adolescentes:

- O atendimento deve sempre visar a comunica¢do e o
vinculo, usando sempre estratégias que possam facilitar



essa relacdo. O uso de recursos ludicos e de interesse da
crianca pode ser um facilitador.

- A prescrigio deve levar em conta as rotinas de vida,
alimentagdo, sono e frequéncia a creche/escola da
crianca, do adolescente e do cuidador, caso este seja o
responsavel por administrar as medicagdes. A indicagdo
de horarios que permita ingerir os remédios em casa pode
favorecer a adesao, ainda mais se ha desconhecimento do
diagndstico por parte de terceiros que serdo responsaveis
pela administracio (na creche ou escola, por exemplo).

- As dificuldades na administra¢do e na adesio devem ser
regularmente revistas e trabalhadas.

- A percepg¢ao e a compreensio da crianga e do adolescente
sobre o contexto do tratamento devem ser sempre
avaliadas pela equipe. No entanto, apesar da autonomia,
que deve ser valorizada e elogiada, a supervisdo do uso e
da ingestdo pelo responsavel é necessdria, incentivando a
adesdo adequada e prevenindo perdas de doses.

- A equipe deve oferecer um espaco especial de atendimento
para as criangas maiores e para os adolescentes,
permitindo que tragam suas questdes e duvidas, além de
sempre estimular a autonomia e a corresponsabilidade no
tratamento.

- Nos atendimentos em conjunto com os cuidadores, os
profissionais devem se dirigir as criangas e conversar com
elas valorizando sua posigdo como usudrias, evitando
“esquecé-las” na cadeira do consultério. Essa postura do
profissional permite aumentar o comprometimento das
criangas com o autocuidado.

Entre as interveng¢des que visam uma melhor adesio, tem-se:

suporte psicologico e psicossocial; continuo desenvolvimento
e adequacgdo dos servicos; busca de métodos para efetiva



adesdo como, por exemplo, reunido de pares, programas de
adesdo, visitas domiciliares, transporte, cuidados domiciliares
a criancas e adolescentes, chamadas telefénicas e cartas de
lembranca de adesao, rodas de conversa e atividades de sala
de espera, simplificacdo dos esquemas, além de continuo
desenvolvimento e estudo do melhor método para alcancar
melhor adesao no grupo de criangas e adolescentes.

Prover escuta e estimular relatos sobre a adesdo devem
fazer parte do cotidiano dos servigos de saude, nos
diferentes momentos dos atendimentos médico, psicossocial,
farmacéutico, entre outros.

Por fim, conceber o paciente como sujeito de seu processo
saude-doenca, de modo que usudrio e profissional, juntos,
possam implementar uma estratégia terapéutica, deve fazer
parte do atendimento integral as pessoas que vivem com
HIV/aids.

Avaliacao da adesao

O acompanhamento e avaliagido da adesao ao tratamento
sao grandes desafios para quem trabalha em saude, uma vez
que os métodos ou procedimentos disponiveis sio sempre
parciais e apresentam vantagens e desvantagens.

Melhorar a qualidade do acompanhamento e do
monitoramento da adesio é importante para identificar
os pacientes que estdo com dificuldades e planejar agdes
adequadas e oportunas.

Varios estudos foram realizados para conhecer quais os
principais fatores responsaveis pela falta de adesdo e quais os
melhores métodos para identificagdo e intervengao.



O primeiro problema que surge quando se fala em falta de
adesdo é a identificagdo correta da mesma. A mensuragdo da
adesdo pode ser feita por métodos diretos e indiretos.

Os métodos diretos, como dosagem de droga ativa ou
seus metabdlitos no sangue e fluidos podem ser utilizados,
porém sdo de dificil execugdo e extremamente caros. Os
métodos indiretos sdo mais utilizados e incluem: informagéo
por parte do paciente, informagdo por parte do cuidador,
comparecimento as consultas, contagem de comprimidos,
referéncia da farmdcia, monitoramento eletronico da
medicacdo, observacio direta da terapia (algumas vezes
durante hospitalizagdo), teste de resisténcia, impacto da
terapia na carga viral e na contagem de CD4 ou a utilizagdo
de um ou mais de um dos métodos descritos.

A utilizagdo da informacdo prestada pelos cuidadores e
pela prépria crianga e adolescente envolve dados nem sempre
concordantes; porém, podemos perceber que algumas
particularidades sdao importantes nessa forma de avaliagio,
como: a adesdo ¢ melhor quando o cuidador tem maior grau
de instrugdo e faz uso de antirretrovirais, ou quando a crianga
estd institucionalizada (casas de apoio). A referéncia da adesao
do cuidador nem sempre corresponde a autorreferida.

A adesdo levando em consideragio visitas clinicas e retiradas
de medicagdo da farmacia também apresenta nuances a serem
consideradas, como, por exemplo, se levarmos em conta
o periodo, seja no ultimo ano, nos ultimos 180 dias ou 90
dias. A utilizagdo do método de monitoramento eletréonico
de abertura da grade mostra que o método de visita clinica e
retirada da farmacia superestima a adesdo. A grande diferenga
que os estudos encontraram entre os indices de adesio refletem
a heterogeneidade dos grupos estudados, pois certamente os



fatores envolvidos na dificuldade de adesao de uma crianga de
5 meses sdo diferentes daqueles de um adolescente de 12 anos
e de um de 18 anos.

Em resumo, multiplos sdo os fatores que envolvem a adesdo
e sua avaliagdo. Consequentemente, para se ter uma melhor
avaliagdo, o ideal ¢ utilizar mais de uma metodologia.
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Suspensao e reintroducao de profilaxias para
infeccoes oportunistas

A suspensio de profilaxias primarias e secunddrias, bem
como sua reintrodugdo, é embasada nos conhecimentos
ligados a reconstitui¢do imune com TARV bem sucedida,
e na deterioragdo imune em situagdes de evolu¢do natural
da infec¢io por HIV ou falha terapéutica. As rotinas
recomendadas estdo sumarizadas no Quadro 14.

Suspensdo da imunoglobulina endovenosa (IVIG) para
profilaxia de infec¢des bacterianas graves

A suspensido daIVIG para profilaxia de infec¢des bacterianas
graves pode ser considerada nos pacientes em terapia ARV
eficaz, que evidenciarem estabilidade clinica e imunoldgica
(demonstrada por CD4 >15%), e que ndo tenham apresentado,
nos ultimos 12 meses, nenhum episodio de infecgdo bacteriana
grave. Apos a suspensdo da IVIG, os pacientes deverdo manter
acompanhamento clinico para recorréncia de infecgdes graves
e monitoramento laboratorial dos niveis de imunoglobulinas
séricas e, se possivel, da resposta funcional de anticorpos.

Embora nédo existam estudos estabelecendo critérios para
a suspensdo da IVIG, essas recomendag¢des fundamentam-
se em estudos de reconstitui¢do imunoldgica em pacientes
pediétricos (5, D).

Reintrodugio de imunoglobulina endovenosa (IVIG) para
profilaxia de infec¢des bacterianas graves

A reintrodugao daIVIG estard também indicada na situagdo
acima, caso o paciente apresente evidéncia laboratorial de
imunodeficiéncia humoral ou episddio de infec¢do bacteriana
grave (2b, B).
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Tratamento das infec¢oes oportunistas e
coinfec¢oes

Infec¢Oes bacterianas
Infec¢des bacterianas graves, agudas ou recorrentes

Criangas e adolescentes infectados pelo HIV apresentam
risco aumentado de infecgbes bacterianas moderadas ou
graves, com recorréncias frequentes. Os patégenos mais
comuns nas infec¢des bacterianas graves sdo bactérias
encapsuladas, como Streptococcus pneumoniae e Neisseria
meningitidis. Devido a alta taxa de cobertura vacinal contra o
Haemophilus influenzae do tipo b, o risco de infec¢des por esse
agente no Brasil é baixo. Staphylococcus aureus e as bactérias
gram-negativas entéricas, como Salmonella e E.coli, embora
menos prevalentes, também sdo importantes no grupo
de pacientes infectados. Cumpre lembrar que esse grupo
de pacientes apresenta risco aumentado para internagdes
e uso de dispositivos invasivos, ampliando o espectro de
agentes potenciais. A vacinagdo anti-Haemophilus faz parte
do calendario do Programa Nacional de Imunizagdes. A
profilaxia primdria com uso de vacinas antipneumocoécica e
antimeningocdcica do grupo C estd indicada e disponivel nos
Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIE)
de cada estado (ver capitulo sobre Imunizagdes, a p. 160).

Em caso de infec¢des bacterianas graves recorrentes, deve-
se avaliar a possibilidade de hipogamaglobulinemia ou déficit
funcional de produgdo de anticorpos. Em qualquer uma
dessas situacoes (mesmo sem avaliacdo laboratorial), indica-
se 0 uso de imunoglobulina intravenosa (IGIV), 400mg/kg, a
cada 2 a 4 semanas (1b, A). O uso didrio de sulfametoxazol-
trimetoprima (40mg/kg/dia de sulfa) tem eficicia semelhante
(2b, B).



O tratamento antimicrobiano das infec¢des graves agudas
ou recorrentes deve seguir as mesmas normas indicadas para
pacientes imunocompetentes, com decisdes individualizadas
para o grupo etario, atentando-se para a gravidade e fatores
epidemioldgicos, como a origem comunitaria ou hospitalar,
bem como padrdes locais de resisténcia bacteriana (2b, B).

Tuberculose
- Tratamento da infec¢do latente e quimioprofilaxia:

A abordagem inicial das criangas infectadas inclui a
reagdo de Mantoux, a partir dos 2 anos de idade, nas que
receberam BCG. O teste devera ser repetido anualmente,
enquanto o paciente for caracterizado como nao-reator
(induragdo <5mm) (5, D). Sendo verificada indura¢do
>5mm, indica-se o uso de isoniazida (INH), 10mg/kg/dia
VO 1x/dia (dose maxima: 300mg/dia), por 6 meses (ap0s
exclusdo de tuberculose ativa) (2b, B).

Em pacientes que iniciardo TARV, a reagdo de Mantoux
também devera constar da avalia¢do inicial. Se induragdo
> 5mm, iniciar isoniazida (INH), 10mg/kg/dia, VO, 1x/dia
(dose maxima: 300mg/dia), por 6 meses (2b, B). Se <5mm,
repetir o teste apds 6 meses do inicio do tratamento (ou
quando for evidenciada reconstitui¢do imune, em pacientes
cujo tratamento se inicie na categoria imunologica 3), e
passar a realiza-lo anualmente. Ap6s viragem tuberculinica,
nao é necessaria a repeti¢ao anual do teste (5, D).

Sempre que houver contato intradomiciliar com paciente
bacilifero, ou imagem radioldgica com cicatriz pulmonar
em pacientes sem historia prévia de tratamento para
tuberculose, indica-se também a isoniazida (INH), 10mg/
kg/dia, VO, 1x/dia (dose maxima: 300mg/dia) por 6 meses
(2b, B).



- Tratamento da infec¢do sintomatica:

A tomada de decisao no tratamento da tuberculose deve
levar em conta as interagbes de vdrios antirretrovirais,
principalmente os IP, com a rifampicina. Tais interagdes
aumentam o risco de falha terapéutica na TARV e de
toxicidade medicamentosa. Dessa forma, no paciente
virgem de TARV deve-se seguir o estadiamento clinico e
imunoldgico, e, sempre que possivel, postergar o inicio da
TARV. Cumpre destacar que o diagnoéstico de tuberculose,
bem como a forma de apresentagdo clinica (pulmonar
ou extrapulmonar), poderd levar a uma revisio no
estadiamento da infec¢do por HIV. Recomenda-se uma
abordagem escalonada de acordo com a classificagdo
clinico-imunoloégica (5, D):

o Categoria Bl (acima de 1 ano de idade): tratamento
completo da tuberculose por 6 meses; postergar o inicio
da TARV e usar as recomendagdes para tratamento inicial
apds novo estadiamento clinico e imunoldgico.

o Categoria B2 (acima de 1 ano de idade): iniciar apenas
o esquema para tuberculose e avaliar apds 2 meses a
necessidade de introdugio de terapia ARV; essa estratégia
permite também a diferenciagdo dos efeitos adversos e
melhora a adesdo as duas terapias.

 Categorias B3, C1, C2 e C3: iniciar concomitantemente o
tratamento para tuberculose e a TARV. Caso as condi¢des
clinicas permitam, iniciar o tratamento da tuberculose e
aguardar ao menos 30 dias para o inicio da TARYV, visando
a uma melhor avaliagdo de eventos adversos.

Nas situagdes em que for necessario efetuar a TARV
e o tratamento da tuberculose concomitantemente, ou



nos pacientes que ja estejam em uso de TARV, ha grande
escassez de dados na literatura em relagdo as interagoes
medicamentosas em criangas. Recomendam-se os seguintes
esquemas, sempre respeitando as faixas de idade para as
quais os antirretrovirais forem liberados:

Abaixo de 3 anos:
2 ITRN + NVP (monitorar a fun¢do hepdtica) (2¢c, B);

AZT + 3TC + ABC (esquema menos potente, devendo
ser usado apenas durante o tratamento antituberculose)
(2¢, B).

Obs: esquema em avaliagdo, com resultados iniciais
promissores: 2 ITRN + LPV/RTV (com dose de RTV
complementada para 400mg/m?*/dia) (4, C).

Entre 3 e 16 anos:
2 ITRN + EFV (esquema preferencial) (2¢c, B) ou

AZT + 3TC + ABC (esquema menos potente, devendo
ser usado apenas durante o tratamento antituberculose)
(2¢, B).

Adolescentes com 16 anos ou mais:
2 ITRN + EFV (esquema preferencial) (2¢c, B) ou

AZT + 3TC + ABC ou, se > 16 anos, AZT + 3TC + TDF
(esquemas menos potentes, devendo ser usados apenas
durante o tratamento antituberculose) (2¢, B).

2 ITRN + SQV 400mg + RTV 400mg, 12/12h (pode
ser indicado em pacientes maiores de 16 anos com
resisténcia aos ITRNN; monitorar fun¢do hepatica:
esquema com risco aumentado de hepatotoxicidade)
4, C).



Devido a intensidade das intera¢bes medicamentosas
entre a rifampicina e os IP, os esquemas de TARV contendo
IP ficam extremamente limitados. Sugere-se a alternativa
de manter um dos esquemas acima citados apenas durante
o periodo de tratamento da coinfec¢do tuberculosa e rever
posteriormente a TARYV, visando a otimizar o controle da
replicagdo viral.

Esquemas para o tratamento da tuberculose (1b, A):

Esquema 1 (todas as formas de tuberculose, exceto
meningite) - 6 meses:

Isoniazida (INH), 10mg/kg/dia, VO, 1x/dia (dose
maxima: 400mg/dia);

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

Pirazinamida (PZA), 35mg/kg/dia, VO, 1x/dia (dose
maxima: 2g/dia);

INH + RMP + PZA por 2 meses;

INH + RMP por mais 4 meses.

Esquema 2 (meningite tuberculosa) - 9 meses (1b, A):

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

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

Pirazinamida (PZA), 35mg/kg/dia, VO, 1x/dia (dose
maxima: 2g/dia);

INH + RMP + PZA por 2 meses;

INH + RMP por mais 7 meses.



Esquema 1R (1b, A):

Esquema proposto para retratamento, para recidiva ou
doenga ativa apds abandono:

INH + RMP+ PZA + etambutol (EMB), 25mg/kg/dia,
VO, 1x/dia, por 2 meses;

INH + RMP + EMB por mais 4 meses.

Micobacteriose  atipica  (Mycobacterium  avium-
intracellulare)

Tratamento:
Claritromicina + etambutol (1a, A) ou azitromicina +
etambutol (2b, B), por 8 a 12 semanas.

Em casos graves: associar ciprofloxacina, levofloxacina
ou amicacina (avaliar cuidadosamente a relagdo risco/
beneficio daintrodug¢io de quinolonas, pois sua seguranga
em criangas e adolescentes menores de 18 anos ndo esta
estabelecida, e seu uso disseminado tem sido associado a
emergéncia de patogenos resistentes) (5, D).

Claritromicina, 7,5-15mg/kg/dose, VO, 12/12h (max.
500mg/dose);

Azitromicina, 10-12mg/kg/dose, 1x/dia (max. 500mg/
dia);

Etambutol, 15-25mg/kg/dia, VO, 1x/dia (max. 1.000mg/
dia);

Ciprofloxacina, 20-30mg/kg/dia, VO, 2x/dia (max.
1.500mg/dia);

Levofloxacina, max. 500mg/dia;

Amicacina, 15-30mg/kg/dia, em 1x ou 2x.



Sifilis:

Congeénita:

A - RNs de mées com sifilis nao tratada ou inadequadamente
tratada (2b, B):

A1l -Comalteragdes clinicas e/ou sorolégicas e/ou radiolégicas
e/ou hematoldgicas: penicilina G cristalina, 50.000 Ul/kg/
dose, EV, 12/12h (nos primeiros 7 dias de vida) e de 8/8h
(apo6s 7 dias de vida), durante 10 dias; ou penicilina G
procaina, 50.000 Ul/kg, dose tinica didria, IM, durante 10
dias.

A2 - Com alteragao liquérica: penicilina G cristalina, 50.000
Ul/kg/dose, EV, de 12/12h (nos primeiros 7 dias de vida), e
de 8/8h (apds 7 dias de vida), durante 10 dias.

A3 - Sem alteragdes clinicas, radioldgicas, hematologicas e/ou
liquéricas, e sorologia negativa: penicilina G benzatina IM,
dose tnica de 50.000 Ul/kg. Acompanhamento obrigatério;
caso isso ndo seja possivel, utilizar esquema Al.

B - RNs de maes adequadamente tratadas e VDRL do RN
reagente, com titulo maior que o materno (2b, B):

Bl - Com alteragdes clinicas e/ou radioldgicas, e/ou
hematoldgicas sem alteragdes liquoricas: esquema idéntico
ao Al.

B2 - Com alteragdo liqudrica: esquema idéntico ao A2.

C1 - RNs de maes adequadamente tratadas, assintomaticos
e com VDRL do RN nio reagente: seguimento clinico-
laboratorial. Na impossibilidade de garantir o seguimento:
penicilina G benzatina, IM, dose tnica de 50.000 UI/kg (2b,
B).

C2 - RNs de mées adequadamente tratadas, assintomaticos e
com VDRL reagente, com titulo menor ou igual ao materno:
seguimento clinico-laboratorial. Na impossibilidade do
seguimento, investigar e tratar como Al(sem alteragdes de
LCR) ou A2 (com alteragdes no LCR) (2b, B).
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Adquirida (2b, B):

Sifilis primaria: penicilina benzatina, 50.000 UI/kg (max.
2,4 milhoes UI), IM, em dose tnica (1,2 milhdo UI em
cada gluteo).

Sifilis recente secundaria e latente: penicilina benzatina,
50.000 UI/kg (méx. 2,4 milhdes UL, IM), repetida apds
1 semana. Dose total de mdxima de 4,8 milhdes UL

Sifilis tardia (latente e tercidria): penicilina benzatina,
50.000 Ul/kg (max. 2,4 milhdes UL, IM), semanal, por
3 semanas. Dose total maxima de 7,2 milhoes UL

Infec¢oes flingicas
Aspergilose - Pneumonia

Tratamentos de escolha:

Voriconazol, 6-8mg/kg, EV, ou 8mg/kg, VO (max.
400mg), de 12/12h no dia 1, seguido de 7mg/kg EV ou
VO (max. 200mg), de 12/12h a partir do 2° dia. Duragéo
do tratamento: minimo de 12 semanas (1b, A). Iniciar o
tratamento EV nos casos mais graves. Contraindicado o
uso concomitante com LPV/r. Intera¢do potencial com
outros IP e ITRNN.

Anfotericina B (deoxicolato), 1,0-1,5mg/kg/dia, IV, 1x/
dia, por 12 semanas (5, D).

Tratamentos alternativos:
Anfotericina B lipidica ou lipossomal, 5mg/kg/dia, IV.

Itraconazol, 5-10mg/kg/dia, VO, 1x/dia, ou de 12/12h
(max. 200mg, 1x/dia ou de 12/12h). Nao usar ap6s falha de
voriconazol.

Caspofungina, ataque de 70mg/m? IV (médx. 70mg),
seguida de 50mg/m?, IV (mdx. 50mg), EV, 1x/dia.
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Candidiase

- Oral:
Tratamentos topicos:

Nistatina, solugdo 500.000-1.000.000 UT (4-5ml, VO, 4x/
dia, por 7-14 dias); ou

Clotrimazol gel, 3-5x/dia, por 7-14 dias (2b, B).

Tratamentos sistémicos (na auséncia de resposta):
Fluconazol, 3-6mg/kg/dia (max. 400mg), 1x/dia, por 7-
14 dias (1b, A).

Cetoconazol, 4-7mg/kg/dia VO 1x/dia, por 10-14 dias
(max. de 200mg/dia) (1b, A), ou

Itraconazol, 5mg/kg/dia, VO, 1x/dia ou de 12/12h (max.
200mg/dia)* (1b, A).

Comentarios: Recidivas sdo comuns. Manter higiene
bucal.

- Esofagiana:
Tratamento de escolha:

Fluconazol, 3-6mg/kg/dia, em uma ou duas doses por 7
- 14 dias (1b, A), ou

Itraconazol, 2,5mg/kg/dose, 2x/dia, ou 5mg/dia, 1x/dia
(max. 200mg a 400mg/dia) (1b, A); ou

Cetoconazol, 4-7mg/kg/dia, VO, 1x/dia, por 10 a 28 dias*
(1b, A).

Tratamento alternativo:

Anfotericina B, 0,5mg/kg/dia, IV, 1x/dia, por 7 dias (1b, A).

* 0 cetoconazol e o itraconazol tém maior toxicidade e importantes intera¢des com os
antirretrovirais; dar preferéncia ao fluconazol.



- Perineal:
Tratamento primario:

Uso topico de nistatina, miconazol ou clotrimazol creme,
4x/dia, por 7-10 dias (2¢, B).

Tratamento alternativo:

Se ndo houver resposta a terapéutica tdpica, usar
cetoconazol, 4-7mg/kg/dia, VO, 1x/dia, por 7 dias, ou
fluconazol, 3-6mg/kg/dia, por 7 dias* (2¢, B).

- Sistémica:
Tratamento primario:

Anfotericina B, 0,5-1,5mg/kg/dia, IV, 1x/dia, por 6-8
semanas (1b, A); em candidemia, o tempo do tratamento
estda baseado na resposta clinica, e por 2 a 3 semanas apos a
ultima hemocultura positiva (4, C).

Tratamentos alternativos:
Fluconazol, 5 a 12mg/kg/dia (max. 600mg/dia), 2x/dia,
EV ou VO, 6 a 8 semanas**(1b, A), ou

Anfotericina B em formulagdes lipidicas, 5mg/kg/dia, EV,
1x/dia (2b, B).

Criptococose

- Meningoencefalite:
Tratamento de escolha:

Anfotericina B deoxicolato, 0,7-1,0mg/kg/dia (ou
anfotericina B lipossomal, 6mg/kg/dia), IV, Ix/dia +
flucitosina, 25mg, 6/6h, VO, no minimo por duas semanas

* O cetoconazol e o itraconazol tém maior toxicidade e importantes interacdes com os
antirretrovirais; dar preferéncia ao fluconazol.

** 0 fluconazol néo deve ser usado no tratamento empirico para fungemia devido a
resisténcia de espécies de Candidas nao-albicans.



ou até negativagdo das culturas, seguida de fluconazol,
12mg/kg de ataque, seguido de 6-2mg/kg/dia (max. 800mg),
EV ou VO, por um minimo de 8 semanas (1b, A).

Tratamento alternativo:

Anfotericina B, 0,7-1,5mg/kg/dia, EV (na intolerancia
ou auséncia de 5FC) (1b, A), ou anfotericina B lipossomal,
6mg/kg/dia (em insuficiéncia renal) (2b, B), ou

Fluconazol, 12mg/kg de ataque, seguido de 6-2mg/kg/dia
(max. 800mg), EV ou VO + flucitosina, 25mg, 6/6h, VO (se
a anfotericina B ndo for tolerada) (2b, B),

seguidos de:

Itraconazol, ataque de 5-10mg/kg, 8/8 h, seguido de
5-10mg/kg/dia, 1 ou 2x/dia (max. 200mg/dose), por 8
semanas (1b, A).

- Doenga localizada, fora do SNC, incluindo pneumonia
isolada (4, C):
Tratamento de escolha:

Fluconazol, 12mg/kg de ataque, seguido de 6-2mg/kg/dia
(max. 800mg), EV ou VO.

Tratamento alternativo:

Anfotericina B deoxicolato, 0,7-1,0mg/kg/dia (ou
anfotericina B lipossomal, 3-5mg/kg/dia, ou anfotericina B
lipidica, 5mg/kg/dia), IV.

- Doenga disseminada fora do SNC ou pneumonia grave
(4, C):
Tratamento de escolha:

Anfotericina B deoxicolato, 0,7-1,0mg/kg/dia (ou
anfotericina B lipossomal, 3-5mg/kg/dia, ou anfotericina B
lipidica, 5mg/kg/dia), IV, 1x/dia + flucitosina, 25mg, 6/6h.
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Tratamento alternativo:
Fluconazol, 12mg/kg de ataque, seguido de 6-2mg/kg/dia
(méx. 800mg), EV ou VO.

Histoplasmose

- Doenga disseminada leve:
Tratamento de escolha:

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

Tratamento alternativo:
Fluconazol, 5-6mg/kg, EV ou VO, de 12/12h (max.
800mg), por 12 meses ou mais (2¢, B).

- Doenga disseminada moderada ou grave:
Tratamento de escolha:

Anfotericina B lipossomal 3mg/kg/dia (ou anfotericina
B deoxicolato 1,0mg/kg/dia) IV. Dura¢do de acordo com
gravidade e resposta clinica, minima de 1 a 2 semanas,
seguida de itraconazol 2-5mg/kg a cada 12 h (max. 200mg/
dose) por 12 meses (ataque de 3 dias, 2 a 5mg/kg 8/8 h)
(1b, A).

Tratamento alternativo:

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

- Doenga do SNC:
Tratamento de escolha:

Anfotericina B lipossomal 6mg/kg/dia IV por 4 a 6
semanas, seguida de itraconazol 2-5mg/kg a cada 12 h



140 I Recomendacdes para Terapia Antirretroviral em Criancas e Adolescentes Infectados pelo HIV

(max. 200mg/dose) por 12 meses ou mais (ataque de 3 dias,
2 a 5mg/kg 8/8 h) (2b, B).

Tratamento alternativo:

Anfotericina B deoxicolato 1,0mg/kg/dia IV, por 4 a 6
semanas, seguida de itraconazol 2-5mg/kg a cada 12 h
(méx. 200mg/dose) por 12 meses ou mais (ataque de 3 dias,
2 a 5mg/kg 8/8 h) (4, C).

Paracoccidioidomicose (pulmonar, intestinal,
disseminada)

Tratamento de escolha:

1 - Anfotericina B, 0,5-1,0mg/kg/dia, IV, 1x/dia, por 6-8
semanas (dose total de ataque, 30-50mg/kg) (4, C).

2 - Itraconazol, 5 a 10mg/kg/dia, 1x/dia, ou VO, 2x/dia
(méx. 200mg/dose) (1b, A).

Manuten¢ao: SMX-TMP, 80-100mg (SMX), VO, 1x/dia, ou
itraconazol, 3-4mg/kg/dia, VO, 1x/dia, por 12 a 24 meses
(4, C).

Pneumonia por Pneumocystis jiroveci

Tratamento de escolha:

Sulfametoxazol (SMX), 100mg/kg/dia + trimetoprima
(TMP), 20mg/kg/dia, IV, 6/6 h/dia, por 21 dias (1b, A).
A medicagdo pode ser administrada por via oral apés a
melhora do quadro.

Associar:

Prednisona, 1-2mg/kg/dia, VO, 2x/dia, por 5 dias;
depois ministrar a metade da dose por mais 5 dias, ou
hidrocortisona, 5-10mg/kg/dia, IV, 6/6h, por 5-10 dias, ou
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equivalente. A metilprednisolona EV pode ser usada (75%
da dose de prednisona) (1b, A).

Tratamento alternativo:

Dapsona, 2mg/kg/dia, VO, I1x/dia (max. 100mg) +
trimetoprima, 20mg/kg/dia, VO, 4x/dia, por 21 dias; ou
pentamidina, 4mg/kg/dia, IV, 1x/dia, por 21 dias (4, C).

Infec¢Oes Parasitarias
Criptosporidiose (Diarreia)
Tratamento primario:

TARYV eficaz e consequente imunorreconstitui¢do (2¢, B).

Nitazoxanida: em criancgas 1 a 3 anos, 100mg, 2x/dia; 4
a 11 anos, 200mg 2x/dia; 12 anos ou mais, 500mg, VO, 2x/
dia, por até 14 dias (3, C).

Espiramicina, 100mg/kg/dia, VO, 2x/dia (5, D);

Azitromicina, 10mg/kg/dia, VO (dose inicial) + 5mg/kg,
VO, por até 10 dias (baseado em série clinica pequena) (5, D).

Comentarios:
Eficacia varidvel com qualquer dos regimes disponiveis.

Isosporiase (Diarreia)

Tratamento primario:

Sulfametoxazol (SMX) - trimetoprima (TMP), 40mg/kg/
dia (SMX), VO, 6/6h, por 10 dias; depois, de 12/12h, até o
28 dia (2b, B).

Manutengao:
SMX-TMP, 8mg/kg/dia (TMP) ou 40mg/kg/dia (SMX),
VO, 2x/dia, 3x/semana (5, D).
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Tratamento alternativo:

Pirimetamina, 1mg/kg/dia, VO, 1x/dia, por 14 dias (dose
maxima 25mg/dia) + acido folinico, 5-10mg, VO, 1x/dia,
por 14 dias (4, C).

Comentarios:
Requer tratamento supressivo cronico. Nao é necessario
fazer manutencéo se o paciente estiver em profilaxia para P,
jiroveci com sulfa.

Microsporidiose (Diarreia, exceto se causada por
Enterocytozoon sp)

TARV eficaz e consequente reconstitui¢ao imune (2b, B).

Albendazol, 7,5mg/kg (mdx. 400mg/dose), VO, de
12/12h, até a reconstitui¢do imune (2b, B).

Leishmaniose Visceral

Os esquemas recomendados para o tratamento da LV,
na coinfecgdo pelo HIV em criangas e adolescentes, sdo os
mesmos utilizados em pacientes monoinfectados e adultos
coinfectados HIV/LV (Quadro 15).

Podem ocorrer recidivas da LV apds o término de um
tratamento bem sucedido. Por isso, deve-se utilizar a
profilaxia secundaria, principalmente em pacientes com
contagem de linfécitos T- CD4 abaixo de 200/mm’. A
suspensao da profilaxia secundaria poderd ocorrer quando
a contagem de linfocitos T-CD4+ se mantiver estavel e
acima de 350/mm’® (>25%), por pelo menos seis meses.

Deverao ser hospitalizados todos os pacientes coinfectados
HIV/LV com os seguintes sinais e sintomas (5, D):



o Sinais de alerta: criangas com idade entre seis meses e
um ano, presenca de recidiva, de diarreia, de vémitos,
de infecgdo bacteriana suspeita ou de febre ha mais de
60 dias, e/ou com

o Sinais de gravidade: criangas com idade inferior a
seis meses, desnutricio, comorbidades, ictericia,
fendmenos hemorragicos, edema generalizado, sinais
de toxemia (letargia, ma perfuséo, cianose, taquicardia
ou bradicardia, hipoventilagio ou hiperventilagio e
instabilidade hemodinamica), e/ou com

o Alteragbes laboratoriais significativas: leucdcitos
<1.000/mm’® ou neutréfilos <500/mm? plaquetas
<50.000/mm’, hemoglobina <7g/dl, creatinina sérica
acima de duas vezes o maior valor de referéncia,
atividade de protrombina <70%, bilirrubina acima do
maior valor de referéncia, enzimas hepéticas acima de
cinco vezes o maior valor de referéncia, albumina <2,5

g/d.
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Leishmaniose Tegumentar

Diante de uma possivel transativagio heterdloga,
na vigéncia de LT como manifestagdo clinica isolada,
recomenda-se primeiro tratar a leishmaniose e repetir a
avaliagdo laboratorial (viroldgica e imunologica) 30 dias
apods a resolugdo clinica, para avaliagdo mais fidedigna da
indicagdo de TARV (5, D).

Malaria

Para informagdes sobre o tratamento da malaria na
coinfecgdo pelo HIV, orienta-se consultar o Manual de
Terapéutica da Malaria, do Ministério da Satde (ver
referéncia completa ao final deste capitulo).

Toxoplasmose

Tratamento de escolha (1b, A):

Sulfadiazina,  100-200mg/kg/dia, VO, 6/6h +
pirimetamina, 1-2mg/kg/dia, VO, 1x/dia + acido folinico,
5-10mg, VO, 1x/dia, por 4 a 6 semanas

Manutengio:

Sulfadiazina, 75mg/kg/dia, VO, 2x/dia + Pirimetamina,
Img/kg/dia, VO, 1x/dia (max. 25mg/dia) + acido folinico
5-10mg, VO, 1x/dia, indefinidamente.

Tratamento alternativo (1b, A):

Clindamicina, 40mg/kg/dia, VO, IV, 6/6h + pirimetamina,
2mg/kg/dia, VO, 2x/dia, por 3 dias; depois, 1mg/kg/dia +
acido folinico 5-10mg, VO, 1x/dia, por 30-40 dias.

Manutengio:
Clindamicina, 20-30mg/kg/dia (max. 1.200mg/dia), VO,
4 doses + pirimetamina + acido folinico.



Infec¢Oes Virais

Hepatite B

Indicagédo de tratamento (2b, B):
- Idade superior a 2 anos;

« HBsAg (+) por mais de seis meses;

« HBeAg (+) ou HBV-DNA >10* cépias/ml, ou 1.900 UI/ml
(fase de replicagéo);
o ALT/TGO>2 vezes o limite superior da normalidade;

o ter realizado, nos dltimos 24 meses, bidpsia hepatica em
que tenha sido evidenciada atividade necroinflamatéria
de moderada a intensa (maior ou igual a A2 pela Metavir
ou atividade portal ou perisseptal grau 2 ou maior pela
classificacao da Sociedade Brasileira de Patologia), e/
ou presenca de fibrose de moderada a intensa (maior
ou igual a F2 pelas classificagbes Metavir ou Sociedade
Brasileira de Patologia); auséncia de contraindicagdo ao
tratamento.

- Casos em que ndo é necessario iniciar TARV (tratamento
apenas da infec¢do por HBV):

Interferon-alfa standard, 3x10° UI/m? SC, 3x/semana,
por 1 semana, seguido de aumento da dose para 6x106 Ul/
m? (max. 1x107 Ul/dose), até completar 24 semanas.

- Tratamento de coinfec¢io HBV - HIV

TARV efetiva com lamivudina, 4mg/kg, de 12/12h (max.
150mg).

TARV efetiva com lamivudina, 4mg/kg, de 12/12h (max.
150mg) + tenofovir, 300mg (em adolescentes com 16 anos
ou mais).



Se o paciente apresentar DNA para o HBV detectével,
estando em TARV efetiva com uso delamivudina, considerar
resisténcia do HBV ao 3TC:

Adicionar tenofovir 300mg (em adolescentes com 16
anos ou mais)

ou

Interferon-alfa standard, 3x10° Ul/m? SC, 3x/semana,
por 1 semana, seguido de aumento da dose para 6x10°
Ul/m* (max. 1x10” Ul/dose) até completar 24 semanas,
adicionalmente ao esquema de TARV em uso.

- Tratamento da infec¢do por HIV em separado da infec¢do
por HBV (5, D):

TARYV efetiva sem o uso de 3TC ou tenofovir, associada a:

Interferon-alfa standard, 3x10° Ul/m? SC, 3x/semana,
por 1 semana, seguido de aumento da dose para 6x10° UI/
m? (max. 1x10” Ul/dose), até completar 24 semanas.

Hepatite C

Ha poucos dados na literatura sobre a coinfecgao HIV/
HCV em criangas. O efeito dessa coinfec¢éo na progressao
da doenga do HIV em criancas néo estd claro. O numero
de criangas coinfectadas é pequeno e poucos estudos tém
avaliado essa condicio.

Em criancas e adolescentes com doenga hepatica cronica,
ainda permanece uma controvérsia sobre se a bidpsia
hepatica é necessaria para o inicio do tratamento; porém,
¢ o melhor exame para verificar a gravidade da doenca
hepatica e avaliar o grau de fibrose presente.



O numero de publicagdes sobre o tratamento da
coinfecgdo HIV/HCV em criangas ¢ muito limitado, ndo
havendo dados de estudos especificos para esse tratamento,
e as recomendagdes estio baseadas nos dados referentes a
adultos.

Estudos demonstram que os preditores primarios
da resposta ao tratamento sdo os niveis de RNA
HCV pré-tratamento e o genétipo HCV. E os fatores
associados a melhor resposta viroldgica sustentada
(RVS) sao principalmente individuos mais jovens e sem
imunodeficiéncia avancada; estas seriam, portanto, as
condigdes para o tratamento do HCV.

Porém, os medicamentos utilizados no tratamento da
hepatite C somente estdo liberados para uso em criangas
com 3 anos de idade ou mais. Os medicamentos liberados
pelo FDA e pela Portaria n° 325/GM, de 21 de fevereiro de
2008, para essa faixa etaria, sdo o interferon-alfa standard
e a ribavirina. O interferon peguilado (alfa 2a ou 2b) ainda
nio esta liberado para uso em criangas, somente para
adolescentes com 18 anos ou mais.

Portanto, para criancas maiores de 3 e menores de 18
anos de idade, HIV positivas, com infec¢do cronica pelo
HCV, o tratamento, quando indicado, devera ser feito com
o interferon-alfa standard em inje¢des SC, 3x/semana, e
ribavirina solugdo oral, por 48 semanas (2b, B).



Tratamento em criancas coinfectadas HIV-HVC
(maiores de 3 e menores de 18 anos)

Duragéo do tratamento: 48 semanas

Doses dos medicamentos:
o Interferon-alfa 2a ou 2b, 3-5 milhdes UI/m? de superficie
corpdrea, SC ou IM, 3x/semana (max. 3 milhoes U/
dose).

« Ribavirina (oral), 15mg/kg/dia, dividido em duas tomadas

didrias.

Doses fixas didrias recomendadas por peso:
25-36 kg: 200mg, de 12/12h.
>36-49 kg: 200mg pela manha e 400mg a noite.
>49-61 kg: 400mg, de 12/12h.
>61-75 kg: 400mg pela manha e 600mg & noite.
>75 kg: 600mg, de 12/12h.

Para criangas que ndo podem utilizar a ribavirina (condi¢des
de contraindicagdo: doenga cardiopulmonar instavel, anemia
pré-existente, hemoglobinopatia): tratar com interferon-alfa
2a ou 2b, 3-5 milhdes Ul/m? de superficie corpérea (max. 3
milhées Ul/dose), SC ou IM, 3x/semana (2b, B).

Os principios do manejo da coinfecgdo seguem idénticos
aos de adolescentes e adultos coinfectados, como consta nas
Recomendac¢bes para Terapia Antirretroviral em Adultos
Infectados pelo HIV - 2008, conforme relacionados abaixo:

o Recomendar vacinagdo contra hepatite A e/ou B para
pacientes ndo imunes.

o Quando possivel, o inicio concomitante do tratamento
antirretroviral e da hepatite C deve ser evitado, devido



a toxicidade e potenciais intera¢des farmacoldgicas entre
antirretrovirais, ribavirina e interferon.

» Quando houver indicagdo para comecar TARYV, é preferivel
inicia-la e postergar o tratamento da hepatite C para
depois da restaura¢ao imunoldgica.

« Em pacientes com contagem de linfécitos T CD4+ >350
céls./mm’, é preferivel tratar a hepatite C antes de iniciar
tratamento antirretroviral.

o Para iniciar o tratamento da hepatite C, é necessério ndo
estar em falha terapéutica do HIV, apresentar estabilidade
clinica (auséncia de infec¢do oportunista nos ultimos
seis meses) e contagem de linfocitos T CD4+ >200 céls./

mm?.

« Evitar o uso simultineo de ribavirina e didanosina (DDI),
pelo risco de acidose latica e pancreatite.

o Evitar o uso de ribavirina em gestantes, por seu efeito
teratogénico.

e Quando do uso concomitante de zidovudina (AZT)
e ribavirina, é necessario monitorar a toxicidade
hematolégica com hemograma, pelo risco acrescido de
anemia e leucopenia. Considerar a substituicao precoce
da zidovudina.

Critérios de tratamento do HCV em adolescentes com 18
anos ou mais, coinfectados com HIV (2b, B):

Pacientes coinfectados HIV/HCV, com positividade no
exame qualitativo de detec¢do do HCV-RNA por biologia
molecular e que sdo candidatos a tratamento, deverdo ser
submetidos aos seguintes exames:



« Bidpsia hepatica e exame andtomo-patoldgico nos ultimos
24 meses com presenca de fibrose de leve a intensa (maior
ou igual a F1 pelas classificacdes Metavir ou da Sociedade
Brasileira de Patologia);

« Contagem de plaquetas acima de 75.000/mm?® e neutréfilos
acima de 1.500/mm?.

« Recomenda-se que se realize genotipagem para virus C
antes de iniciar o tratamento. Deve ser realizado exame
quantitativo de deteccdo de dcido ribonucleico por
tecnologia biomolecular (HCV RNA), com o objetivo de
monitorar a resposta terapéutica.

Esquema de tratamento:

O tratamento deve ser realizado com interferon-alfa
associado a ribavirina durante 48 semanas, independen-
temente do gendtipo, desde que documentada resposta
viroldgica precoce (na 12* semana de tratamento), ou seja,
negativa¢do ou redugido de pelo menos 2 log (100 vezes) do
HCV-RNA, em relagio a contagem pré-tratamento.

Doses e medicamentos utilizados no tratamento:
o Interferon-alfa 2a peguilado, 180mcg, SC, uma vez por
semana;

« Interferon-alfa 2b, peguilado, 1,5 mcg/kg, SC, uma vez por
semana;

« Para pacientes com gendtipo tipo 1: ribavirina, por dia,
via oral na dose de 1.000mg (peso <75kg) ou 1.250mg
(275kg).



Quadro 16. Rotina ambulatorial para o acompanhamento do tratamento da

hepatite C
. Antes do o a 2°ao o A Jaik
Procedimento 1° més © e 6° més | meses -
tratamento 12° més
mensal
Consulta clinica X X Mensal X
Exames gerais* X X X X
Coagulograma X X
Hemograma X = em 5 X
dias
15em 15
Plaquetas X dias X
T4 livre/THS X X X
Teste de A critério
gravidez médico
ECG X
Ultrassom X
Abdbémen
B|0p,5|_a X
hepatica
Carga viral HIV X A cada 3
meses
RNA-HCV No final do tratamento e seis meses ap6s
s X .

Qualitativo o final
RNA_H.CV. X No inicio do tratamento e na 122 semana
Quantitativo
Contagem CD4 X A cada 3-4 meses, ou a critério clinico
Lac.tato € X A critério clinico
amilase

* aminotransferases, gama-GT, fosfatase alcalina, bilirrubina total e fragdes

O risco de hepatocarcinoma (HCC) em criancas coinfectadas
HIV/HCV ¢é desconhecido, mas recomendam-se exames
anuais de alfa-feto-proteina (AFP).
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Citomegalovirose:

- Congénita, com acometimento do SNC:
Ganciclovir, 12mg/kg/dia, IV, 2x/dia, por 6 semanas (1b, A)

- Adquirida, disseminada e retinite (1b, A):

Tratamento de escolha:
Ganciclovir, 10mg/kg/dia, IV, 2x/dia, por 14-21 dias.

Manutengao:
Ganciclovir, 6mg/kg/dia, IV, 5x/semana ou 10mg/kg/dia,
IV, 3x/semana.

Tratamento alternativo:
Foscarnet, 180mg/kg/dia, IV, 3x/dia, por 2-3 semanas.

Manutengao:
Foscarnet, 90-120mg/kg/dia, IV, 1x/dia.

- Doenga do SNC (2b, B):

Tratamento de escolha:
Ganciclovir, 10mg/kg/dia, IV, 2x/dia + foscarnet, 180mg/
kg/dia, IV, 3x/dia, por 14-21 dias.

Manutengio:
Ganciclovir, 6mg/kg/dia, IV + Foscarnet, 90-120mg/kg/
dia, IV, 1x/dia, por 7 dias.

Virus Varicela-Zoster — Varicela e Herpes Zoster

Tratamento de escolha:

Aciclovir, 30mg/kg/dia ou 500mg/m?*/dia, IV, 8/8h, por
7 dias ou até 48 horas apds cessar o surgimento de novas
lesdes; ou aciclovir, 80mg/kg/dia, VO (somente para casos
de imunossupressdo leve), 4x/dia, por 10 dias (1b, A).
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Obs.: o aciclovir estd indicado para o tratamento de
varicela primaria em pacientes com imunossupressio
moderada e grave, tdo logo as lesdes iniciais aparegam.

Tratamento alternativo:
Foscarnet, 40mg/kg - 60mg/kg/dose, IV, 8/8h, por 7 dias

ou até 48 horas apos cessar o surgimento de novas lesoes
(1b, A).

Tratamento alternativo para adolescente:
Valaciclovir, capsula oral, 20-25mg/kg/dose, 3x/dia (2b, B).

Virus Herpes Simplex (HSV)
Tratamento de doenca grave, invasiva:

Doenga do sistema nervoso ou doenca disseminada:
« Recém-nascido: 20mg/kg/dose, de 8/8 horas, IV, por 21
dias (1b, A).
o Criangas (fora do periodo neonatal) e adolescentes:

10mg/kg/dose (max. 400mg/dose), de 8/8 horas, IV, por
21 dias (2b, B).

Doenga de outros 6rgaos/sistemas (1b, A):
o Recém-nascido: 10mg/kg/dose, de 8/8 horas, IV, por 14
dias.

o Criangas (fora do periodo neonatal) e adolescentes:
10mg/kg/dose (mdx. 400mg/dose), de 8/8 horas, IV, por
14 dias.
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Genital (1b, A):

Primeiro episodio:
Aciclovir, 400mg, VO, 3x/dia, 7-10 dias; ou 200mg, 5x/
dia.

(0] OF

Tratamentos alternativos:
Famciclovir, 250mg, VO, 3x/dia, 7-10 dias, ou

Valaciclovir, 1.000mg, VO, 2x/dia, 7-10 dias.

Infec¢des genitais

Para informacdes sobre vaginose bacteriana, infecgdo pelo
papilomavirus humano, tricomoniases e doenca inflamatéria
pélvica, orienta-se consultar o Manual de Controle das
Doengas Sexualmente Transmissiveis, do Ministério da Satde
(ver referéncia completa ao final deste capitulo).

Outras manifestagdes
Pneumonia Intersticial Linfocitica

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

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

Manutengao:

Prednisona: reduzir a dose progressivamente até 0,5-
0,75mg/kg/dia em dias alternados, indefinidamente, ou
Cloroquina: 15mg/kg/dia VO 1 semana/més (5, D).



Pirpura trombocitopénica imune associada ao HIV

O diagnoéstico de purpura trombocitopénica imune
associada ao HIV deve ser realizado, sempre que possivel,
com a colaboragdo de hematologista pediatrico. Deve-se
considerar como diagndstico diferencial a depressdo medular
por drogas, infecgdes oportunistas ou neoplasias.

A abordagem inicial ao tratamento consiste na supressio
efetiva da replicagdo viral com a TARV, que podera ser a
unica medida necesséria (4, C). Em casos de manutengio de
contagens de plaquetas abaixo de 20.000 a 30.000/mm° e/ou
manifestagdoes hemorragicas, indicam-se as seguintes op¢oes
de imunomodulacio:

o Imunoglobulina humana intravenosa, 0,8-1g/kg, com
intervalos varidveis de 1 a 4 semanas, de acordo com
acompanhamento da contagem de plaquetas (deve ser
mantida acima de 30.000/mm?, ou acima de 50.000/mm?
em pacientes com disturbios da coagulagdo prévios) (4,
Q).

« Tratamento alternativo:

Prednisona 1-2mg/kg/dia, VO, por 2 semanas, com redugao
progressiva, dependendo da evolugio (2b, B).
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Aplicagdo de vacinas em campanhas: em criangas infectadas
pelo HIV, com seu calendario de imuniza¢des completo, nao
sao necessarias aplicagdes de doses vacinais adicionais.

Observagdes:

1.Este calendario deve ser adaptado as circunstancias
operacionais ou epidemiolégicas, sempre que necessario.

2. Este calenddrio aplica-se, em sua totalidade, as criangas
comprovadamente infectadas pelo HIV. As criangas
expostas verticalmente devem receber as vacinas
indicadas nesta tabela, até 18 meses de idade, seguindo
apo6s com o calenddrio oficial da crianca do Ministério
da Saade. As vacinas que ndo fazem parte da rotina estdo
disponiveis para essas criangas nos CRIE.

3.BCG ID: deve ser administrada ao nascimento ou o mais
precocemente possivel. Para as criangas que chegam aos
servicos ainda ndo vacinadas, a vacina s6 deve ser indicada
para as assintomaticas e sem sinais de imunodepresséo.
Naio se indica a revacinagdo de rotina.

4.Vacina contra hepatite B: inicid-la ao nascimento,
preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida. Se
a mae for HbsAg positiva, aplicar simultaneamente,
em outro local, imunoglobulina humana hiperimune
contra hepatite B. Em caso de crian¢a comprovadamente
infectada pelo HIV, aplicar uma quarta dose 6 a 12 meses
apos a terceira, mesmo que a mée nao seja HbsAg positiva,
sempre com o dobro da dose de rotina. Recomenda-
se a realizagdo de sorologia um més ap6ds o término do
esquema.

5.De acordo com a rotina de esquema basico de crianga
do Programa Nacional de Imunizagdes, utilizando a
tetravalente (DPT = Hib).



6. Vacina contra Hib: Deve-se indicar uma quarta dose da
Hib a partir dos 12 meses de idade. As criangas entre 12
meses e 9 anos, nunca vacinadas, devem receber duas
doses, com intervalo de 2 meses.

7.Vacina contra poliomielite: deve-se dar preferéncia para
vacina inativada (VIP), duas doses com intervalos de dois
meses, iniciando aos dois meses de idade; uma terceira
dose entre seis e 18 meses de idade e outro refor¢o entre
4 e 6 anos de idade. Caso nao esteja disponivel a vacina
inativada e a crianga ndo apresente nenhum sinal de
imunodeficiéncia, as doses da série primaria podem ser
feitas com a vacina oral (VOP) trés doses no primeiro
ano de vida e dois refor¢os: aos 15 meses e aos 5 anos de
idade.

As criangas maiores ou aquelas que apresentam sinais
de imunodeficiéncia ou que convivem com pessoa com
imunodeficiéncia devem usar a vacina inativada (VIP),
completando-se quatro doses.

8. Vacina oral contra rotavirus: a primeira dose deve ser
aplicada entre 6 e 14 semanas de idade e a segunda entre
14 e 24 semanas. Apds essa idade a vacina ndo deve
mais ser aplicada, por ndo haver estudos concluidos. As
criangas expostas verticalmente ao HIV e as infectadas
assintomaticas e sem evidéncias de imunossupressio
podem receber a vacina; entretanto, como os estudos
sobre a seguranca e eficacia dessa vacina em criangas com
HIV/aids estao em andamento, cada caso deve ter a sua
indicagdo considerando o risco e beneficio.

9.Vacina contra pneumococo: esquema de 3 doses no
primeiro ano de vida. As criancas entre 7 e 23 meses
ndo vacinadas ou com esquema vacinal incompleto no
primeiro ano de vida deverdo receber duas doses da



vacina conjugada 7 - valente (Pnc7), dependendo daidade
de inicio da vacinagdo. As criangas entre 2 e 5 anos de
idade, com esquema vacinal incompleto, deverao receber
duas doses da vacina conjugada 7 - valente (Pnc7), com
intervalo de 8 semanas. Ver orientacdes do Manual do
CRIE.

Adicionalmente, todas as criangas maiores de 2 anos
devem receber duas doses da vacina Pn23, com intervalo
entre 3 e 5 anos, independentemente de terem recebido
a Pnc7. Respeitar periodo de 8 semanas apds a tltima
dose de Pnc7. Nio se deve aplicar mais de duas doses da
Pn23.

10. A vacina conjugada contra o meningococo C ¢ aplicada
aos 3 e 5 meses. Deve ser dado um refor¢o apds os 12
meses de idade. A partir de 12 meses de idade esta
indicada em dose unica.

11. Vacina contra Influenza: deve ser aplicada a partir dos
seis meses deidade e repetida em dose tinica anual. Utiliza-
se meia dose (0,25ml) até os 35 meses de idade e apds essa
idade, 0,5ml. As criangas com menos de 9 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): aplicar aos 12 meses a primeira dose e a segunda
dose em periodo minimo de quatro semanas, em todas
as criancas assintomaticas. Preferivel aplicar a segunda
dose o mais precocemente possivel, ao invés de aguardar
até os 4 anos de idade. Nao deve ser aplicada nas criangas
com imunodepressdo grave (categoria imunoldgica 3) ou
sintomatologia grave (categoria C ).

13. Vacina contra varicela: deve ser considerada aplicagdo
em criancas maiores de 1 ano de idade suscetiveis, nas



categorias N, A e Be com CD4 acima de 15%. Recomenda-
se uma segunda dose, com um intervalo de trés meses.

14. Vacina contra hepatite A: indicada a partir dos 12 meses
de idade, em duas doses com intervalo de 6 a 12 meses.

15. Como alternativa a vacina dT, pode ser administrada
a vacina dTpa (triplice acelular tipo adulto), quando
disponivel, 10 anos apds o tltimo reforco da DTP ou dT.

16. Vacina contra febre amarela: a sua eficacia e seguranca
para os pacientes portadores do HIV nio estdo
estabelecidas. Pode-se recomendd-la, entretanto, levando-
se em consideragdo a condi¢do imunoldgica do paciente e
a situagdo epidemioldgica local, conforme orientagdo dos
Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais do
Ministério da Saiude (vide Quadro 18).

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

18. Até o momento, ndo hé evidéncia cientifica documentada

recomendando a revacinagdo das criangas com infec¢do
pelo HIV apds a chamada “sindrome da reconstituicdo
imunologica”
Para as criangas maiores de 24 meses de idade que néo
receberam as vacinas indicadas neste calendario, ou
cujo diagndstico da infec¢do pelo HIV foi efetuado
tardiamente, deve-se seguir as indicagdes dos CRIE.



Quadro 18. Recomendagdes para vacinagdo contra febre amarela em criangas
menores de 10 anos de idade, infectadas pelo HIV, de acordo com a
alteracdo imunoldgica e regides de risco

Alteracio Risco da regiao
imunolégica Alto risco Médio risco Baixo risco
. . Oferecer a . .
Ausente Indicar a vacina . Nao vacinar
vacina
Oferecer a . . - .
Moderada e N&o vacinar N&o vacinar
vacina
Grave N&o vacinar N&o vacinar N&o vacinar

Fonte: Adaptado do Manual dos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais. 3
edicao 2007.

* 0 médico responsavel pela decisdo devera explicar aos pais ou responsaveis pelo
paciente o risco/beneficio, levando em conta a possibilidade de ndo resposta a vacina, a
possibilidade de eventos adversos e o risco epidemioldgico local da infeccao pelo virus da
febre amarela
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Observagoes:

1.Vacina contra hepatite B

O esquema vacinal deve ser de 0-2-6 meses e o intervalo
minimo entre a 1* dose e a terceira é de 16 semanas.
Recomenda-se uma quarta dose de reforco, de 6 a 12
meses ap0s a terceira. E indicado aplicar o dobro da dose
de rotina para os adolescentes com evidéncia clinica
ou laboratorial de imunodeficiéncia. Pode ser usada
combinada com a vacina contra a hepatite A.

2. Vacina dupla bacteriana (contra difteria, tétano) tipo
adulto

Se avacinagdo basica (trés doses) for completa, os reforcos
sdo aplicados a cada 10 anos com a vacina dT (dupla
bacteriana tipo adulto) ou, se disponivel, com a dTpa
(difteria, tétano e coqueluche acelular, tipo adulto). Se a
vacinacdo bdsica do adolescente for incompleta (inferior
a trés doses), deve-se completar as trés doses necessdrias.
As doses devem ser aplicadas com intervalos de dois
meses (esquema 0, 2, 4), minimo de um més. Em caso
de gestagdo ou de ferimentos suspeitos de contaminagéo,
considerar intervalo de cinco anos para o reforco.

3. Vacina triplice viral
Vacina contra sarampo, caxumba e rubéola: ndo deve
ser aplicada com sintomatologia grave (categoria clinica
C) ou imunodepressdo grave (categoria imunolégica 3).
Caso tenha recebido duas doses, ndo hd necessidade de
dose adicional.

4. Vacina contra varicela

Deve ser considerado vacinar os adolescentes suscetiveis
com CD4+ >15% ou 2200 cels/uL Recomenda-se uma
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segunda dose, com um intervalo de trés meses para os
adolescentes de 10 a 12 anos de idade e de um més para
os de 13 ou mais anos de idade.

5. Vacina contra hepatite A

Individuos suscetiveis devem receber duas doses da
vacina, com intervalo de 6-12 meses.

6. Vacina conjugada contra meningococo sorogrupo C
Aplicar dose tinica nos adolescentes ndo vacinados.

7. Vacina contra a influenza
Aplicar dose tinica anual.

8. Vacina contra Haemophilus influenzae tipo B

Para as pessoas ndo vacinadas no primeiro ano de vida,
aplicar duas doses, com intervalo de dois meses entre elas,
para se considerar esquema completo. Para os vacinados
no primeiro ano de vida, ¢ necessaria apenas uma dose
apo6s os doze meses.

9.Vacina polissacaridica  23-valente contra os
pneumococos

Esquemainicial em dose inica; apenas umadose adicional
pode ser aplicada apds cinco anos da primovacinagao.

10. Vacina contra febre amarela

A eficacia e a seguranca dessa vacina para os pacientes
portadores do HIV nio estdo estabelecidas. Pode ser
recomendada, levando-se em consideracdo a condigdo
imunoldgica do paciente e a situagdo epidemiologica
local, conforme orientagdo dos Centros de Referéncia para
Imunobiolégicos Especiais do Ministério da Satde (ver
Quadro 20). Em situagdes de baixo risco epidemioldgico,
nao vacinar.



Quadro 20. Recomendagbes para vacinacdo contra febre amarela em
adolescentes (13 e mais anos de idade) infectados pelo HIV, de
acordo com o numero de linfocitos TCD4 e regides de risco

Contagem de LT CD4+ Risco da regido
em céls./mm? Alto risco médio risco | baixo risco
>350 (ou >25%) Indicar a vacina | Oferecer* N&o vacinar
Entre 200 a 350 (entre " - . - .
15% e 25%) Oferecer N&o vacinar | N&o vacinar
<200 (ou <15%) N&o vacinar N&o vacinar | N&o vacinar

Fonte: Adaptado do Manual dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais. 3a
edicdo 2007.

* 0 médico responsavel pela decisdo devera explicar aos pais ou responsaveis pelo
paciente o risco/beneficio levando em conta a possibilidade de n&o resposta a vacina, a
possibilidade de eventos adversos e o risco epidemioldgico local da infeccao pelo virus
da febre amarela

Em relacdo a contagem de CD4+, levar em consideracdo os dois ultimos exames, de
preferéncia os realizados no Ultimo ano, sendo o Gltimo exame realizado no maximo ha
trés meses, e que o paciente ndo tenha manifestagéo clinica de imunodeficiéncia, com ou
sem uso de terapia antirretroviral. Para <13 anos, considerar o Quadro 18 (para criangas);
valorizar preferencialmente o percentual de linfécitos T CD4+.

11. Vacina contra o HPV

Duas diferentes vacinas estdo licenciadas no Brasil para
uso no sexo feminino: a vacina quadrivalente (sorotipos
6, 11, 16 e18) - para as pessoas de 09 a 26 anos de idade
e a bivalente (sorotipos 16 e 18) para as pessoas de 10
a 25. Ambas sdo aplicadas em trés doses num periodo
de seis meses. Ainda ndo existem estudos sobre a
seguranca, a imunogenicidade e a eficacia dessa vacina
na populagio infectada com o HIV para fundamentar a
sua recomendacio. Os estudos em mulheres HIV+ estdo
em andamento.
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Outros cuidados: aspectos
relacionados ao cuidado integral

Consideracoes gerais

Doengas cronicas graves e de longa evolugdo determinam,
aos pacientes e seus cuidadores, sofrimentos que vao além
dos sintomas, das limita¢des, dos tratamentos. Alcancam suas
vidas afetivas, cognitivas e de rela¢do, provocando mudangas
de ordem social e financeira e na dindmica familiar.

A infeccdo pelo HIV revela questdes singulares para
pacientes, cuidadores e equipe de atendimento, as quais se
sobrepdem as encontradas em outras doengas cronicas. Essas
particularidades dizem respeito as fantasias (e realidades)
relacionadas & discriminagdo, preconceito, abandono,
rejei¢ao.

Identificar esses agravos, dando-lhes espaco nas consultas
clinicas de rotina e promovendo as intervengdes possiveis,
implica melhora bastante significativa na qualidade do
atendimento.

Oimpacto que o diagndstico deinfec¢do pelo HIV determina
em criancas, adolescentes e seus cuidadores costuma ser
bastante importante e demanda um olhar cuidadoso por parte
dos profissionais. Estes devem estar atentos e disponiveis para
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oferecer o suporte necessario aos pacientes e seus familiares a
partir do momento em que o diagndstico ¢é estabelecido.

A revelagdo do diagnodstico as criancas e adolescentes ¢é
tarefa que requer cuidado e disponibilidade dos profissionais
de saude. Muitas vezes a intervengéo de profissional do campo
psicoldgico pode ser util.

Superada essa tarefa inicial, a adesdo ao tratamento, a
constru¢do de uma rotina de vida o mais proximo possivel
da normalidade e o enfrentamento das intercorréncias sao
desafios para pacientes e profissionais e que se colocam com
frequéncia e importancia variavel durante todo o seguimento.
Ouvir, acolher e construir, com o paciente e seus cuidadores,
as melhores alternativas possiveis, costumam ser atitudes de
grande ajuda na superagio de tais desafios.

Essa disponibilidade de acolhimento e escuta, que deve
estar presente durante todo o seguimento do paciente e seus
cuidadores, adquire importancia excepcional quando se
instala a fase terminal da evolugdo da doenca. Nesse momento,
a promogdo do alivio e conforto, o manejo adequado dos
sintomas, o respeito as decisdes e desejos do paciente e
o suporte a seus cuidadores constituem os objetivos da
abordagem que se costuma denominar cuidados paliativos.

A saude mental e a infeccdo pelo HIV

O estado mental do paciente com infec¢do pelo HIV
pode apresentar-se alterado como consequéncia de vdrias
condigdes:

- Efeitos do HIV no SNC (sindromes neuropsiquidtricas
primarias);



- Efeitos resultantes da imunodeficiénciano SNC (infec¢oes
oportunistas, neoplasias, vasculites);

- Impacto da doenga sistémica no funcionamento
cerebral;

- Disturbios enddcrinos ou metabolicos que afetam o
funcionamento cerebral;

- Efeitos dos antirretrovirais e outros medicamentos
psiquiatricos na funcdo cerebral;

- Transtornos psiquidtricos pré-existentes;

- Transtornos psiquidtricos e neuroldgicos que surgem
apos a infecgao pelo HIV;

- Transtornos psiquidtricos decorrentes do uso de
substancias psicoativas ou decorrentes de sua retirada
(abstinéncia).

A identificagdo precisa desses transtornos, seu diagndstico e
tratamento pode demandar a consulta a profissional especifico.
Entretanto, o conhecimento das principais alternativas
terapéuticas para tais condi¢des pode ser de utilidade para o
clinico e demais profissionais da equipe de saude.

Os trés grandes grupos de medicamentos mais utilizados
em psiquiatria sdo: os antipsicoticos, os antidepressivos e os
ansioliticos.

A. Antipsicoticos (neurolépticos, tranquilizantes maiores):
sao utilizados para o tratamento sintomatico de diversos
transtornos mentais, como manifestagdes psicoticas de
quadros demenciais, quadros confusionais agudos, quadros
psicoticos induzidos por substancias psicoativas, quadros de
agitagdo ou agressividade, transtornos mentais organicos com
delirios e alucinagdes. Os principais antipsicoticos de primeira
e segunda geragdo disponiveis no Brasil estdo listados no
Quadro 21.



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

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

O tratamento desses efeitos inclui a diminuicio ou retirada
do antipsicotico, medidas gerais (hidrata¢do, reducdo da
temperatura) e uso de medicagdo anticolinérgica. Em geral
utiliza-se bipirideno em doses de 4 a 6mg/dia, via oral,
dividida em 2 ou 3 tomadas, e prometazina, em doses de até
100mg/dia.

Atengao: Embora nio existam evidéncias claras de efeitos
teratogénicos dos antipsicdticos, esses medicamentos cruzam
a barreira placentaria, podendo afetar o desenvolvimento do
sistema de neurotransmissdo do feto, conforme observado
em estudos com animais. Deve-se ter cuidado com o uso em
criangas, pois ha poucos estudos controlados sobre a eficicia e
a tolerincia desses medicamentos em tais populagdes.

Interagdes: Alguns antipsicoticos, como a risperidona,
interagem com os antirretrovirais, determinando uma
metabolizagdo mais lenta do antipsicético. Deve-se estar
atento para os efeitos de superdose.



Quadro 21. Principais antipsicéticos, doses e apresentacdes

DROGA

DOSE MEDIA

APRESENTACAO

Antipsicoticos de primeira geracao

Clopromazina

0,55mg/kg ou 15mg/m?
a cada 6h. Criancas
entre 6 meses e 5 anos,
50mg/dia; >5-12 anos,

Comprimidos: 25mg,
100mg
Ampola: 5mg/ml (5ml)

para 0,5mg/dia até
0,15mg/kg/dia

(Amplictil®) 75mg/dia. Doses de gg:zggg g:g:: 4;)tn;3/ml
até 400 a 600mg/dia ¢ 9 y
o 1mg/gota (frasco 20ml)
podem ser necessarias
5-10mg/dia. Iniciar com Comprimidos: 1m
. 0,05mg/kg/dia, a cada P ’ 9
Haloperidol 8h ou 12 h; aumentar >mg
(Haldol®) ! Ampola: 5mg/ml (1ml)

Solugéo oral: 2mg/ml

Levomepromazina
(Levozine®, Neozine®)

50-150mg/dia. Dose de
300mg/dia pode ser
necessaria

Comprimidos de 25mg,
100mg

Solucao oral gotas:
1mg/gota (frasco 20ml)

Antipsicoticos de segunda geracao

300-600mg/dia. Iniciar
com 12,5mg a cada

Clopazina Comprimidos: 25mg,
12h, aumentar para
(Leponex®) 25mg a cada 12h, até 100mg
chegar a 300mg
Olanzapina 10-20mg/dia Comprimidos: 5mg,
10mg
Risperidona 2-6mg/dia Comprimidos: 1mg,

2mg

B. Antidepressivos

Criangas e adolescentes podem expressar desesperanca,
tristeza, medo de morrer e de perder seus pais, receio de
nido acompanhar seus parceiros de idade nas atividades
habituais, desdnimo frente as limita¢des fisicas ou cognitivas
que a doenca determina, sintomas fisicos (fraqueza, insdnia,
falta de apetite) durante a evolu¢do da infec¢ao pelo HIV.
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A utilizagdo de medicagdo antidepressiva pode ser pensada
como um auxiliar na abordagem desses eventos, sobretudo
quando se apresentam com intensidade importante a ponto
de comprometer a qualidade de vida dos pacientes e sua
adesdo ao tratamento. Os antidepressivos mais utilizados
estdo listados no Quadro 22.

1) Antidepressivos triciclicos: amitriptilina, imipramina e
clomipramina.

Atencdo aos efeitos colaterais: sintomas gastricos (boca
seca, azia, obstipacdo) e cardiotoxicos (hipotensdo
ortostatica, bloqueios de transmissdo).

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

2) Inibidores da recaptacio de serotonina (ISRS): os
principais ISRS disponiveis no Brasil sdo a fluoxetina e
a sertralina.

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

Efeitos colaterais: gastricos (diarreia ou obstipagdo),
psiquicos (ansiedade), disfungdo sexual. Atengdo:
Deve-se estar atento a sintomas determinados pelo uso
descontinuo do medicamento: tontura, cefaleia, nausea.



Quadro 22. Principais antidepresssivos, doses e apresentagdes

DROGA

| DOSE MEDIA

APRESENTACAO

Antidepressivos tri

ciclicos

75-200mg/dia. Em
adolescentes, iniciar com
10mg, 3x/dia, e 20mg ao

de 2,5mg/kg/dia.

Amitriptilina deitar, ajustando logo a Comprimidos: 25mg,
(Tryptanol®, d ? oximo d 75
Amytril®) ose, até um maximo de mg

100mg/dia. Durante a fase

de manutencao, a dose

pode ser 1x/dia, ao deitar.
Imi . 25-200mg/dia. A dose para
mipramina criancas situa-se ao redor Drageas: 25m
(Tofranil®) ¢ geas: 9

Clomipramida
(Anafranil®)

75-200mg/dia. Em criangas,
inicia-se com 10mg/dia,

e ao final de 10 dias
aumenta-se a dose diaria
para 20mg, em criancas

de 5-7 anos; 20-50mg, em
criangas de 8-14 anos; 50mg
ou mais, em maiores de

14 anos

Dréageas: 25mg

Inibidores de recaptacao da serotonina

Fluoxetina
(Daforin®,
Prozac®,
Deprax®, Eufor®,
Fluxene®)

40-80mg/dia

Comprimidos ou
capsulas: 10mg, 20mg
Solucdes orais de
diferentes laboratérios
com 4mg/ml ou
20mg/ml

Sertralina (Zolft®)

100-300mg/dia

Comprimidos: 50mg

C. Ansioliticos

Benzodiazepinicos: sio utilizados para a abordagem
medicamentosa da ansiedade e insénia. Tém a capacidade
de induzir efeitos ansiolitico-tranquilizantes, hipnotico-

sedativos,

anticonvulsivantes,

amnésicos. Os principais sdo:

relaxantes

musculares e




Diazepam: dose média de 5 a 15mg/dia; apresentacdo:
comprimidos de 5 e 10mg, ampola de 2ml (5mg/ml).
Clonazepam: dose média de 1 a 4mg/dia; apresentacdo:
comprimidos de 2mg.

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

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

Atencao: Usar os benzodiazepinicos com cuidado,
especialmente o midazolam, devido a interagao
potencial com os inibidores de protease. Veja o Quadro
23, a seguir.
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Manejo da dor

Vdrias sdo as situagdes nas quais uma intervencdo com
analgésicos, de maior ou menor poténcia, se faz necessdria.
Infeccbes, neuropatias, doengas malignas ou lesdes dsteo-
articulares sdo exemplos de condi¢des em que a dor pode estar
presente. Essa intervenc¢ao varia desde a simples prescrigdo de
um medicamento de uso corriqueiro até infusdes continuas
de analgésicos potentes, ou ainda procedimento anestésico. O
fundamental para o pediatra é entender que o alivio imediato
da dor precede qualquer outra modalidade de tratamento.
Quando da decisdo sobre o procedimento de alivio da dor
a aplicar, devem ser levadas em conta as intera¢des entre a
medicagdo escolhida e todas as outras drogas em uso. Efeitos
colaterais, vias de metabolizagdo e excre¢iao do analgésico
devem ser estudados. A avaliagdo por um anestesista pode ser
necessaria. O esquema antirretroviral e outras drogas as vezes
devem ser suspensos. Como acima mencionado, a analgesia
pode ser a unica interven¢do indicada em certas situagdes
limite.

Deve-se avaliar a intensidade da dor e indicar medica¢iao
analgésica seguindo as recomendagdes da Organizacao
de Saude: 1) dor leve: acetaminofeno, aspirina ou anti-
inflamatérios ndo hormonais (como ibuprofeno e
naproxifeno); 2) dor moderada: continuar com as anteriores e
acrescentar um opioide leve, como a codeina; e 3) dor intensa:
trocar o opioide leve por um mais potente, como a morfina ou
a oxicodona. As doses para uso por via oral estdo no Quadro
24.



Quadro 24. Drogas e doses para manejo da dor em criangas e adolescentes

Droga

Dose (VO)

Dose maxima

Apresentacao

10-15mg/kg/dose

Suspensdo oral
gotas: frasco 15ml

cada 4-6h

Acetaminofeno a cada 4h 650mg/ dose (200mg/ml)
Comprimido: 500mg
Comprimidos:
500mg, 1.000mg
Solucéo oral: 100ml
- 10 a 15mg/kg/
Dipirona dose a cada 6h (SOmg/mI)
Solucdo oral gotas:
10ml, 20ml
(500mg/ml)
- 10 a 15mg/kg/ Comprimidos:
Aspirina dose a cada 6-8h 650mg/ dose 100mg e 500mg
Suspensdo oral:
100ml
(20mg/ml)
5a 10mg/kg/ Suspensdo oral
Ibuprofeno dose a cada 6-8h 800mg/ dose gotas: 30ml (50mg/
ml)
Comprimidos:
200mg, 600mg
Solucao oral: frasco
Naproxeno >a7,5mg/kg/ 500mg/ dose | 100ml (25mg/ml)
dose a cada 12h S 2
Comprimido: 250mg
Solugédo oral:
frasco 10ml
Codeina 0.5 a 1mgrkg 60mg/ dose codeina+beladona
dose a cada 4-6h
(30mg+20mg)/ml
comprimido: 30mg
. 0,15-0,3mg/kg/ Comprimidos: 10mg
Morfina dose a cada 4-6h 10mg/dose e 30mg
Oxicodona 0,2mg/kg/dose a 10mg/dose Comprimidos: 10mg,

20mg, 40mg

Fonte: Cancer Pain Relief and Palliative Care in Children, 1998; World Health Organization in
collaboration with the International Association for the study of Pain
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Quando os recursos terapéuticos
escasseiam

O tratamento de criangas e adolescentes infectados pelo HIV
desafia o pediatra defronte a doenca, até o momento incuravel.
Impoem-se, com frequéncia, decisdes delicadas, como a
manuten¢do ou suspensio de um esquema de tratamento
quando o paciente demonstra dele ndo mais se beneficiar,
por apresentar sinais clinicos, imunolégicos ou viroldgicos
de irreversibilidade, ou por ser mal tolerado. Nao ha critérios
precisos para caracterizar tal situacdo, sendo necessario o uso
da experiéncia e de bom senso pelos membros da equipe de
saude.

Os efeitos colaterais de medicamentos antirretrovirais e
daqueles utilizados para profilaxia priméria ou secundaria
de infec¢des oportunistas podem sobrepujar seus efeitos
terapéuticos, tornando-se insuportdveis para a crianca
ou o adolescente. Nos pacientes em que se esgotaram as
possibilidades terapéuticas, a simplificagdo do tratamento
antirretroviral ou mesmo a sua suspensio e a manutengio de
medicagdo paliativa, devem ser cuidadosamente discutidas
no 4mbito da equipe multidisciplinar com os familiares e/ou
cuidadores e, na medida do possivel, com o proprio paciente,
conforme os principios bioéticos fundamentais de autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justiga.

E importante ressaltar que a suspensio do tratamento
especifico e o uso exclusivo de medica¢do paliativa
constituem-se reais, vélidas e éticas modalidades terapéuticas.
O pediatra e sua equipe, atendendo sempre as recomendagdes
de boa relagao profissional-paciente e mantendo os pacientes,
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familiares e/ou cuidadores participantes do processo decisério,
devem estar preparados para sempre oferecer o melhor aos
que procuram seus cuidados.

Disponibilidade para falar sobre a morte

Nossa sociedade, incluindo os profissionais de saude, nio se
encontra preparada para falar abertamente e sem tabus sobre
a morte e o morrer. No entanto, aceitar a transitoriedade da
condi¢ao humana ajuda a aliviar o sofrimento e o medo que a
ideia da morte pode trazer.

Em lugar de considerar a morte como uma grande inimiga
a ser derrotada, acarretando a sensag¢io de fracasso, podemos
aprender a lidar com esse desafio, procurando ouvir de fato
as escolhas e desejos de quem esta morrendo, mesmo quando
estas ndo estejam em sintonia com nossas convicgdes. Assim,
a postura adequada ¢ a de respeito pelos valores e crencas
daquele paciente e sua familia, que serdo atendidos. Torna-se
fundamental privilegiar uma escuta ativa, ouvir com atengao
os relatos e descobrir o espaco que essa dor estd ocupando em
sua vida.

Nao s6 os sintomas da dor do corpo merecem ser cuidados,
mas também os de carater emocional, como a angustia,
a ansiedade, a fobia, a excitagdo, a depressdo, o estado de
confusio, a agressividade, a fadiga. O apoio consiste em ouvir
e acolher. Também os sintomas da dor do espirito devem ser
atendidos: a hiperreligiosidade, a descrenga, a conformacéo, a
negacao, o sentido da vida, a sublimagio, a reencarnagéo.

Naio ter medo de expor-se e envolver-se com o ser humano
agredido pela doenga, de partilhar seus anseios, de ser um



agente de mudancas, de acreditar que a morte é apenas uma
etapa da vida, sdo formas de cuidar de seres no seu existir e no
processo de morrer com dignidade.

Em relacdo a abordagem das criangas, existem algumas
peculiaridades que devem ser consideradas, tais como a
importincia da participagdo dos pais ou cuidadores nas
decisdes e o entendimento sobre a gravidade da doenga e da
morte, variavel deacordo coma faixa etaria. Esse entendimento
e as intervengdes preconizadas, conforme a faixa etdria, estio
organizados no Quadro 25:
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Para uma abordagem psiquica adequada ¢é necessario
ouvir e deixar a crianga falar de seus medos e sofrimentos;
conhecer as necessidades e conceitos diferentes sobre doenca
e morte, de acordo com o seu desenvolvimento; deixar a
crianca fazer escolhas de acordo com o grau de entendimento
e experiéncias de vida; dar explicagdes simples e apropriadas a
sua capacidade de compreensao; sempre que possivel, fornecer
respostas honestas em resposta as perguntas feitas; fornecer
atendimento psicologico, e, conforme a idade, ludico; apoiar
as manifestacdes de medo, raiva, e tristeza, encorajando a
expressdo de emogao; prover contato fisico e conforto; dar
suporte ao sofrimento dos pais e cuidadores.

As principais abordagens espirituais sdo: demonstrar amor
incondicional; trabalhar com esperanca realistica; mostrar a
importancia da crianga para todos e fazer-lhe companhia nos
momentos de solidao.

O retorno dos familiares/cuidadores apos a
perda do filho

Um dos elementos importantes para uma relacdo amigavel,
além da observagdo, é a escuta. Escutar alguém implica, de
certa forma, uma abdicacdo de si. E importante perceber que
sentido tem o comunicado para quem o transmite e acolher
a palavra do outro, desde a mais corpérea até aquela ainda
nao pronunciada, o que solidifica esse relacionamento. Essa
acolhida também ¢, ao mesmo tempo, fisica, psicologica e
espiritual, para considerar o homem em sua inteireza.

Em relagdo a atengdo aos enlutados, os principais
recursos que podem ser utilizados sdo os grupos de apoio



na comunidade ou religiosos; aconselhamento; psicoterapia
e medica¢do, quando houver risco de evolugdo para luto
complicado. Sempre se deve colocar o servico a disposi¢ao
para retorno dos familiares quando estes acharem necessario.

Os principios gerais da abordagem aos familiares sdo: fazer-
lhes companhia; ouvir sem julgar; encorajar que falem sobre
a perda; permitir que expressem seus sentimentos; prover
ajuda nas atividades do dia a dia; adotar abordagem especifica
em relagdo a comportamentos perigosos (ex. abuso de dlcool,
fumo, drogas ilicitas, etc); prover informagdes, quando
solicitado, a respeito da doen¢a e da morte; educar outras
pessoas sobre como poderiam ajudar o enlutado; fornecer
informagdes a respeito de servigos, profissionais ou grupos de
apoio a enlutados, quando necessario.

O grande segredo da vida percorre a mente humana,
promovendo tentativas de explicacdo para o enigma vida/
morte, € 0 maximo que conseguimos sdo as tentativas. Estas
criam suas proprias crengas, levando-nos a uma revelagao
superficial.

A quem atende, resta a possibilidade ética da escuta neutra
e sem julgamentos dos sentimentos e desejos daquele que
estd diante daquilo que é o motivo da humanidade, bem
como a mesma escuta aos proximos daquele que se vai. Estes
também se encontram num momento de questionar, ainda
mais fortemente, o que esta por trds da vida, o que acreditam
explica-la e, inclusive, o papel do médico como representante
da vida/morte.

Referéncias bibliograficas

FREUD, S. Moisés e o Monoteismo. In: Edicdo eletronica das Obras
Completas de Freud. [S.l.]: Imago. Volume XXIII. Acesso em: 16 jul.



2008.

FREUD, S. Moisés, o seu Povo e a Religiéo Monoteista — Parte II. In:
Edigdo eletronica das Obras Completas de Freud. [S.1]: Imago. Volume
XXIII. Acesso em: 16 jul. 2008.

. S. O que ¢ Verdadeiro em Religido. In: Edicao eletronica das
Obras Completas de Freud. [S.1.]: Imago. Volume XXIII. Acesso em: 16
jul. 2008.

. S. Trés Ensaios (1939 [1934-38]). In: Edicdo eletronica das Obras
Completas de Freud. [S.1]: Imago. Volume XXIII. Acesso em: 16 jul.
2008.

KUBLER-ROSS, E. Sobre a morte e o morrer. Sio Paulo: Martins Fontes,
1998.

LOUZA, M.; ELKIS, H. (eds). Tratamentos Farmacoldgicos: Psiquiatria
Bdsica. 2. ed. Sdo Paulo: Artmed, 2007; 721 p.

MALBEGIER, A.; SCHOFFEL, A. C. Tratamento da depressio em
individuos infectados pelo HIV. Ver. Bras. Psiquiatr., [s.1.], v. 23, p. 160-
167, 2001.

O'NEIL, J. P; SELWYN, P. A;; SCHNETINGER, H. A Clinical Guide to
Supportive and Palliative Care for HIV/AIDS. [S.1.]: U.S. Department of
Health and Human Services, 2003. 602 p.

PIMENTA, C. A. M; MOTA, D. D. C. E; CRUZ, D. Dor e Cuidados
Paliativos: Enfermagem, Medicina e Psicologia. Sao Paulo: Manoli, 2006.

SAO PAULO (Estado). Secretaria Estadual de Satide. Instituto de
Infectologia Emilio Ribas. Equipe Interdisciplinar de Cuidados Paliativos.
Manual de Cuidados Paliativos para Pacientes com HIV/Aids. Sao Paulo,
2007.

WOLE M. S. J. Aprendendo a viver, cuidando de quem estd morrendo.
2004. Monografia de conclusdo de curso (Graduagdo)-Instituto Sedes
Sapientiae, Sdo Paulo, 2004.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). International Association
for the study of Pain. Cancer Pain Relief and Palliative Care in Children.
[S.L.]: WHO, 1998.



ANEXOS






IVNANILNOD

4QL oe
OpeIDOoSse 35S %0y-0Z
op oednpaJ Jesdapisuo)
‘oedejuawile

sode seioy z no sajue
eioy | Jensiujwpy

(4euab11y21)
jw/Bwgl :jeso
oesuadsns

esed od

Bwooy @

0S¢ :D3 se|nsded

‘P e opeosse as epezijepuajod ayi3easued
2 ed130e| dsopIde ‘el40.43sipodi| ap BIDUIIIOIQ
‘ejalelp ‘easneu ‘ayzeasnued ‘edgpiad eipedoinan

elielp esiun asop buwsz :6%09< ‘bwoz
:6%09> :4Q1 Ok opeosse 35 ")J-|pp oede|nwio} ‘elelp
edjun asop bwooy :6309< ‘Bwsz 609> :91usds9|0pY

elielp esiun asop (;w/bwioyz-08L:exiey)
w/Bwooz no yzi/zl (;w/bwosL-06:exiey) w/Bwozl
1S9S9W 8< YZL/Z1 W/BwQQL-0G :S9S9W 8 — Seuews g

(Ipp) euisouepiq

Recomendacdes para Terapia Antirretroviral em Criancas e Adolescentes Infectados pelo HIV I 193

enbe no ojuawie

op spepnuenb eusnbad
e opejuadsalde 3
opeJn}i) J9s 9pod
'sojusWI|e Wwod
opeJjsiuiwpe Jas apod

|w/Bwioz
:jeJo oednjos
pwoog "dwod

gV 19geda
WdASP OBU L0LGx8-V1H 0d110uab wod sajuaided
‘anelb oedeas sode Hgy J1znpoJyuial oeN "osn ap
seuewsas g sedldwlid seu wWNWod siej ‘soliolelidsal
sewojuls ‘ebipey ‘ysed ‘elalielp ‘e1a9|e}ad ‘a4qay ‘easneu
:sanelb ajuaw|epualod apepl|iqisuassiadiy ap sao3eay

(09v) s1nedeqy

elielp ediun asop 6wpg no yzi/zlL bwoog :soue z1z
(Yz1L/z1L Bwoog “xew asop) yz1/z1LBx/Bwg sasaw €2

(JepPuUOd0}IW SPEPIIXO} BP SO1I9)) eljossipodi|

'950)E9)59 ‘ed11R| SSOPIdE :(INYLI/NYLI) O9p1I03|dPNU/0pISO3[INU 3p sobojeue esianal aseydids

ueJ) ep saiopiqiu]

solguaWo)

saolejuasaidy

sa0jedipulelluod
9 SOSISApE S0119)0 ‘epepuswiodal wabesoq

ebouq

Sajuadssjope o mmwcm_‘_u wsa osn eled SlelinoJlalinue

seboiq | OXANY




VNNILNOD

9 SOSI9ApE S0119)d ‘epepuawodal wabesoq

opiued Jas BUIOS L/00S ® yzi/zi (dwod 1) DLg bwosL/Lzy BwQog :03npy
3pod "soruawije wod | o “dwo (01|npe ap ewixew asop JIE + 17V
0E/09 ‘CHO | 53e) yzuszL 1€ @ L2v 9p stenpipul sasop sedueld
sepeJnisiw 9 senage Jw/Bwol efjedoinau ‘seyun ogdepuawbid
J19s wapod sejnsded | :ejodwe-odsely | ‘eliedoiw ‘ela|eyad ‘easneu ‘ejwaue noys eluadolinan
'sojuswilje wod Jw/BwiQl m:_us\m._mﬂw
opeJisiujwpe Jas 3pod :[eJo oedn|os yzl/zl bwoog :soue g1z ; :
‘euipnaelsa e | bwgl :ejnsded (Yzl/zL Bwoog "xew asop) yzL/zl w
opeposse Jas apod oeN /Bwipgl :edueld "'yg/9 b/6bwg :(seuewas 95) 0}euodN
enbe no ojuawije opidwouiayul 8s g a1eday
ap @pephuenb eusnbad Jw/BwoL oedequadexa ‘ebipey ‘elajesad ‘elallelp ‘easney
e 0pelUISAIDE D |10 0B3n|0S (OLg)
Opeiniii} J9s apod Bus| .xanu elieIp edxiun asop bwoog no yzL/zlL bwogy :soue g1z eulpnaiwe’]
‘sojusWl|e Wod (YzL/zL Bwpsl “xew asop) yzi/zL
opeJisiuiwpe Jds 9pod Byy/6wiy tedueln) "yzl/zL 6d/bwg :(seip 0£>) 0reuosN
‘|pp e opeldosse as epezijepuaiod
a111ea.oued 3 Bd11dR| sopide ‘elyolisipodi| ap
. Cm\_wm_.twc IDURIIODQ "Ysel ‘ela[esdd ‘sieurIsaluloliseb 1sip
sojuswije wod |w/bwiy :jeso ‘a1neday ‘ayneanued ‘eduayuad enedoinay
|wpe 49s apod oesuadsns (L¥P)
‘euipnAopIz e eied od ) yeirel euipnae)s3
opelosse Jas apod oeN Buwoy Buwiop :(6309<) ‘yzl/zL Bwog (6309-0€) 1udds3j0pY
9 0¢ :se|nsde) ,
yzi/zL buiog :(6x409-0€) UzL/zL 6x/6w
(B0€>) edueld yzL/zL 63/6wg o (selp €15) 01euoaN
solieluawod) saglejuasaidy SR UL T eboiq

194 I Recomendagbes para Terapia Antirretroviral em Criancas e Adolescentes Infectados pelo HIV

OYIVNNILNOD




VNNILNOD

ay0u
e 9jusaw|epuasaaud
‘olzen obewlsa

ap Jensiulupy

|w/Bwiog

:|eJo oednjos
Bwoo9

9 bwool "dwo)

yseJ ‘elwa|o.alsajodiadiy ‘seuewss -z
seJlawlid Seu SOPIAIA SOYUOS 9 JOWNY dp S905eId}|y

eljelp exiun asop we bwE9g 6302 ‘Bwooy
:6301-G'2€ Bwose :Bx5'ze-5T BwOOE :6%52-02 Bwosz
:6302-51 ‘Bwooz :6351-01 :(BX0L< 3 soue €<) eSueld

(A43) zuaainey3

opiued Jss
9pod "sojusawi|e wod
opeJjsiuiwpe Jas apod

Jw/Bwiol
:|eJo oednjos
pwooz "dwo>

"OjuswWe)lel} 3P SIePIUl SEUBWSS 8 d ¥ ‘2
wa edppeday oeduny JeJ0MUOI Seuewsas Z| sedidwiid
Seu 9)UaW|ensn - UoSUYor-uanals ‘ayzeday ‘ysey

edljeday oeduny
oedela}je nNo ysed ap epuIsne eu yzi/zL bwooz Uinbes
e ‘s selp 7| Jod erieip ediun asop BwQQz :91usdsajopy

(Yzi/zL Bwooz
"Xew ds0p) Yz1/zL ;W/Bwpoz-05L “inbas e ‘a seip y|
Jod euelp ediun asop w/Bwoz-0SL :(selp 1<) edueld

(dAN)
euidesinaN

Recomendacdes para Terapia Antirretroviral em Criancas e Adolescentes Infectados pelo HIV I 195

wod BIN}ISCOD JeIapisuod ‘ebuo| ein-eldw

{(NNYLI) soapisoapnu ap sobojeue-oeu esianal aserdiuds

oeddn.iajul eu d|
ueJ) ep saiopiqiu]

|euaJ BIPUIINSUI WD
asop ap 91snle yanbay
'03Ns No

‘(eunn @ anbues) [eual oeduny
ojuawesolluow Janbai :vjueliodw| "opidwollalul
95 g 9111eday ordeqIaIeXD ‘e3sSO OBIRZ||RISUIWSIP
‘|leual JejNgN) 0BSUNYSIP ‘SOLIWQA ‘easneu ‘ela|e)ad

9 SOSIDApPE SO0119)0 ‘epepuawiodal wabesoq

Bwi ‘dwo 1INOJOUD
enbe wa OpIA|ossIp Jas 00g ) elieip edjun asop bwoQg :soue gL < (a1) amojousy
wapod "sojuawWije wod ele)a exiey e}sau
opeJisiuiwpe Jas 9pod sepejwi| saodewojul—(BwOE “Xew asop) ,w/bwQlz

:soue g< ‘elelp edjun asop 6/6wg :(soue g-z) edSuel)
solielusawo) saodejuasaidy Sl [ eboiqg

OY3VNNILNOD




VNNILNOD

AN
wod oedelalul ‘ALY oe
e|pueIs|OUl B OSEd

ejauielp ‘easneu ‘jejoliad eisasased ‘ysey

yzi/zL bwool

‘ojusWIle WOod
Jesisiuiwpy

esjun asop ‘Bwol ALY + Bwoos :(636€3) ‘w0l ALY
+ Bbuwosz :(br6£-2€) BwoL ALY + Bwooz :(63zE-52)
‘bwiog (ALY) Jineuol + buiosl (6352-1) :eduerd

wd seuade A1y was w/Bwig ALY + Bwooz no yzi/zlL Bwooy L :BYeE< @ soue g1z (Add)
osn ‘olzea obewolsd :jedo oednjos | yzi/zl (BwoQl xew asop) By/6we ALY + (Bwpo/ "xew e
op Jesysiuiwpe "dwod bwooz "dwo) | asop) B/6wgl :(soue 92) :|ediul ewanbsa sode eduel) -
"s90519424 sode yzi/zL (bwool xew asop) by/6we ALY
no ojusawije wod + (Bwo, "xew asop) 6y/6wg| :(soue 92) no ‘yzl/zl
JeJjsiuiwpe :jelo '|os B3/6wog :(soue zz3) :| | ewanbsa wa eduel)
‘seplweuoy|ns se apepl|igisuasiadiy ap
S91UDPAIDIUE JBDILLIDA "BIS|B4DD ‘Bl3IJRIP ‘edsneu ‘ysey
59519424 yzl/zlL Bwool ALY + BwipQg :soue g1z
sode no ojuawife Bwpog "dwod (sepeywi| saodewuoyul ‘opnysa wa | (A¥Q) Jiaeunieq
w05 Jensiuiwpy sasop) Yzi/zL Bwiool ALY + Bwioo9 (607<) ‘yzl/zl
(lw/Buwog) |WSL'0 ALY + Bwosy (B301-0€<) yzL/zL
(Iw/BwQg) |WSZ9'0 ALY + Bwg/e :(640€-02) :eduend
|e303 euiqnuuijiq
"suojo.d 9p 0B5eAd|3 d BID1IBYDI ‘Ysed ‘eId|e4dd ‘easneN
9p equioq dp saJopiqiul euelp
$0J1N0 3 |ozesddwWo 3p BwOOE @ | esiun asop we BwoL ALY + BwOE :6Y6£2 @ soue €12 (ALV) AineuEZE)Y
osn o opedipulesiuod | bwool sejnsded euelp :

seboup sesino wod sajueriodwi saodealul

‘sny1jjaw sajaqelp ‘elwapidijiadiy ‘eiyosysipodi| i(d]) aseaioid ep saiopiqiu]

solguUaWo)

saglejuasaidy

sao3edIpuleIuod
9 SOSI9ApE S0119)d ‘epepuawodal wabesoq

ebouqg

196 I Recomendagbes para Terapia Antirretroviral em Criancas e Adolescentes Infectados pelo HIV

OV VNNILNOD




VNNILNOD

yseJ ‘ejauielp ‘easneu ‘jesoliad eisalsaled

Recomendacdes para Terapia Antirretroviral em Criancas e Adolescentes Infectados pelo HIV I 197

Bwos/00z "dwod

,W/BWOOE :(soue z> d selp | <) 93ud3Oe|/0}_UOSN

w/bw
's90319494 “_mk_o_ o,\&:_wm ALV Oe opeldosse ‘elieip ediun asop bwool no yziL/zL
sode no ojuawi|e Cm\_ww_twc BWOO| ‘sd| SOJINO WD oedeIdosse wa :21uddsajopy | (ALY) Jineuolly
wod Jensiujupy BWooL m_:.mo_mu *0d1un d| owod Jezijin
0OBN 'Sd| SOJ3N0 Wod oede|dosse wa osn eded :eduel)
(soJel) s0d139qeIp W 3SOPIIE0}dd
520519421 .omwwm_mwm ‘eiwad1|Biad1y ‘(sarusnbaiyul) ed1yoasipod] swolpuls
sode no ojuswije ’ “eled od ‘leulwiopge Jop ‘eluajse ‘(a1uanbauy) erpuieliq JINRUL [N
WO JBRSIUIWPY | g5 10c2 -dwon yzi/zL b pszL :21usdsajopy "yzi/zl B/ 09
(oue |<) eduel) 'yzl/zl By/6w g7 :(oue |>) ajuade]
(1e13b11431) ALY eonpeday epugidinsul
20513434 /Nd1 bwioz/o8 eU OpepIND "SO1WQA ‘easneu ‘ejaje}ad ‘elaiielq
sode no oubw.E__m i|eJo og3njos (/nd1)
WO JeASIUIPY ALY/NdT yzi/zlL bwooy :23usdssjopy J/aineurdon
T bwsz/o0L @ yzi/zl ;w/bwogg ((soue zz) eduelsd 'yzl/zl

‘leuas
0dsu Jezjwiuiw eted
ajuepunge oedeleipiH
'sojuawWi|e wod
opeJlsiulwpe 1a3s 3pod

Bwooy sejnsded

‘edneday eSusop oe3equadexa o 14U
/asenijoiyau :sanelb seo3eay elwauignuiljigiadiy
‘seinjuol ‘els|e)ad ‘leulwopge Jop ‘easnen

yeirzi
BwooL ALY + BwO :(S @ 7 Jouue]) 33UdSI|OPY

(@) s1neulpul

solguUaWOD)

saolejuasaidy

sao3edipuleiuod
9 SOSJI9ApE S0}194d ‘epepusawodal wabesoq

eboiqg

OY3VNNILNOD




[06 + () osad]/{z + [
(epespenb ziel = A) 009g/ [(wd) 159

v x (6) osad]} = 05
x (6) osad] = 55

1(2S) (W w? |esodiod apjpadns ep ojndjed eled sejnwio4

*£10°SUOI1IRIIUIBNIP-AIYMMM JIA ‘SESOJUSLIEIIPAL S303RIBIUI JedlLIRA 3idwss 7
'sieso sebuLias Jezijin aidwas ‘sepinbj| sag3e|nuwiioy ap sesaid suabesop Jeinbasse eied |

:sajuepioduwl sejoN

195-eweb ISV 1TV

oe5aful ap sonis

:ejodwe-odselq

(2s) BRUERINOQNS BIA
‘'Yzi/zl ‘(bwoe “xew asop) by/bwg :(soue 91-9) :eduerd

“ojuBWI[R Was Buiooy “dwios oedend|d ‘ayealdued ‘yses ‘elUQsUl ‘Seanjuo) ‘easneN (Ivy)
NO Wod Jesisiuiwupy yeL/zi m_.tomzN 'soue 912 ‘__>m..mwu._mz
S91U3IDIYNS SOpep Was :eduel)
aseabaju| ap saiopiqiu]
. (0Jeu) elwaisldeq ‘eluownaud
?o_o.mEmp_mv uswopqge (lw/Buwiog) ‘sunwod ogs oededijde ap sIed0| sou sagIeay
exod Jolisjue adey w1 /BwsoL - 5 - — (oz-L)
‘so5euq :eaugindgns Js elA "yzli/zl bwpe :soue 912 epiIAnjug

oesn4 ap saiopiqiu|

‘ojuswije wsas
NO W0d Jedisiulwpy

jw/Bbwol

|elo oednjos
Bwosz

s|ow esoulie|sb
e|nsde)

yseJ ‘[ejuesdesiul eibelioway ‘edipeday apepIxof

"(e1p/XZ < ALY BwQOzZ + AdL Bwoos

= so}jnpe esed epedipul OBILIIUSIUOD B OPUIPIIXD
oeu) eIp/xz (ALY W/BwQgL + AdL sw/Bws/e no)
ALY BY/6wg + AdL By/Bwy| :(soue g|-7) sedueld

(VSIANV -
6002/v/0C Wd
ope.}sibal)
(Ad1) Jineueadiy

ednjeday

. e5uaop ap oe3equadexs ‘yses ‘easneu ‘elaliel
ojuswije Bwooz ensdes P 9p ogoeq Y € ! a (ADS)
wod Jenjsiuiwpy yzi/zl Bwool ALY + Bwpoo'L soue 912 dineuinbes
S91UBIILNS SOpPEeP WS :eduel)
soliepuawod) saolejuasaidy SRR T eboiq

9 SOSI9ApE S0119)9 ‘epepuawodal wabesoq

198 I Recomendagbes para Terapia Antirretroviral em Criancas e Adolescentes Infectados pelo HIV

OYIVNNILNOD



ANEXO Il

ANEXO DA PORTARIA ANVISA N° 34, DE 28
DE JULHO DE 2005

PROCEDIMENTOS SEQUENCIADOS PARA
REALIZACAO DO DIAGNOSTICO DA INFECCAO PELO
HIV UTILIZANDO TESTES RAPIDOS EM INDIVIDUOS
COM IDADE ACIMA DE 18 (DEZOITO) MESES

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

Teste 1 + Teste 2

\ 4

Positivo/ Positivo/

Negativo

Negativo/
Positivo

Negativo/

Negativo Positivo

Amostra AP:‘S‘;;U:
Negativa Teste 3
para HIV para HIV

Negativo Positivo

Amostra
Negativa
para HIV

Amostra
Positiva
para HIV




Todos os conjuntos de diagndstico utilizados deverdo
estar obrigatoriamente registrados no Ministério da Satude e
deverao ter sido submetidos a uma analise de controle.

Os servicos de saide que realizam testes rapidos para
o diagnostico da infecgdo pelo HIV deverdo adotar,
obrigatoriamente, a realizacdo 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
deverdo apresentar valores de sensibilidade de 100% na analise
de controle a ser realizada no INCQS/FIOCRUZ.

a) As amostras negativas nos dois testes rapidos 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 positiva para HIV”;

Em caso de resultados discordantes nos dois primeiros
ensaios, a amostra devera ser submetida a um terceiro teste
rapido - T3, que devera apresentar valor igual ou superior a
99,5% de especificidade na andlise de controle a ser realizada
no INCQS.

a) Quando o terceiro teste apresentar resultado positivo, a
amostra sera considerada “positiva para HIV”;

b) Quando o terceiro teste apresentar resultado negativo, a
amostra sera considerada “negativa para o HIV”. Nesse
caso, recomenda-se proceder a coleta de uma segunda
amostra, 30 dias apds a emissdo do resultado da primeira
amostra e repetir todo o conjunto de procedimentos
sequenciados.



Observagoes:

1)A detecgdo de anticorpos anti-HIV em criangas com
idade inferior a 18 meses ndo caracteriza infecgio,
devido a transferéncia dos anticorpos maternos anti-
HIV através da placenta, sendo necessaria a realizagdo
de outros testes complementares para a confirmagio do
diagndstico.

2)Deverdo constar dos laudos do diagnéstico da infecgdo
pelo HIV o nome do ensaio e as metodologias de cada
conjunto de diagndstico.

3)Todos os conjuntos de diagndstico deverao ser capazes de
detectar anticorpos anti-HIV-1 e anti-HIV-2.

Observacao do Comité: Os critérios acima indicados para exclusdo da infeccao aplicam-se
as criangas assintomaticas e que nao estejam sendo amamentadas pela mae HIV-positiva.
A amamentagao, em qualquer periodo, é considerada como nova exposicao ao HIV e, se
ela acontecer, a crianca deve ser submetida a nova rotina diagnéstica 2 meses apés a
suspensdo da amamentacao.
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ANEXO 111 - Classificagdo de Tanner — Estagios da puberdade

FEMININO

|

Fase pré-adolescéncia (elevagao das papilas)

—

'

Mamas em fase de botao (elevacao da mama e
aréola como pequeno monticulo)

Maior aumento da mama, sem separacao dos
contornos

Projecdo da aréola e das papilas para formar
monticulo secundari ?Jr cima da mama

Fase adulta, com saliéncia somente das papilas

l\ /l
\y
A

Fase pré-adolescéncia (ndo ha pelugem)

\\ /’
&
A

Presenca de pelos longos, macios, ligeiramente

igmentados, ao longo dos grandes labios

Pelos mais escuros, asperos, sobre o pubis.

I\
%
A

Pelugem do tipo adulto, mas a &rea coberta é
i ente menor que no adult

\/

Pelugem tipo adulto, cobrindo todo o ptibis e
avirilha

Nas meninas, o estirdo inicia-se, geralmente, no estagio 2 de desenvolvimento
mamario, atingindo a velocidade maxima em M3; a menarca geralmente ocorre
entre M3 e M4, quando o crescimento ja esta desacelerando.
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MASCULINO

N /
9

Pré-adolescéncia (infantil)

Ocorre também aumento do p
toda a sua extensao

I\

Aumento do diametro do pénis e da glande, cresci-

Tipo adulto

N/

W

Fase pré-adolescéncia (ndo ha pelugem)

AN /s

Presenca de pelos longos, macios, ligeiramente
pigmentados na base do pénis

N L
Pelos mais escuros, asperos, sobre o pubis.

Pelugem do tipo adulto, mas a area coberta é
consideravelmente menor que no adulto

Tipo adulto, estendendo-se até a tace interna
das coxas

Nos meninos, o estirdo inicia-se geralmente em G3 e atinge o pico de velocidade

méxima em G4, desacelerando em G5.



ANEXO IV

Classificacao da Infeccao pelo HIV em
Criancas (CDC)

A classificagio da infeccdo pelo HIV utiliza sistema
alfanumérico, baseando-se em pardmetros clinicos e
imunoldgicos, respectivamente, propostos pelo Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), em 1994, conforme
os quadros abaixo. Esta classificagdo foi adaptada a realidade
brasileira, incluindo 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 A. Classificacdo da infeccdo pelo HIV em criangas e adolescentes
menores de 13 anos.

Alteracdo imunolégica - Ausente (1)

N1 Auséncia de sinais e/ou sintomas clinicos
A1l Sinais e/ou sintomas clinicos leves
B1 Sinais e/ou sintomas clinicos moderados
(@} 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
2 Sinais e/ou sintomas clinicos graves

Alteracdo imunoloégica - Grave (3)

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

ca Sinais e/ou sintomas clinicos graves
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Categorias clinicas

Categoria N - Assintomadtica:

Auséncia de sinais e/ou sintomas ou com apenas uma das
condigdes da categoria A.

Categoria A - Sinais e/ou sintomas leves:

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

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

« hepatomegalia;

o esplenomegalia;

o parotidite; e

o infecgdes 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;

o TB pulmonar (critérios CDC modificados pelo MS)

« candidiase oral persistindo por mais de 2 meses;

» miocardiopatia;

« infecgdo por Citomegalovirus (CMV), antes de 1 més de
vida;

o diarréia recorrente ou cronica;

o hepatite;

« estomatite pelo virus do Herpes Simples (HSV) recorrente
(mais do que 2 episddios/ano);



o pneumonite ou esofagite por HSV, com inicio antes de 1
meés de vida;

o herpes zoster, com 2 episédios ou mais de um
dermatomo;

 pneumonia intersticial linfocitica (LIP);
o nefropatia;

o nocardiose;

o 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 condigdes listadas abaixo:

o Infec¢Oes bacterianas graves, multiplas ou recorrentes
(confirmadas por cultura, 2 episédios em intervalo
de 1 ano): sepse, pneumonia, meningite, infec¢des
osteoarticulares, abscessos de 6rgaos internos;

o candidiase esofdgica ou pulmonar;

o coccidioidomicose disseminada;

o criptococose extra-pulmonar;

o criptosporidiase ou isosporiase com diarréia (> 1 més);

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

« encefalopatia pelo HIV (achados que persistem por mais
de 2 meses), em razdo de:
a) déficit do desenvolvimento neuropsicomotor;

b) evidéncia de déficit do crescimento cerebral ou
microcefalia adquirida identificada por medidas
de perimetro cefdlico ou atrofia cortical mantida



em tomografias computadorizadas ou ressonancias
magnéticas sucessivas de cranio; e

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

infecgdo por HSV, tlceras mucocuténe as com duracgdo
maior do que 1 més ou pneumonite ou esofagite (criangas
> 1 més de vida);

histoplasmose disseminada;

o Mycobacterium tuberculosis disseminada ou
extrapulmonar;

o Mycobacterium, outras espécies ou ndo identificadas,
disseminadas;

o Mycobacterium avium ou M. kansasii disseminados;
e pneumonia por Pneumocystis jiroveci;
» salmonelose disseminada recorrente;
o toxoplasmose cerebral com inicio ap6s o 1° més de vida;
o 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

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

d) diarréia crénica (duragdo maior que 30 dias); ou
e)febre por 30 dias ou mais, documentada.

o leucoencefalopatia multifocal progressiva;

o sarcoma de Kaposi; e

o linfoma primaério do cérebro ou outros linfomas.



Categorias imunolégicas

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

Quadro 3. Categorias imunoldgicas da classificacdo da infeccdo pelo HIV em
criancas e adolescentes menores de 13 anos.

Contagem de LT-CD4+
Alteracao \dade
Imunolégica
< 12 meses 1a5 anos 6 a 12 anos
> 1500 > 1000 > 500
Ausente (1) (> 25%) (= 25%) (2 25%)
750 - 1499 500-999 200 - 499
Moderada (2) (15-24%) (15-24%) (15-24%)
<750 <500 <200
Grave (3) (< 15%) (< 15%) (< 15%)
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