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Prefacio

No dia 9 de outubro de 1998, aconteceu em Cascais a primeira reunido do
Grupo de Trabalho sobre Infe¢do VIH na crianga (GTVIHC). Este Grupo que
partiu da iniciativa de trés Pediatras, engloba desde o seu inicio um ou dois
Pediatras de cada hospital nacional onde nascem criangas. Tem ao longo
dos anos englobado outros profissionais ligados a crianga e a infegdo VIH.

Foi por iniciativa do GTVIHC que em 2000 foi criada a Secgdo (agora
Sociedade) de Infeiologia Pediatrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria.

Em 2006 foi publicado pelo GTVIHC uma brochura sobre “Prevengéo da
Transmissao Vertical; Diagnostico da Infecéo VIH na crianga; Prevencao
das infe¢cdes secundarias”. O GTVIHC tem tido um papel importante na
difusdo destes conhecimentos e na implementacdo das recomendacdes
nos hospitais.

Nos ultimos anos assistiu-se a grandes avancos cientificos na area
da infegdo pelo VIH. Na profilaxia da transmisséo vertical conseguiu-se
em Portugal, desde 2006, taxas de transmiss&o inferiores a 2%. Os
avancos na investigacdo terapéutica também tem sido grandes. Foram
comercializados farmacos de novas familias e com outras formulagdes.
Felizmente no nosso pais a medicagdo antirretroviral é fornecida pelos
hospitais gratuitamente.

Com os seus quase treze anos, o GTVIHC atingiu a adolescéncia, assim como
a maioria das criangas infetadas pelo VIH em Portugal. Este ano varios dos seus
membros colaboraram na elaboragdo das recomendagdes da Coordenagao
Nacional de Luta contra a SIDA (CNLCS). Novos caminhos estao a ser trilhados
pelo que com o patrocinio da Sociedade Europeia de Infeiologia Pediatrica
(ESPID) surge esta nova brochura. Aqui reunimos as recomendagdes publicadas
pela CNLCS no que se refere a crianga e novos capitulos foram introduzidos
reagdes adversas dos antirretrovirais, aspetos psicosociais e alguns sitios Uteis.

Com entusiasmo (préprio da adolescéncia) e com a certeza que todos
juntos vamos contribuir para que cada vez tenhamos menos criangas
infetadas pelo VIH em Portugal.

5‘#“’“ p?p Maria da Graga Domingues Rocha
5 ;' o Presidente da Sociedade de Infeciologia Pediatrica

== da Sociedade Portuguesa de Pediatria » Coimbra, 2011,
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" Profilaxia antirretroviral
no recém-nascido

aptado de Recomendacdes Portuguesas para o Tratamento da Infegao VIH / Sida
Margo 2011*

Consideracoes Gerais

O regime de profilaxia com zidovudina intra-parto e neonatal é re-
comendado a todos os recém-nascido (RN), independentemente
da resisténcia materna a zidovudina, uma vez que se sabe que
numa mulher resistente a zidovudina tem 2 tipos de subpopula-
¢des um resistente e outro sensivel e o grupo de populacdes sen-
siveis podera ser preferencialmente transmitido.

A duracdo de 6 semanas foi adotada por ter sido a utilizada no
ensaio PCTG 076. Contudo, um estudo na Tailandia demonstrou
uma eficacia semelhante no regime de 3 dias versus 6 semanas
de profilaxia ao RN, quando a mée iniciou a TAR as 28 semanas.
No Reino Unido, desde 2001 que as recomendagbes permitiam
duracao de 4 ou 6 semanas e, por nao se ter verificado haver risco
adicional com o esquema mais curto, desde 2008 que foi adotada
a duracado de 4 semanas — a semelhanga dos esquemas de profi-
laxia pds exposig¢ao acidental.

A profilaxia com zidovudina é recomendada em doses ajustadas a
idade gestacional, isto &, doses diferentes se idade gestacional for
< 35 semanas ou ® 35 semanas.

Se a gravida estava medicada com d4T existe um risco tedrico de
competicao negativa com 0 AZT pelo que a gravida deve suspender
d4T 24h antes do parto ou ser considerada uma alternativa no RN.
Em algumas situagdes especiais deve considerar-se a adi¢cao de
outros farmacos ARVs ao regime profilatico do RN, como foi ja
adotado em paises como o Reino Unido e Espanha. No periodo
periparto ocorre com frequéncia uma transfusdo materna-fetal de

3 a 5 mL de sangue, pelo que, apesar de nao existirem estudo
* Coordenagdo Nacional para a Infegéo VIH / SIDA
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randomizados com esquemas de ARVs combinados em recém-
-nascidos, parece apropriado um esquema semelhante ao da pds-
-exposig¢ao acidental/ ocupacional, em que o indculo é muito infe-
rior, € no qual se utilizam trés ARVs.

A escolha de um regime profilatico combinado vai depender do
passado terapéutico da mée, da sua exposi¢ao anterior a farma-
cos antirretrovirais, do valor da carga viral proximo do parto, do
perfil de resisténcias maternas e da adequacéo dos ARVs a utilizar
a este grupo etario. Assim, sempre que possivel, deve ser consul-
tado um pediatra especialista em infe¢do por VIH e discutido com
a mae os potenciais riscos e beneficios desta terapéutica.

A profilaxia no RN deve ser iniciada tdo precocemente quanto pos-
sivel, até as primeiras 4 a 12h de vida — sobretudo se a mae nao
chegou a receber TAR. Nao ha beneficio esperado com o inicio de
TAR apés as 48-72h de vida.

Recomendacoes

Gestante sem tratamento antirretrovirico prévio
Tal como em qualquer doente infetado por VIH, esta indicado obter
um teste de sensibilidade aos ARVs antes do inicio do tratamento
antirretrovirico. O conhecimento dos resultados dos testes de sen-
sibilidade aos antirretroviricos pode ser especialmente relevante
em gestantes com infegdo primaria por VIH.

A aquisi¢cao de novos dados demonstrando a seguranca e eficacia
da terapéutica antirretrovirica combinada na gestagéo levaram a
recomendacao atual de instituir terapéutica combinada com trés
farmacos em mulheres gravidas, independentemente do seu esta-
do clinico, virolégico ou imunoldgico.

Embora controverso, nas mulheres assintoméaticas, com carga vi-
rica <1000 cps/mL e que preferem minimizar a exposicao do feto
s antirretroviricos, pode ser uma opg¢ao administrar apés o 2°
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trimestre de gestagéo. Apesar deste contexto de replicagéo virica
modesta e terapéutica durante curto espago de tempo, é de su-
blinhar e ser dado conhecimento a mulher que fica efetivamente

sob monoterapia, com consequente risco de comprometimento de
opgoes terapéuticas posteriores.

Para ser eficaz na supressao da replicagao virica, o esquema tera-
péutico devera ser combinado, habitualmente consistindo na associa-

¢ao de dois nucleosideos inibidores da transcriptase reversa (NITRs)

e um inibidor da protease (IP), geralmente potenciado por ritonavir, ou

um nao-nucleosideo inibidor da transcriptase reversa (NNITR). Este é

0 esquema de tratamento combinado também indicado na gestacao.
Contudo, as mulheres com contagens de linfécitos CD4* superiores a
250/mm?3 tém um risco acrescido de hepatoxicidade associada a nevi-
rapina, pelo que este farmaco soé devera ser administrado a mulheres
nesta situagcao imunoldgica se o beneficio for claramente superior ao

risco e sempre com monitorizagdo hepatica assidua, em particular

nas primeiras 18 semanas de tratamento.

Nas gestantes em que o tratamento antirretrovirico combinado

estéd indicado apenas para prevencgao da transmisséao vertical (i.e.

0 seu estado clinico, imunolégico e virolégico nao implica inicio do
tratamento antirretrovirico segundo as recomendagdes de inicio

de tratamento no adulto infetado por VIH) o seu inicio podera ser
diferido até as 10-12 semanas de gestagao.

Numerosos estudos apoiam a percegao de que o tratamento an-
tirretrovirico, de alta eficacia na redugéo da carga virica durante a
gestagao, esta associado a taxas extremamente baixas de trans-
missao vertical do virus.

Considerando que o AZT é o farmaco que, independentemente da
carga virica materna e da sua administragao prévia, reduz o risco g
de transmisséo vertical, este devera, sempre que possivel, fazer « \
parte do tratamento a iniciar durante a gestacdo, com adminis- \
tragdo no parto e pés-natal, de modo semelhante ao utilizado na

r
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quimioprofilaxia. Nos casos em que for utilizado o d4T no lugar do
AZT, devera, se possivel, ser mantido o uso intraparto e pés-natal
do AZT, administrado segundo o protocolo PACTG 076, suspen-
dendo o d4T no dia do parto (vd quadro I).

O uso combinado do d4T e do ddl durante a gestagao esta contra-
-indicado.

No primeiro trimestre de gravidez, periodo durante o qual o feto
esta mais vulneravel a potenciais efeitos teratogénicos dos farma-
cos, algumas mulheres poderédo optar por diferir o inicio do seu
tratamento para depois das 12 semanas de gestagdo. Contudo,
deverao ser ponderadas a situacéo clinica e imunoldgica, e as po-
tenciais consequéncias de uma replicagao virica elevada no au-
mento do risco de transmissao vertical.

Ainda outro fator a considerar na decisdo de inicio de terapéuti-
ca sera a ocorréncia de nauseas ou vomitos, comuns nesta fase
da gestacdo e que, para além de poderem afetar a absorgcéo da
medicagéo, podem constituir um fator perturbador de adeséo ao
tratamento e ameacar o seu éxito.

Nas situagcdes em que o tratamento antirretrovirico foi instituido
fundamentalmente com o objetivo de prevenir a transmisséo ver-
tical do virus (paré@metros clinicos e analiticos da doenga materna
nao indicadores de inicio de tratamento se a mulher ndo estivesse
gravida), podera ser considerada a sua suspensdo apds o par-
to. Contudo, os resultados do estudo SMART, de interrupgéo do
tratamento antirretrovirico baseada na contagem de CD4, versus
tratamento antirretrovirico mentido sem interrupgdes, efetuado em
doentes adultos, demonstraram um maior risco de progressao da
doenca VIH e mortalidade no grupo de doentes a quem foi inter-
rompido o tratamento. Geralmente, efetua-se a suspensao simul-
tdnea de todos os farmacos, com excepgédo dos esquemas com-
postos por farmacos com semi-vidas significativamente diferentes,
devido ao risco de monoterapia funcional no caso da suspensao
ao diferida. Uma estratégia comum € a de suspender primeiro o
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farmaco com a semi-vida mais longa (i.e. nevirapina), mantendo-
-se a administragdo dos NITRs durante mais 7 dias, embora o pe-
riodo de tempo 6ptimo durante o qual estes se devam manter seja
atualmente desconhecido. Em alternativa, substituir a nevirapina
por um IP durante uma semana e depois suspender todos os far-
macos em simultaneo.

Gestante submetida a tratamento antirretrovirico

iniciado antes da gravidez
Se o tratamento é bem tolerado e a mulher esta em supresséao vi-
rolégica, devem ser mantidos os farmacos do esquema terapéutico
em uso. Nos esquemas contendo efavirenz este devera ser substi-
tuido no esquema no primeiro trimestre.

Os esquemas ja contendo nevirapina, se bem tolerados e com
eficacia viroldgica, deverao neste caso ser mantidos, independen-
temente da contagem de CD4 materna.

Devera ser obtido um teste de resisténcia virica nas doentes em
tratamento e com replicagdo virica detetavel no plasma, para
orientar, em conjunto com a histéria de tratamento antirretrovirico,
a optimizagao do novo esquema de tratamento.

E recomendado administrar o AZT intra-parto e no periodo pos-
natal, independentemente do esquema terapéutico previamente
utilizado e da eventual demonstragao de mutagdes de resisténcia
virica maternas ao AZT.

O esquema de tratamento antirretrovirico optimizado para ser ad-
ministrado (em conjunto com AZT) aos recém-nascidos de maes
infetadas por VIH com resisténcia virica é atualmente desconhe-
cido. A decisao terapéutica devera ser individualizada, tomada em
conjunto com especialistas nesta area, e a mae informada da au-
séncia de dados sobre a seguranca e eficacia desta intervengéao.
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Gestante em trabalho de parto,

sem tratamento preévio

Nao existem ainda dados suficientes que permitam estabelecer a
eficacia relativa de cada um dos esquemas propostos na preven-
¢ao da transmissao na hipétese considerada.

A associagcao AZT/nevirapina possui efeito sinérgico na inibicao
da replicacéo do VIH in vitro e, teoricamente, possui a vantagem
de ter dois farmacos com excelente passagem transplacentaria e
baixo potencial de toxicidade, quando administrados nestes es-
quemas. A administracdo combinada de AZT em perfusao durante
0 parto/ recém-nascido durante 4 a 6 semanas e de nevirapina a
mae/ recém-nascido, € também teoricamente vantajosa, principal-
mente num contexto de resisténcia do VIH a um dos farmacos.
Contudo, é de sublinhar o risco da ocorréncia de mutacgdes de resis-
téncia a nevirapina, mesmo quando administrada em dose Unica, quer
na méae quer na crianga que fica infetada apesar de ter recebido esse
farmaco. Embora neste contexto a detegdo de mutagdes de resisténcia
a nevirapina, quer na mae quer na crianga infetada, seja transitoria,
estas podem ter implicagdes negativas para o sucesso de um ulterior
tratamento com um NNITR. A administracdo, a mae e ao RN, do AZT
associado ao 3TC durante 7 dias, combinado com nevirapina em dose
Unica, parece reduzir o risco de indugao de resisténcias a nevirapina.
Assim, neste contexto, recomenda-se a administragao de:

* AZT, 3TC durante o parto e nos 7 dias seguintes + Nevira-
pina em dose Unica, a mae no inicio do trabalho de parto

* TAR combinada no RN (vd quadro I).
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Recém-nascido cuja mae infetada nao teve

qualquer tratamento prévio

Administrar terapéutica combinada, incluindo AZT, de acordo com
quadro I. Iniciar o tratamento tdo precocemente quanto possivel,
nas primeiras 4-12 horas de vida. E pouco provavel que o inicio
da profilaxia apos as primeiras 48 horas tenha alguma eficacia na
prevengao da transmissdo materna do VIH.

Recém nascidos prematuros

A prematuridade é um fator de risco de infe¢do. Contudo, as doses
de seguranga dos farmacos ARVs, com excepgéo da zidovudina,
nao estdo estabelecidas no RN prematuro. Por seu turno, este
frequentemente n&o esta apto a alimentar-se por via oral / entérica
no primeiro dia de vida e o Unico farmaco com formulacéo para
administragao parentérica é a zidovudina.

Assim, em face de um parto pretermo, € ainda mais crucial que
a mae tenha niveis terapéuticos de todos os ARVs prescritos, de
forma a assegurar que o RN no periparto tenha em circulagéo os
farmacos administrados a mae.

A administracdo de ARVs a mae, incluindo eventual toma unica
de nevirapina, deve seguir o recomendado consoante os cenarios
referidos no quadro |.

A posologia do AZT no RN prematuro deve ser adaptada a idade
gestacional (ver notas do Quadro I)




Quadro I: Tipo de parto, profilaxia intra-parto e no recém-nascido

CENARIO PARTO RECEM-NASCIDO
1 Risco de transmiss&o baixo. AZT 4 mg/kg oral 12/12h, durante 4 semanas.*
Parto vaginal ou cesariana protelada para as 39 semanas. Se carga viral detetavel, embora <1000 cp/mL
TAR durante a AZT: dose inicial de 2 mg/kg em perfuséo EV de 1 hora, seguida de perfuséo | e o parto foi vaginal, com ruptura prematura de
gravidez continua de 1 3@\_@\33 durante o trabalho de parto, até laqueagdo do corddo. | membranas ou descolamento/ :mBo:m@_m ou na
e Se cesariana electiva, iniciar perfusdo com AZT 3 horas antes. presenca de corioamnionite, deve considerar-se

carga viral < 1000 copias/mL

Se for planeado parto vaginal, iniciar AZT no inicio do TP e/ou RPM. Aceleragao
do TP com ocitocina.

TAR combinada com 3 farmacos (vd abaixo).

2

Maes com TAR <4 semanas

e
carga viral detetavel ou desco-

Parto devera ser por cesariana electiva as 38 semanas.
Perfus&o com AZT EV (vd cenério 1)
Ou
Perfus&o com AZT EV + Nevirapina 200mg p os (dose Unica).
Apos o parto, deve ser mantida a TARV iniciada durante a gravidez.

Considerar profilaxia combinada.*

AZT + 3TC durante 4 semanas + NVP 2 semanas.
Posologia: vd cenario 4

Se houver resisténcias a 3TC e NVP, (vd cendrio
3)

nhecida
g
Risco de transmiss&o aumentado e relacionado com o regime terapéutico da | O regime profilatico ideal ndo é conhecido.
RN de maes com CV >1000/ | mae e o valor da carga viral na altura do parto (em redugéo vs em crescen- | O RN devera fazer AZT 4 semanas.
mm? apesar da TARV do). Consultar perito em infeéo VIH na gravida. Ponderar regime combinado com base no teste
ou Parto por cesariana electiva as 38 semanas. de am_mﬁmzo_m materno. Consultar pediatra com
de mées com virus resistentes | Perfusdo com AZT EV (vd cenério 1). experiéncia em infecdo VIH.
aARVs
Tipo de parto: ponderagéo individualizada. O beneficio da cesariana electi-
va ja ndo se coloca, mas deve evitar-se trabalho de parto prolongado e/ou | Considerar profilaxia combinada.
4 corioamnionite. AZT + 3TC durante 4 semanas + NVP 2 semanas.

Mées sem qualquer TAR durante
a gravidez, em trabalho de parto

Diagnéstico intra-parto

Colheita de sangue para carga viral e populages linfocitarias
Considerar profilaxia combinada:
+ AZT EV (dose idéntica aos cendrios anteriores) + Nevirapina 200mg p
0s (dose Unica) no inicio do TP ou logo que possivel + Lamivudina (3TC)
150 mg per os, de 12/12h
Apds o parto deve manter-se terapéutica com AZT+3TC de 12/12h durante 7
. e . .

3TC- 2mg/Kg 12/12h

NVP- 2mg/Kg 24/24h 12 semana e 4mglkg 24/24h
na 2% semana.

Se mae medicada com nevirapina = 3 dias, iniciar
logo 4 mg/kg/dia.

5

Mae sem TAR pré nem

AZT + 3TC durante 4 semanas + NVP 2 semanas.

durante o parto

* RN pretermo <35 semanas de gestacéo utilizar monoterapia com AZT com a seguinte posologia: 30-34 semanas — 2mg/Kg, 12/12h 2 semanas e 8/8h nas 2 semanas seguintes

< 30 semanas -2mg/Kg 12/12h 4 semanas
RN com intolerancia oral: AZT ev, 1,5mg/kg 6/6h no RN termo; 1,5mg/kg 12/12h no RN pretermo
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Infecao VIH-2

N&o ha evidéncia disponivel sobre a eficacia de medidas de profi-
laxia da transmissao mae-filho da infe¢ao por VIH2.

O leque de ARVs disponiveis para tratamento é inferior ao da in-
fecdo por VIH1 e o VIH2 apresenta maior facilidade e rapidez na
aquisicao de resisténcias aos ARVs, incluindo AZT. Por estes moti-
vos, nas recomendacgdes do Reino Unido ndo € considerada a mo-
noterapia com AZT na profilaxia da transmissao vertical do VIH2,
evitando comprometer opg¢des futuras de tratamento.

Em Portugal, a taxa de transmissao publicada pelo INSA referente
ao periodo de 1999 a 2005 foi de 1,5% (2 em 131 criangas). Em
46% dos casos nao se terem tomado medidas de profilaxia — gru-
po em que se incluiam as duas criangas infetadas.

Na auséncia de evidéncia validada, recomenda-se que seja adota-
da a seguinte estratégia:

1. Se a carga viral materna for detetavel, ou se a contagem de
linfocitos T CD4 for < 350 -500 céls/mm?® ou < 20% ou se tenha
verificado um declinio significativo dos seus valores:

— TAR terapéutico eficaz.
— Cesariana electiva as 38 semanas.

— AZT EV intraparto e no recém-nascido (vd Quadro ). Pode
ser ponderada a associagcao de outro ITRN se persiste
carga viral elevada e/ou resisténcia documentada ao AZT
e/ou na presenca de fatores de risco de transmissao obs-
tétricos. Nas situagdes de levado risco pode eventualmen-
te associar-se lopinavir potenciado, que é o IP que melhor
se adequa a utilizagao neste contexto. Contudo, a poso-
logia e seguranca do LPV/r ndo estao estabelecidas abai-
xo das 2 semanas de vida. Sé deve ser considerado n
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recém-nascido de termo, clinicamente bem, iniciando com
300/75 mg/m2, idealmente com monitorizagao de niveis
séricos. O seu uso associou-se a bloqueio cardiaco rever-
sivel num prematuro de 32 semanas. Consultar pediatra
com experiéncia em infegdo VIH.

— Inibir o aleitamento materno.

2. Se a gravida estiver assintomatica, com carga viral indetetavel
e contagem de linfocitos T CD4 > 350-500 céls/mm? e > 20% e
nédo se tenha verificado um declinio significativo da contagem
durante a gravidez:

— E aceitavel a opgao por parto vaginal.
— Inibir o aleitamento materno.

— Administrar AZT na gravidez, com inicio entre as 28 — 32
semanas + AZT intra-parto + AZT no recém-nascido. Os
riscos potenciais deste tratamento e a auséncia de evi-
déncia do seu beneficio devem ser discutidos com a gra-
vida. Em alternativa, pode ser considerada AZT intra-parto
+ AZT no recém-nascido.

Recomendacgdes Portuguesas para o Tratamento da Infegcdo VIH / Sida - Margo 2011
Coordenagao Nacional para a Infegéo VIH / SIDA

Autores:

Ana Henriques, Carlos Alberto Vasconcelos, Conceigéo Neves, Euldlia
Galhano, Graga Rocha, Isabel Mota Soares, Jodo Paulo Casquilho,
Joaquim Manuel Oliveira, José Alfredo Vera, José Anténio Malhado, José
Gongalo Marques, Laura Marques, Lisa Ferreira Vicente, Luis Filipe Cal-
deira, Maria Cristina Guerreiro, Maria Manuela Doroana, Marina Moucho,
Margarida Tavares, Rui Alberto Marques
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E
Acompanhamento pos-natal de
recem-nascido exposto ao VIH

aptado de Recomendacdes Portuguesas para o Tratamento da Infegao VIH / Sida
Margo 2011*

1. Avaliacao basal hematoldgica nos primeiros dias de vida (hemo-

grama com contagem diferencial) e monitorizagéo dos parametros
hematoldgicos em fungéo dos valores basais, da idade gestacio-
nal, da situacao clinica do RN, da terapéutica em curso e da te-
rapéutica materna ante-parto.
Alguns especialistas preconizam uma avaliagao laboratorial mais
alargada incluindo avaliagao hematolégica, bioquimica com fungao
hepatica nas primeiras semanas de vida de criancas expostas a
terapéutica combinada in utero e durante o periodo neo-natal.

2. Diagnéstico da transmissao vertical do VIH. A presenca na crianga
nascida de mae infetada por VIH dos anticorpos maternos obtidos por
transferéncia transplacentaria, que podem persistir até aos 18 meses,
invalida o diagnéstico de infegéo da crianga abaixo desta idade, se ba-
seado apenas na sua seropositividade. E pois indispensavel recorrer
a execugao de exames virologicos (PCR-DNA) para o diagnéstico da
infecéo VIH no RN, de acordo com a seguinte calendarizagéo:

1° < 48h
2° 6 semanas. Duas semanas apods terminar profilaxia.
3° 4/6 meses.

Nas situagbes de elevado risco de transmissao considerar avalia-
¢ao adicional aos 14-21 dias. ¥
Um teste viroldgico positivo obriga a uma confirmacgao de imediato. <
Dois testes viroldgicos positivos sdo diagnostico de infegéo VIH.

Apds os 18 meses de idade, o diagndstico pode ser efetuado po
* Coordenagédo Nacional para a Infegéo VIH / SIDA
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serologia — métodos imunoenzimaticos (EIA), com confirmacgao
por Western blot.

3. A exclusdo de infegdo VIH numa crianga ndo amamentada
pode ser baseada em:

— 2 testes viroldgicos negativos um =1més e outro = 4 meses

— teste serologico de AcVIH negativo com idade = 6meses
numa crianga sem outra evidéncia clinica ou laboratorial de
infecdo VIH.

4. Iniciar profilaxia da pneumonia por Pneumocystis jiroveci com
cotrimoxazol as 4 semanas, ap6s completar a TAR profilatica, a
qual sera mantido enquanto nao estiver determinado o estado
da crianga em relagéo a infe¢cdo por VIH. Na crianca infetada
este é administrado durante todo o primeiro ano de vida.Nas si-
tuagdes de baixo risco de transmissao da infecao VIH e primeira
PCR negativa, é admissivel considerar nio iniciar cotrimoxazol,
pelo risco de toxicidade se sobrepor ao beneficio esperado.

5. O aleitamento materno esta contra-indicado.
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Introducao
A patogénese da infecdo VIH e os principios gerais da sua reper-
cusséo clinica e imunoldgica e da terapéutica antirretrovirica (TAR)
sdo semelhantes em todas as pessoas infetadas. Apesar disso, ha
consideragdes especificas para criangas e adolescentes infetados:
a) Aquisicao da infe¢ao por transmissao mée-filho, na maio-
ria das criancas infetadas.

b) Exposicéo in utero, intraparto e/ou pés parto a zidovudina
e outros farmacos antirretroviricos, em muitas das crian-
¢as infetadas.

c) Necessidade do uso de testes virologicos para diagnosti-
car infecao VIH em criangas menores de 18 meses.

d) Contagens de linfécitos TCD4 (CD4*) especificas por gru-
po etario.

e) Alteracbes nos parametros farmacocinéticos devido a
idade, pelo desenvolvimento e maturacédo continuos dos
orgaos e sistemas envolvidos no metabolismo e elimina-
¢ao dos farmacos

f) Diferengas nas manifestagdes clinicas e virolégicas em
individuos em crescimento e imunologicamente imaturos

g) Consideragbes especiais relativamente a adeséao a tera-
péutica.

* Coordenagao Nacional para a Infegéo VIH / SIDA
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Ha fatores que necessitam ser considerados antes de iniciar ou
alterar a TAR:

a) Gravidade da doencga e risco de progressao, determina-
dos pela idade da crianga, presenca de histéria de do-
encgas relacionadas o/ou definidoras de SIDA, grau de
imunossupressao e virémia plasmatica.

b) Disponibilidade de formulacdes pediatricas apropriadas e
conhecimento da sua farmacocinética, adequada a cada
grupo etario.

c) Poténcia, complexidade (n° de doses, toma com alimen-
tos), e potenciais efeitos adversos a curto e longo prazo,
do regime terapéutico.

d) Efeito do regime inicialmente escolhido nas opgodes tera-
péuticas futuras.

e) Presenca de comorbilidades, tais como tuberculose, he-
patite B ou C, doenca renal ou hepatica cronica.

f) Interagbes dos anti-retrovirais com outros farmacos.

g) Capacidade do cuidador e crianga aderirem ao regime
terapéutico.

Aspetos especificos da TAR em Adolescentes infetados
As necessidades complexas a nivel social e psicolégico dos ado-
lescentes infetados reforcam a necessidade de uma abordagem
x multidisciplinar.
- Ter especial atencao a interagdo entre a TAR e os contracetivos
hormonais, com risco de diminui¢cdo da eficacia destes ultimos.
<Devem ser selecionados métodos contracetivos efetivos e apropria-
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dos para reduzir a probabilidade de gravidez indesejada e prevenir
a transmissao de infegcdo VIH. O efavirenz deve ser evitado nas
adolescentes que desejem engravidar ou que nao usam medidas
efetivas e consistentes de contracepgéo. Este farmaco deve ser
também evitado no 1° trimestre da gravidez.

Quando iniciar a Terapéutica Antirretrovirica?
O inicio de TAR esta recomendado em:
* Lactentes (menores de 1 ano de idade) independentemen-
te da clinica, valores de CD4* e carga viral,
* Criangas com doenga significativa (estadio B ou C do CDC
ou 3 ou 4 da OMS);
* Criangcas com idade > 12 meses assintomaticas ou com
sintomas ligeiros se valores de CD4*:
— < 25% ou < 1000/mm? entre 1 e 3 anos de idade;
— < 20% ou < 500/mm?3 entre 3 e 5 anos de idade
— < 350-450/mm?3 acima dos 5 anos.
* Criangas com > 12 meses com carga viral > 100 000 c6-
pias/mL

Lactentes Assintomaticos
Os dados do estudo sul-africano CHER (Children with HIV Early
antirretroviral therapy) mostraram que o inicio de TAR ftripla antes
das 12 semanas de idade em lactentes assintomaticos com infecao
perinatal e percentagem de CD4* normal (>25%) resultou numa re-
ducéo de 75% da mortalidade precoce face aos que iniciaram de
acordo com os critérios da OMS (CD4* < 25% ou estadio 3 ou 4).

Verificou-se também uma reducdo de quatro vezes na progressao
para SIDA ou morte em lactentes que iniciaram TAR antes dos 3 me-
ses comparado com 0s que a iniciaram mais tarde numa meta-anali-
se de uma coorte individual europeia (European Infant Collaboration
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Recomenda-se assim o inicio de TAR tao cedo quanto possivel em
todos os lactentes infetados pelo VIH independentemente do estadio
clinico ou imunoldgico, em particular nos recém-nascidos infetados.
O tratamento universal de todos os lactentes com infecdo VIH
constitui um desafio. O risco de desenvolvimento de virus resis-
tentes é importante face as elevadas cargas viricas, a maior va-
riabilidade e menor conhecimento da farmacocinética e farmaco-
dindmica dos antirretrovirais (ARVs) e aos acrescidos problemas
de adesao. Os problemas relacionados com as resisténcias e com
a toxicidade dos farmacos poderao manifestar-se apenas a longo
prazo. No entanto, os beneficios da redugao importante da morta-
lidade precoce e da progresséo da doenga (nomeadamente a pre-
vengao da encefalopatia por VIH) s&o extremamente importantes
e sobrepdem-se a esses riscos.

Reveste-se de importancia crucial a avaliagdo das questdes rela-
cionadas com a adeséo e sua abordagem sistematica com a fa-
milia antes de iniciar a TAR. Recomenda-se reavaliar a crianca
frequentemente quando se inicia o tratamento, de modo a limitar o
risco de faléncia virologica e desenvolvimento de virus resistentes.

Lactentes Sintomaticos

Lactentes que se apresentam com doenga oportunista devem iniciar
TAR com a maxima rapidez possivel. Recomenda-se que a TAR
seja iniciada logo que a doenga oportunista tenha sido estabilizada.

Criancas com idade superior a 12 meses

As criangas com SIDA ou sintomas significativos (categoria clinica
do CDC B ou C ou OMS 3 ou 4) tém um maior risco de mortalidade.
Recomenda-se o inicio de TAR com carater de urgéncia nesse
grupo. A evidéncia de beneficio clinico da TAR nestas criancas é
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tdo grande que a recusa dos pais em tratar constitui uma questao
para a Comissao de Proteg¢ado de Criangas e Jovens.

As criangas deste grupo etario que estdo assintomaticas ou apre-
sentam sintomas ligeiros (estadio N ou Ado CDC ou 1 ou 2 da OMS)
tém um menor risco de progressao da doenca face as que apresen-
tam sintomas mais graves. A consideracao dos valores de CD4* e da
carga viral pode ajudar a determinar a necessidade de TAR nestas
circunstancias. No entanto, o risco de progressao € extremamente
variavel e os limiares estabelecidos, bem como as faixas etarias, con-
tinuam arbitrarios. Na elaboracéo destas recomendacgdes foram ado-
tados os limiares de valores de CD4" e as faixas etarias estabelecidas
nas recomendagdes europeias (Guidelines PENTA 2009).

Alguns clinicos podem preferir calcular o risco de progressao para
SIDA ou morte individualmente usando uma calculadora de risco
(www.hppmcs.org) e basear as decisdes de tratamento neste risco.
As recomendagdes atuais para inicio da TAR em adultos colocam
o limiar do valor CD4* < 350/mm? para individuos assintomaticos.
Nao existem dados de ensaios aleatorizados que comparem a efi-
cacia de iniciar versus diferir a TAR para limiares de CD4 mais
elevados em criangas ou em adultos com infegéo pelo VIH.

Nas criancas com idade superior a 12 meses que estdo assintomati-
cas ou apresentam sintomas ligeiros (estadio N ou Ado CDC ou 1 ou
2 da OMS) é recomendado o inicio de TAR quando CD4* < 25% ou
< 1000/mm? na faixa etaria de 1 a 3 anos, < 20% ou < 500 céls/mm?
entre os 3 e 5 anos e < 350-450 céls/mm?® quando a idade é > 5 anos.
O inicio da TARV esta também recomendado nas criangas com
elevada carga virica (> 100 000 céls/mm3), dado que estas tém
maior probabilidade de ficar rapidamente sintomaticos e com dimi-
nuigao da contagem de linfécitos CD4*.
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Tabela 1: Quando iniciar TAR

IDADE <12 MESES 1A<3ANOS 3A<5ANOS 25 ANOS
L CDCBeC CDCBeC CDCBeC
Estadio clinico | Todos OMS 364 OMS 364 OMS 364
CD4 % <25% <20 %
CD4mme | 10dos <1.000/mm? < 500/mm® S
Cargavirica | Todos >100 000 cp/mL >100 000 cp/mL | >100 000 cp/mL

Como iniciar a TAR em criancas sem terapéutica

prévia?

Principios gerais
Os objetivos da TAR consistem em reduzir a carga virica para ni-
veis indetetaveis e preservar ou normalizar a fungao imune, impe-
dir a progressao da doenca e reverter eventual doenga de 6rgao ja
estabelecida. A eficacia da TAR depende de uma correta adminis-

tragdo. Recomenda-se:

* Arealizacao prévia de um teste de resisténcias Além do perfil de
resisténcias, devem ser tidas em conta na elaboragao deste es-
quema de primeira linha: idade, exposic¢ao prévia a farmacos, in-
cluindo in utero, gendtipo HLA-B*5701, coinfegdes, formulagdes
disponiveis e probabilidade de adeséo.

« Iniciar TAR com 3 farmacos: 2 INTR, associados a um IP/r ou
aum INNTR.

« Verificar e ajustar a posologia em cada consulta de acordo com
a evolugao do peso ou superficie corporal. Este aspeto é particu-
larmente importante nos periodos de crescimento rapido, especial-
mente nos lactentes. As doses devem ser sempre arredondadas
para cima e ajustadas a formulagdo em solugao oral ou comprimi-

dos.

* Que aos pais ou cuidadores se preste uma explicagédo cuidado-
sa sobre: posologia, modo de administragdo, n&o interrupgao

(ndo deixar acabar a medicagao), repeticao apds vomito, modo
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de contacto facil com os profissionais de saude. O fornecimen-
to de instrugbes escritas é importante.

» A adesdo é a pedra angular do sucesso terapéutico.

Escolha dos farmacos

Atualmente o regime de 12 linha preferido em criangas sem tera-
péutica prévia e sem evidéncia de resisténcia aos ARVs envolve
dois INTRs e um IP/r ou um INNTR. Deve ser preferido o esquema
com IP/r nas criangas abaixo dos 3 anos, quando se prevé que
possa haver adeséo irregular.

As combinagdes preferidas de INTRs sdo abacavir (ABC) e lamivudi-
na (3TC) para criangas que séo negativas para o alelo HLA-B*5701,
e zidovudina (ZDV) e 3TC para criangas que sdo HLA-B*5701 po-
sitivas. Ambas estdo disponiveis como comprimidos combinados
em criangas mais velhas. Um terceiro comprimido combinado, de
tenofovir e emtricitabina (FTC), é cada vez mais popular em adultos
e pode ser util em adolescentes. O tenofovir ndo esta licenciado
em criangas menores de 12 anos e faltam dados acerca da sua
seguranga a longo prazo para idades mais jovens.

O IP preferido é o lopinavir combinado com ritonavir (LPV/r) para
criangas mais novas. Para criangas mais velhas podem ser con-
sideradas outras combinagbes nomeadamente fosemprenavir/r,
atazanavir/r e darunavir/r (vd. tabela 3).

O INNTR preferido € a nevirapina (NVP) para criangas com idade
<3 anos e o efavirenz (EFV) para criangas acima desta idade.

Tabela 2: Opgoes de TAR de 12 linha sugeridas
IDADE < 3 ANOS >3 ANOS E < 40 KG >40 KG
LPV/r+3TC + ABC* ou ZDV EFV + 3TC + ABC* EFV + (FTC + TDF)*** ou (3TC +

ou ou C*
NVP** +3TC + ABC ou ZDV | LPV/r+3TC +ABC* | LPV/r+ (FTC + TDF) ou (3TC + ABC*)

* em criangas HLA B*5701 negativas; nas positivas, substituir por AZT

** N&o utilizar se exposigdo perinatal a NVP ou adeso irregular previsivel
*** TDF nao licenciado para uso em < 12 anos

Como alternativa as opgdes referidas na tabela 2 os dois INTRs do esquema podem ser ZDV + (ABC ou DDI)
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Farmacos antirretroviricos disponiveis para
uso na crianca

A disponibilizagdo para a criangca de novos farmacos com ativida-
de no VIH tem sido sempre mais tardia que no adulto — uma vez
que é neste grupo etario que os estudos iniciais sao efetuados. A
crianga mais nova requer formulagao especifica por ndo deglutir
comprimidos ou capsulas e os estudos de farmacocinética mostram
uma maior variabilidade, sobretudo no lactente. Dai que muitos dos
ARVs nao estejam ainda aprovados para uso neste grupo etario.

A tabela 3 resume a posologia dos farmacos que podem ser utili-
zados nas criancas residentes em Portugal.

Tabela 3: Posologia dos Antirretrovirais na Crianga

IDADE / PESO POSOLOGIA COMENTARIOS
Abacavir = 3M 8 mg/Kg 2xd A dose total pode ser dada
(ABC) 1x/dia a partir dos 3 anos.
14-21 kg Y cp (150mg)  2x/d N&o usar em doentes com o
21-30 kg 2 manha 1 cp a noite alelo HLA-B*5701 (rastreio
>30 Kg 1cp 2xd obrigatorio)
Didanosina 2S-3M 50-100 mg/m2  2xd Dar 30 min. antes ou 2h
(adl) > 3M 200-240 mg/m2 1xd apos refeicéo.
20-<25Kg 200mg 1xd Né&o associar a TDF
25-<60 Kg 250mg 1xd
> 60Kg 400 mg 1xd
Emtricitabina 0-3M 3mg/Kg 1xd Risco de exacerbagéo de
(FTC) 3M-17A 6 mg/Kg 1xd hepatite B quando se sus-
>33Kg 200 mg 1xd pende
Lamivudina RN 2mg/Kg 2xd Risco de exacerbagéo de
(3TC) > 1M 4 mg/Kg 2xd hepatite B quando se sus-
312Aou >36Kg | 150 mg 2xd pende
Estavudina 0-13D 0,5mg/Kg 2xd Nao associar a AZT
(d4T) 14D- 30 Kg 1mg/Kg 2xd
30-60Kg 30mg 2xd
>60Kg 40 mg 2xd
Tenofovir >12Ae >35Kg | 300mg 1xd Né&o associar a ddl e a ATV
(TDF) tem sido usado: ndo potenciado.
2-8A 8mg/Kg 1xd Risco de desmineralizagao
> 8A 210 mg/m2 1xd 6ssea estadios Tanner 1 e 2
Risco de exacerbagéo de he-
patite B quando se suspende.




Zidovudina 4-<9Kg 12mg/Kg 2xd Né&o associar a d4T.
(AZT) 9-<30Kg 9 mg/Kg 2xd Vigiar anemia e neutropenia
= 30Kg 250 mg 2xd Dose RN - ver profilaxia
transmissdo méae-filho
ABC +3TC <40 Kg Ver dose ABC e 3TC Comprimido divisivel
600+300mg indidualizada
= 40Kg 1cp 1xd
AZT | 3TC < 30Kg Ver dose AZT e 3TC Comprimido divisivel
300/ 150mg indidualizada
=30 Kg 1cp 2xd
TDF + FTC >12Ae>35Kg | 1¢cp 1xd Comprimido divisivel
300/ 200 mg
TDF+FTC+EFV | 212Ae>35Kg | 1¢cp 1xd Comprimido n&o divisivel.
300/200/600mg Dar afastado das refeigdes
por conter EFV
>3A 1xd Doses referidas a formula-
10 - <15Kg 200 mg ¢a0 em capsulas (podem
Efavirenz 15 - <20Kg 250 mg ser abertas) ou comprimidos
(EFV) 20 - <25Kg 300mg (divisiveis). Administrar ao
25 - 32,5Kg 350mg deitar com estémago vazio
32,5 - <40Kg 400mg
> 40Kg 600mg
Nevirapina 15D - 8A 200 mg/m2  2xd Dar metade da dose (1 toma/
(NVP) = 8A 150 mg/m2  2xd dia) nas 2 primeiras semanas.
>13A 200 mg 2xd Risco de Sindrome Stevens-
-Johnson e insuficiéncia he-
patica
Atazanavir > 6A 1xd Sem dose bem estabelecida
(ATV) 15 - <25Kg 150mg + 80mg RTV em TAR-experientes < 25Kg.
25 - <32Kg 200mg +100mg RTV N&o dar com EFV em TAR-
32 - <39Kg 250mg +100mg RTV -experientes
= 39Kg 300mg +100mg RTV Dar com alimentos. N&o asso-
ciar a Omeprazole e similares.
Darunavir >6A 2xd Dar com alimentos.
(DRV) 20 - 30Kg 375mg + RTV 50mg Risco de alergia cruzada
30-40Kg 450mg + RTV 60mg com sulfonamidas.
> 40 Kg 600mg +RTV 100mg
Fosamprenavir | 2-18A 18mg/Kg (max.700mg) Risco de alergia cruzada
(FPV) + RTV 3mg/Kg (max. com sulfonamidas
100mg) 2xd
Lopinavir/ 14D - 6M 300mg/m2 2xd Doses referidas a LPV.
Ritonavir >6M 230 (300) mg/m2 2xd Doses entre () quando
(LPVIT) ou associado a NVP ou EFV.
<15Kg 12 (13) mg/Kg  2xd Nao associar a NVP ou EFV
15-40 (45)Kg | 10 (11) mg/Kg 2xd em <6M.

240 (45) Kg

400mg/Kg 2xd

Maximo: 600mg 2xd
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Tipranavir 2-18A 14mg/Kg (max. 500mg) | Contraindicado na insuf.
(TPV) + RTV 6mg/Kg (max. hepatica. Risco de alergia
200mg) 2xd cruzada com sulfonamidas
Raltegravir = 16A 400mg 2xd Usado na mesma posologia
(RAL) em criangas = 6A e > 25Kg
Enfuvirtide = 6A 2mg/Kg Injecéo subcutanea.
(T-20) (max. 90 mg)  2xd Associacéo inexplicada a
pneumonia bacteriana
2 16A 300mg 2xd Estudar previamente o tropis-
Maraviroc associado a IPs | 150mg 2xd mo para CCR5.
(MVC) (exceto TPVIr) Dose duplicada quando as-
associado a 600mg 2xd sociado indutores potentes e
EFVou ETR na auséncia de inibidores po-
(sem IP) tentes da CYP3A (na presen-
ca destes é sempre reduzida
a metade).

Quando mudar a TAR
A TAR pode ser alterada por trés motivos:
1 —Por toxicidade dos farmacos ARVs previamente utilizados.
2 — Para simplificagéo do regime terapéutico.
Pode pretender-se reduzir o numero de farmacos ou de
comprimidos, conseguir apenas uma toma diaria, ou a al-
teragao de IP potenciado para INNTR quando ocorre su-
pressao viroldgica e a adeséao esta assegurada.
3 — Por faléncia terapéutica.
Quando ocorre faléncia virolégica verificar em primeiro lugar a ade-
sao a terapéutica. Mudar a TAR sem melhoria da adesao a terapéu-
tica vai conduzir ao desenvolvimento de novas resisténcias. Nem
todas as faléncias requerem uma mudanca imediata da terapéutica.
Deve ser feita uma avaliagao cuidada para determinar a etiologia da
faléncia terapéutica que permita a atuagdo mais apropriada.
O objetivo da mudanga do regime terapéutico é conseguir uma supres-
sao virolégica mantida. Quando tal ndo pode ser conseguido o objetivo
deve ser preservar ou restaurar a fungao imunolégica, prevenir a pro-
gressao da doenca e preservar futuras opgoes terapéuticas.
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A decisdo de mudancga da TAR deve ser individualizada e deve ter
em consideragao a historia anterior de tratamento com TAR, toxi-
cidades, deteg¢ao atual ou passada de virus resistentes, estadio
viroldgico, imunolégico e clinico, capacidade de adesdo ao novo
regime e opgodes terapéuticas disponiveis.

Nos adultos, se a carga virica se mantém detetavel a alteragédo de
esquema deve ser rapida pelo risco do acumular de resisténcias
que tornam os esquemas subsequentes menos efetivos.

Como nos adultos, valores de carga virica ocasionais <1000 copias/
mL sdo comuns e geralmente nao refletem faléncia virologica.

Tabela 4: Situagdes que devem fazer considerar a alteragdo da TAR

Consideragdes Virolégicas sl
* Resposta incompleta a terapéutica: diminuigdo <1log na carga virica basal apés 8-12 semana:
de terapéutica; VIH RNA > 400 copias/mL depois de 6 meses de terapéutica, ou detegdo VIH RNA
apos 12 meses de terapéutica

*Rebound” Viral: criangas anteriormente com VIH RNA indetetavel e que surgem com detecéol
repetida e frequente

Consideragoes Imunolégicas

*Resposta imunoldgica incompleta: Crianga < 5 anos e imunossupressao grave (CD4<15%) sem
aumento de CD4* > 5 % e crianga >5 anos com CD4* basais <200 cel./mm?® sem aumento * 50
cel./mmd, no primeiro ano de terapéutica.

*Declinio imunoldgico: em qualquer idade diminuigao de 5% nos CD4* basais pré-terapéutica e
diminuicdo no nimero absoluto de CD4* abaixo do inicial pré-terapéutica em criangas >5 anos

Consideragdes Clinicas

*Deterioragdo progressiva do neuro-desenvolvimento (duas ou mais das seguintes alteragdes):
diminuicdo do crescimento cerebral, declinio nas fungdes cognitivas, disfungéo motora

*Atraso de crescimento: declinio persistente na velocidade de crescimento ponderal apesar de
suporte nutricional adequado e sem outra causa detetavel

*Infecdes recorrentes e graves: a persisténcia ou recorréncia de doencgas definidoras de SIDA
ou outras doengas graves

Avaliacao da crianca/adolescente com faléncia

terapéutica -
1. Avaliar a adesao a terapéutica (a falta de adesao ¢é a cau- < \
sa mais frequente do faléncia terapéutica). \

2. Avaliar a intolerancia aos medicamentos usado.
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3. Avaliar a farmacocinética: existem variagées individuais
na absorcao, distribuicdo e metabolismo dos farmacos
particularmente nos pequenos lactentes. Considerar de-
terminacao das TDM.

4. Realizar teste de resisténcia: se o teste genotipico nao
revela mutagdes associadas aos ARVs que estdo a ser
administrados é porque a crianga nao esta a tomar a me-
dicagdo. O teste de resisténcia deve ser feito antes da
suspensao do regime terapéutico ou no maximo 4 sema-
nas apos a sua descontinuagao.

5. Em situagao de faléncia imunoldgica sem faléncia virolo-
gica considerar outras causas de linfopenia CD4, como
infegbes por micobactérias ou Herpesviridae.

6. Ter presente que a degradacgao clinica se pode dever a
sindrome de reconstituicdo imunitaria.

Mudanca da TAR

Logo que for identificada a causa da faléncia terapéutica a crianca
deve ser avaliada para determinar se a alteragdo da TAR é ne-
cessaria. A urgéncia na implementagcdo de um regime terapéutico
mais efetivo dependera do estado imunolodgico da crianga e parti-
cularmente se ocorrer deterioragao clinica.

1 — Nao se detetou resisténcia aos antirretroviricos

Virémia persistente na auséncia de detegao de resisténcia do vi-
rus aos medicamentos prescritos sugere ndo adesao a terapéuti-
ca. E importante excluir outros fatores como: diminuigéo da absor-
¢ao, dose incorreta ou interacdes medicamentosas. Pode também
acontecer que os virus sejam resistentes mas a resisténcia nao
é detetavel porque a terapéutica nao estava a ser administrada e
0s virus sensiveis se tenham tornado dominantes. Esta situagéo
detetada quando ao reiniciar a terapéutica com os mesmos far-
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macos, reforcando a adesao a terapéutica, se repetir 4 semanas
depois o teste de resisténcia (a ndo ser que a virémia seja indete-
tavel — virus presumivelmente sensivel)

2 — Virus Resistente aos farmacos prescritos

Comecgar um novo regime terapéutico com pelo menos dois far-
macos ativos (preferivelmente 3). A escolha deve basear-se nos
testes de resisténcia atual e passados, nos TAR anteriores, na dis-
ponibilidade de novos farmacos e na sua toxicidade.

Tabela 5: Opgoes terapéuticas se faléncia terapéutica e evidéncia de resisténcia

REGIME PREVIO ALTERAGAO RECOMENDADA
2 INTR + INNTR *2INRT1 + IP/r
2 INTR *2INRT1 + INNTR
+ *2INRT1 + IP/r1
IP/r *INRT1+ INNTR + IP/r1
3INTR *2INRT1 + INNTR ou IP/r
*INRT1 + INNTR + IP/r
INTR + INNTR +IP/r *>1INTR1 + IP/r 1
*INRT1 + IPr1+ ETV e/ou RAL e/ou MVC e/ou T20
*>1 INTR + 2 IP (LPV/r+ SAQ, LPV/r + ATV)

1- baseado no teste de resisténcia

IP/r - IP potenciado com baixa dose de ritonavir

Estudos de Farmacocinética
A determinagéao por rotina das TDM nao esta recomendada em
todas as criangas, mas pode ser util quando se suspeita de:

1 — Toxicidade

2 — Fraca adesao a terapéutica

3 — Interacdo medicamentosa ¥
4 — Virémia detetavel apds aparente boa adesao a terapéu-
tica

5 — Disfungéo renal ou hepatica
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6 — Utilizacao de regime terapéutico insuficientemente es-
tudado na crianga

Pode também ser necessario realizar estudos farmacocinéticos
nos recém-nascidos e no 1° ano de vida.

Os TDM nao estao indicados nos INTR porque os niveis intracelu-
lares dos metabolitos ativos séo dificeis de medir.

A determinacéo das TDM das INNTR e IP pode ser efetuada em
Lisboa nos Laboratérios:
* Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa
Campo dos Martires da Patria, 130, 1169-056 Lisboa
Tel.: 218 803035 | Fax: 218 803 083
E-mail: farmacologia@fcm.unl.pt

* Instituto de Investigagdo em Farmacologia e Farmacogenética
Laboratorial - Laboratério de Diagnéstico Molecular de Doencas Infecio-
sas/ - Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa
Tel/lFax: +351913990132 | +351214140374
E-mail: infarlab@gmail.com.
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Reacoes adversas
aos antirretrovirais

Susana Lima *

Tal como qualquer medicagédo, os antirretroviricos podem causar
efeitos laterais. Embora na maioria dos casos estes sejam leves,
reacOes mais severas, e com impacto significativo na qualidade de
vida do doente, podem ocorrer.

A toxicidade de cada farmaco difere em termos de gravidade e
probabilidade de efeitos. Varia também de doente para doente,
sendo impossivel prever com exatiddo quais serdo os efeitos a nivel
individual na maioria das situa¢des. Algumas das reagdes adversas
podem ocorrer pouco tempo apés o inicio da terapéutica e desaparecer
rapidamente apds a sua suspensdo (ex. nauseas, vomitos). No
entanto, alguns farmacos estéo associados a efeitos que surgem mais
tardiamente, que podem agravar ao longo do tempo, sem nunca existir
uma recuperagao completa (ex. neuropatia periférica, lipodistrofia).

As criangas que iniciam este tipo de terapéutica ou que alteram
0 seu esquema inicial, necessitam uma avaliagao cuidadosa em
termos de eficacia, adesao, tolerabilidade e efeitos laterais.

Neste capitulo sdo apresentadas as principais rea¢cdes adversas
que podem ocorrer com o tratamento antirretrovirico.

Acidose lactica
Farmacos: INTR (principalmente didanosina, estavudina e
zidovudina)
Frequéncia
* hiperlactacidemia sintomatica (2,1-5 mmol/L) 15-35% adultos
(crianga: poucos estudos, cerca de 30%)
* hiperlactacidemia sintomatica (> 5mmol/L): 0,2-2,5% adultos
(criangas?)

* Interna de Pediatra, Hospital Sdo Jo&o do Porto
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Mecanismo: Disfungdo mitocondrial (inibigdo da DNA polimerase
gama mitocondrial) gama mitocondrial)

Clinica
Ocorre, em média, 4 meses apos inicio de terapéutica (1-20M)
 Gerais: Fadiga, mialgias, anorexia, perda ponderal
* Gl: nauseas, vomitos, diarreia, disfuncao hepatica
(hepatomegalia, elevagéo ligeira das transaminases)
* Respiratério: taquipneia, dispneia
* SNC: fraqueza motora, “Guillain-Barre like”
* >10 mmol/L: Insuficiéncia hepatica / renal, alteragdo da
coagulagao, convulsées, arritmias, morte

Monitorizagao

* Testar apenas se sintomas

— niveis plasmaticos de: lactatos, bicarbonato, anion gap, pH,
amilase, lipase, transaminases hepaticas

 Excluir outras causas de aumento de lactatos
— Exercicio vigoroso
— Choro intenso
— Desidratacao
— Garrote prolongado

Tratamento
* Sintomatico
— 2-5 mmol/L : substituir ddl e dT4
— 5 mmol/L: STOP TARV
* >10mmol/L (mesmo assintomatico): STOP TARV
* Alguns autores advogam o uso de suplementacao de
micronutrientes: tiamina, riboflavina, L-carnitina

| - Toxicidade hepatica
s Elevacido AST/ALTERAGOES da hepatite sintomatica
rmacos: INTRs, INNTRs (nevirapina), IPs (ritonavir)
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Frequéncia: elevagdes ligeiras sao frequentes; casos mais
severos ocorrem raramente.

Clinica

» Maioria assintomatico

» Fadiga, perda de apetite, dor abdominal

* Os casos associados aos INNRTs aparecem em média 12
semanas apos inicio de tratamento, obrigando a excluir
possivel reagédo de hipersensibilidade (homeadamente
nevirapina)

* Quando associado ao uso de INRTSs, surge geralmente meses
a anos apos inicio de tratamento, sendo necessario excluir
também a presenca de acidose lactica.

» Associado ao sindrome de reconstituicdo imunolégica.

Fatores de risco
 Coinfe¢do VHC ou VHB
* Medicacgao hepatotoxica
» Elevagao prévia transaminases
+ Alcool
» Concentracao elevada (IPs)

Monitorizagao
» Obter niveis de AST/Alteragdes antes do seu inicio e a cada
3-4 meses
* Nevirapina: obter niveis de AST/ALT antes do seu inicio, 4
semanas apos, a cada 3 meses

Tratamento
» Elevagao > 5-10 x: considerar suspender TARV, evitar NVP
* Sintomaticos:
— STOP TARYV e outros farmacos hepatotdxicos
— Excluir acidose lactica ( d4T, ddl, ZDV)
* Nevirapina: nao reintroduzir
* Excluir: VHA, VHB, VHC, EBV e CMV
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Elevacao da bilirrubina indireta
Farmacos: Indanavir, atazanavir, duranavir
Frequéncia: elevagdes ligeiras sdo frequentes
Clinica

* Maioria assintomatica

* ltericia da pele e mucosas, urina escura, fezes claras
* Nao associado a VHB ou VHC

Monitorizagao: Periodica, especialmente primeiros meses

Tratamento: N&o necessario descontinuar (apenas por questdes
de cosmética)

Lipodistrofia
Lipohipertrofia
Farmacos: IPs e efavirenz?
Frequéncia: frequente (tratamento de longa duragéo)
FR: obesidade prévia
Clinica
» Acumulacgao central de gordura (aumento obesidade central e
tecido adiposo visceral).
* Aumento perimetro abdominal, acumulagao de gordura dorso-
cervical, ginecomastia

 Provavelmente relacionado com a genética individual e estilos de
vida.

Monitorizacao: IMC, perimetro abdominal

Tratamento: Dieta e exercicio fisico

Lipoatrofia

Farmacos: INRTs analogos timidina: (d4T mais do que ZDV)
equéncia: frequente (tratamento de longa duragéo)
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Clinica
» Diminuigéo tecido adiposo subcuténeo
» Diminuigéo da gordura: face, extremidades, bracos, pernas
» Diminuigédo espessura prega bicipete/tricipete

Monitorizagao: Exame clinico

Tratamento: Alterar estavudina ou zidovudina

Hiperlipidemia
Farmacos: IPs (mais frequente)
Frequéncia: frequente
Clinica

 Diminuigéo colesterol HDL

* Elevacgéao colesterol total, LDL, triglicerideos
* NVP/EFV: aumento colesterol

Monitorizagao
* Adolescentes
— Colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos (12h jejum)
— Inicio de TARV (antes), mudanca de tratamento, a cada 3-6
meses.
* Criangas sem fatores de risco
— Perfil lipidico (sem jejum obrigatdrio)
— Inicio de TARV (antes), mudanga de tratamento, a cada
6-12 meses.
* Criancas com fatores de risco/anomalias perfil lipidico
— Colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos (12h jejum)
— A cada 3-6 meses.
* Criancas sob estatinas/fibratos
— Perfil lipidico (12h jejum), CK, transaminases 2
— Antes de iniciar tratamento anti-lipidico, a cada 4-8 semanas -
apos. Se transaminases e CK normais: a cada 3 meses.
» Sempre que se altere terapéutica.
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Tratamento
* 12 linha: alteragao dieta, exercicio fisico
* Nao resposta (apds 6-12 meses) / risco pancreatite
¢ Ponderar alterar TARV (riscos)
¢ Estatina
¢ Pravastatina
* 8-13 anos: 20mg/dia
* 14-18 anos: 40 mg/dia
* N&o aprovado < 8 anos, iniciar com 10 mg e
monitorizar efeitos a cada 4 semanas
¢ Atorvastatina
* 6 anos: 10-20 mg/dia
* N&ao aprovado < 6 anos
¢ Gemfibrozil

» 150-300 mg 2x/dia (criangas e adolescentes)
* Nao aprovado em criangas
¢ Ezetimibe

* 10 anos: 10 mg/dia
* Melhores resultados se associado a estatinas
¢ Benecol, metamucil: adjuvantes dietéticos

Alteracoes hematologicas

Anemia
Farmacos: Associagdo mais frequente com zidovudina

Frequéncia: 2-3 vezes mais frequente nos esquemas com doses
elevadas de ZDV

Clinica
. » Maioria assintomatico
 Fadiga, palidez, taquipneia
* Instalagdo semanas a meses apos inicio de tratamento
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Fatores de risco
* Hemoglobinopatia
¢ Infe¢cdo VIH mal controlada
« Deficiéncia ferro
» Farmacos mielotéxicas

Monitorizagdo: hemograma a cada 3-4 meses

Tratamento
» Parar medicagbes mielo-tdxicas
» Suplemento de ferro
* Se relacionado com TARV
— Suspender zidovudina
— Eritropoietina (50-200U/kg/dose 3x/semana

Neutropenia

Farmaco: Associagdo mais frequente com zidovudina
Frequéncia: 9,9-26.8% em criangas sob TARV (maior risco de
utilizagéo de ZDV)
Clinica
» Maioria assintomatico
» <500 cel/mm3: risco de aparecimento de infe¢des bacterianas
graves

Fatores de risco: infecdo VIH mal controlada, farmacos mielo-
téxicos
Monitorizagdo: hemograma a cada 3-4 meses

Tratamento

» Apenas se <500 cel/mm3 persistentemente ou infegbes
recorrentes

 Parar farmacos mielo-téxicos

* Tratar infe¢cdes oportunistas

» Se associado a TARV
o Suspender zidovudina

* Administrar G-CSF (5-10mcg/dia)
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Alteracoes no metabolismo da glicose
Farmacos: INTRs analogos da timidina (d4T, ZDV); alguns IPs
Frequéncia: 3-5% em adultos
Clinica
» Maioria hiperglicemia assintomatica
* Fadiga, fraqueza, sede, poliuria
» Semanas a meses apos inicio de TARV
Fatores de risco
* Lipodistrofia
» Sindrome metabdlico
* Historia familiar de Diabetes Mellitus
* Obesidade
Monitorizagao
* Avaliar sintomas
* Obter niveis de glicemia
o Inicio de TARV
o 3-6 meses depois
o Anualmente
* Se glicose >140 mg/dl, obter valor em jejum
o Glicose em jejum < 100mg/dl: reavaliar em 6-12 meses
» Referenciar a consulta de Endocrinologia se:
o Glicose >200 mg/dI ou glicose jejum >126mg/dl (DM)
o Glicose em jejum 100-125 mg/dI (resisténcia insulina)

Tratamento
* Alteracao de habitos e estilo de vida
* Considerar alterar INTR analogo da timidina (evitar d4T)

Reacoes cutaneas
Rash

Farmacos e frequéncia
< NVP, EFV, ETR, FPV, ATV, FTC (>10%)
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* ABC, DRV, TVP, TDF (5-10%)
* LPV/r, RAL, MVC (2-4%)
Clinica
* Nos primeiros dias-semanas
» Erupgdes difusas maculopapulares

Fatores de risco:
* Rash ap6s exposicéo a sulfonamidas (INTRs, alguns IPs)
* Associacdo com HLA-DRB 101 (NVP, EFV)

Monitorizagao: exame fisico

Tratamento
* Leve a moderado
— Anti-histaminicos
» Severo
— Suspender TARV
— Suspender outras medicagdes potencialmente causadoras
» Transaminases hepatica elevadas: parar NVP
* Prevencao no esquema inicial com NVP ou reinicio apos
suspensao superior a7 dias
— 1x/dia 2 semanas
— Evitar corticoides (periodo de aumento de dose)

Steven-Johnson, eritema multiforme, necrose epidermolica
toxica
Farmacos e frequéncia
* NVP, EFV, ETR (0,1-0,3%)
* FPV, ABC, DRV, ZDV, ddI, IDV, LPV/r, ATV (casos clinicos)
Clinica
» Nos primeiros dias-semanas
» Ulceragao mucosa, bolhas, necrose
 Febre, taquicardia, atralgias, mialgias

Fatores de risco (adultos): sexo feminino
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Tratamento
» Suspender TARV
» Suspender outras medicagdes potencialmente causadoras
* Fluidoterapia ev, analgesia, antipiréticos, nutricdo parentérica,
antibioterapia, UCIP
« Corticoides/IVIG: controverso
* Nao reintroduzir farmaco causador

Hipersensibilidade

Abacavir
Frequéncia: 8% (descrito em adultos)
Clinica
* Primeiras 6 semanas (inicio), primeiras horas (reintroducao)
* Febre, rash difuso, vomitos, atralgias, mialgias, dor
abdominal, hipertenséo arterial
» Semelhante anafilaxia (reintrodugéo)

Fatores de risco: HLA-B5701, HLA-DR7, HLA-DQ3

Tratamento
» Parar TARV e despistar outros farmacos possiveis
» Maioria resolve em 48h apds suspensdo ABC
* N&o reintroduzir ABC
* Prevencao:
— Avaliar HLA-B5701
— Educar acerca sinais e sintomas

Nevirapina
Clinica
» Maioria dos sintomas surge nas primeiras semanas
» Sintomas gripais
* Rash cutaneo
* Insuficiéncia hepatica com encefalopatia
FR (adultos): sexo feminino, inicio tratamento com contagem
CD4+ mais elevada
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Monitorizagao
* Transaminases
o Inicio
o 2 semanas apos dose maxima
o A cada 3 meses

Tratamento
» Suspender farmaco
* Prevencgao
— Esquema inicial NVP ou reiniciar apds suspensao superior
a 7 dias
* 1x/dia 2 semanas
— Educar acerca sinais e sintomas
— Avaliar transaminases se aparecimento de rash
— Evitar utilizagdo de NVP se CD4 >250 cél/mm3 mulher ou
>400 cél/mm3 homem.

Osteopenia/osteoporose
Farmacos: TDF, d4T, IPs
Clinica
» Maioria assintomatico (poderéao ter 20% da densidade 6ssea
diminuida)
» Surge meses apos inicio de TARV
Fatores de risco: duragéo da TARV; gravidade da infe¢do VIH;
atraso do crescimento pubertario; lipodistrofia;
densidade 6ssea baixa; tabaco; corticoterapia
Monitorizagao
« Avaliar aporte nutricional (calcio, vitamina D, calorias)
* 25-OH-vitamina D sérica
* Densitometria éssea
o Nomeadamente se utilizagdo de tenofovir
o Inicio e a cada 6-12 meses.
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Tratamento

» Assegurar consumo de calcio e vitamina D (ponderar
suplementos)

 Exercicio fisico regular

* Redugéo de fatores de risco

* Alguns autores defendem a utilizagéo de bifosfonatos
(estudos em adultos)

* Considerar alterar esquema de TARV

Outros efeitos

Hipotiroidismo

Farmacos: associado a TARV globalmente (alguns estudos:
maior incidéncia se uso de estavudina)

Frequéncia: 12,6-35% em criangas

Clinica: Maioria hipotiroidismo subclinico

Monitorizagao: Funcéo tiroideia (TSH e T4) no inicio do

tratamento, a cada 6-12 meses.

Tratamento
» Maioria apenas vigilancia
* Ponderar suplementacéao
» Ponderar alteragao terapéutica

Efeitos SNC

Farmacos: sobretudo efavirenz

Frequéncia: efeitos ligeiros séo frequentes

Clinica: tonturas, alteragbes do humor, depressao, ansiedade,

paranoia, insonia

Monitorizagao: entrevista clinica, exame objetivo
Tratamento

* Avaliagao por Pedo-Psiquiatria

* Psicoterapia
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 Antidepressivos
* Indutores do sono
Nefrotoxicidade
Farmacos: Tenofovir
Frequéncia: raro (cerca de 3% em criangas)
Clinica: fadiga, fraqueza, poliuria, sede

Monitorizagao: funcao renal quando introdugéo do farmaco, a
cada 6-12 meses

Tratamento: suspender tenofovir

Neuropatia periférica

Farmacos: estavudina, didanosina, lamivudina

Frequéncia: frequente em adultos sob estavudina

Clinica: sensacao de formigueiro ou picadas nas maos e pés
Monitorizagao: entrevista clinica, exame fisico

Tratamento
* Analgesia
« Alterar medicacao (maioria ndo reverte)
+ Agua fria, massagens

Pancreatite

Farmacos: estavudina, didanosina

Frequéncia: raro

Fatores de risco: alcool, infegdes concomitantes

Clinica: nauseas e vomitos, dor abdominal
Monitorizagao: Amilase e lipase cada 6-12 meses (estavudina,

didanosina) 2

Tratamento -

* Analgesia (por vezes necessidade de hospitalizagéo)

« Alterar TARV (suspender ddl, d4T)
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Adesao a terapéutica e
revelacao do diagnostico na
infecao VIH / SIDA

Maria do Carmo Santos *

O Rei — Tu tens um médico. O que é que ele faz?

Moliére — Senhor, nos conversamos. Ele da-me conselhos que eu
nao sigo, e sinto-me melhor.

Séc. XVI

Com a eficacia comprovada dos antirretrovirais (ARV), a adesao
tornou-se a maior dificuldade no tratamento da infecdo VIH em
criangas e jovens. A adesao € um problema universal, para todas
as doencas e em todos 0s grupos etarios.

A deficiente comunicagdo é considerada como o fator mais
importante na ndo-adesdo ao tratamento. Como se pode entédo
melhorar a comunicagao? Em primeiro lugar, importa considerar
os fatores que podem afetar a eficiéncia da comunicagao:

* Nao ouvir: uma grande parte dos médicos interrompe os
doentes ao fim de pouco tempo, sem deixar acabar as queixas,
podendo perder-se informagao importante.

» O uso de jargao e linguagem técnica dificulta a compreensao
pelo doente.

» Mais de metade dos pacientes ndao consegue recordar detalhes
importantes a seguir a uma consulta. A ansiedade, que é
normal existir numa consulta médica, interfere com o processar
da informagdo e a memodria, dai parecer que os doentes retém
tdo pouco do que lhes foi dito.

* Pedopsiquiatra — Assistente Graduada no Hospital Maria Pia / CHP :
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Melhorar a comunicacao

* Certificar-se de que o doente realmente aceitou o tratamento,
0 que depende da sua convicgdo quanto a vulnerabilidade a
doenga, da sua gravidade, da eficacia do tratamento e de se
sentir capaz de o cumprir

* Certificar-se de que o doente compreendeu o tratamento: dar
explicagbes claras, pedir para repetir as instrugdes, po-las por
escrito e perguntar se ha duvidas.

» Satisfagdo com a relagao: melhora quando a relagéo é sentida
como calorosa, o médico avaliado como cuidadoso, que responde
as perguntas e da explicagdes sobre os sintomas.

Estratégias para melhorar a adesao

Ndo ha um modo simples e Unico de resolver os problemas de

adesdo, mas existem estratégias que os podem diminuir.

Atendendo as caracteristicas sociais desfavoraveis das familias com

VIH e ao estigma da doenga, pode ser Util que se faga um quadro

de sinais de alarme, para sinalizar aquelas familias que vao precisar

de mais apoio psicossocial. Exemplos: familias monoparentais,
existéncia de problemas de saude nos progenitores ou doencas
psiquiatricas, problemas financeiros, exclusao social, etc.

Outras medidas poderao incluir:

* Melhorar a eficacia da comunicagéo: ouvir, usar linguagem clara,
com palavras e frases curtas.

* Procurar que os cuidadores compreendam bem a informacgao:
pedir para repetir o que tem que ser feito.

*Ter em conta que aderem melhor os cuidadores que
compreendem bem a necessidade da medicacédo e que os
beneficios ultrapassam as dificuldades sentidas

* Ligar as tomas da medicacao a habitos do quotidiano

» Dar suporte no processo de aceitacdo — a medicacdo € uma

forma de recordar a doenga.
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» Quvir as suas preocupacgdes, ndo apenas recolher os sintomas
objetivos

* Quvir as suas expectativas. Se ndo puderem ser atingidas,
explicar porqué.

* Certos autores consideram a nao revelagao da doenga como um
fator de risco para problemas de adesao, para além de dificultar
um apoio psicossocial pleno a crianga e cuidadores. Alguns
consideram que a idade aconselhada para a revelagdo seria
entre os 8-12 anos (os 9 anos, de preferéncia), mas esta opiniao
nao é consensual.

 Telefonemas, cartas, visitas domiciliarias, para acompanhar os
problemas com a adesdo e ajudar a resolver dificuldades, e
também quando ha faltas as consultas.

* Os «fun days», grupos de suporte ou campos de férias, sdo
excelentes oportunidades de aprendizagem, partilha de
experiéncias e de estratégias para resolugdo de problemas,
suporte emocional e convivio social.

Aspetos da adesao em adolescentes
Os problemas de adesdo tém que ser compreendidos em fungéo
do estadio de desenvolvimento, de questdes emocionais e do grau
de disfungao familiar.

Nos adolescentes mais novos, o pensamento concreto fa-los
ter dificuldade em compreender os efeitos ndo observaveis ou
de longo prazo — s6 acreditam no que veem ou experimentam.
Sentem-se invulneraveis (centrados em si, as coisas mas so6
acontecem aos outros), e enfrentam desafios e comportamentos
de risco como forma de testar limites. Nos mais velhos, a
construgéo da identidade e a busca de autonomia podem interferir
com o processo de aceitagao da doenga e das suas limitagdes, e
o tratamento ser sentido como uma forma de controlo.
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Alguns autores consideram a n&o revelacdo da doenga como
um fator de risco para a ndo-adesado, aliada a auséncia de
sintomatologia. A toma da medicacdo pode fazer recear a
descoberta da doenga pelos outros.

A adesdo pode também adquirir um significado de litigio com a
familia; opondo-se a toma da medicag¢do, o adolescente esta a
enviar uma mensagem aos cuidadores, que merece ser clarificada.
Para além do conflito com a familia, o estilo hiperprotector também
nao favorece a ades&o, quando aquela assume responsabilidades
que dizem respeito ao jovem. Importa no entanto referir que durante a
adolescéncia pode ser necessaria uma supervisdo acrescida da parte
dos pais, ja que é nesta fase que os jovens imersos nos problemas
e afazeres que nesta fase sdo importantes para eles — a imagem
corporal, os amigos, as relagdes amorosas — descuram habitos que
até ai estavam adquiridos, como por exemplo, a toma da medicacao.

Melhorar a adesao dos adolescentes

Em 1° lugar, tentar avaliar os problemas com a adeséo, através de
uma conversa calma e honesta, com o adolescente a sos. O didlogo
deve ser construtivo, ndo-critico, com perguntas abertas e indiretas.

As perguntas seguintes sao alguns exemplos:

— “Podes dizer-me quando tomas a medicacdo?”

— “Quantos comprimidos tomas?”

— “Tem efeitos de que tu ndo gostas?”

— “Qual é o que mais detestas?”

— “Se 1 for os jovens que nunca tomam a medicagao e 5 os que
tomam sempre, onde é que tu te vés?”

— “Qual foi a ultima vez que te esqueceste e quantas vezes te
esqueceste na ultima semana?”

— “Muitos jovens acham dificil lembrar-se de tomar a medicagéo

duas vezes ao dia — é dificil para ti?”
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« Identificar as percegbes quanto ao tratamento e as barreiras
a adesdo (sem confronto direto, sem critica, o objetivo &
reconhecer as dificuldades).

 Avaliar e discutir o regime de tratamento: personaliza-lo na
medida do possivel.

« Avaliar a adeséo a intervalos regulares. Elogiar o cumprimento.

» Estabelecer uma relagao de confianga e de honestidade.

+ E necessario envolvé-los no processo de tratamento: ver com
eles como se podem resolver os problemas, pedir sugestdes
para melhorar a adesao, ouvir.

+ E aconselhavel antecipar e falar dos efeitos laterais.

 Pode ser util fazer um folheto que descreva o tratamento, doses
e possiveis efeitos laterais.

* Devem ter um tratamento individualizado, distinto dos pais e a
comunicacgao adaptada a idade e desenvolvimento.

» Reconhecerproblemas emocionais e de saide mental: conhecer
o contexto em que vive o adolescente. Identificar problemas de
ansiedade e depressao e orientar para tratamento.

* Intervengbes educativas: dar informacao ao adolescente e
a familia, complementar com informagéo escrita, aconselhar
livros, sites. Repetir a informacdo, adotar uma atitude
disponivel, avaliar a compreenséo, incentivar perguntas.

« Estratégias comportamentais e de resolu¢cdo de problemas:
uso de alarmes, lembretes visuais, colocar os medicamentos
em lugares onde vao ser vistos, emparelhar com habitos do
quotidiano (refeicdes, lavar os dentes, maquilhagem).

Revelacao
“Temos que modificar o nosso conceito

de momento de revelagdo para a ideia de participagéo

no dialogo, um processo de discussao”

Michael Lipson
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A revelagdo é um assunto ainda controverso e emocionalmente
dificil para os profissionais e sobretudo para as familias e
cuidadores. Trata-se de uma doenca potencialmente ameagadora
da vida, estigmatizada e transmissivel. Muitos cuidadores receiam
que a comunicagdo possa perturbar a crianga. Existe uma
tendéncia para adiar a revelagao, porque € um tema que envolve
a culpa e o conhecimento de outros segredos que dizem respeito
a forma como a doenca atingiu a familia.

Varios autores reconhecem vantagens na revelagao:
* Promover a confianca
* Facilitar a adesao
* Facilitar acesso servigos de apoio
* Melhorar a comunicagao familiar
* Aumentar o bem-estar emocional

A comunicacgao da infegdo permite abordar temas como:
» Desenvolvimento sexual e transmisséo
* Aquém revelar? Partilhar com amigos ou namorados, sao
aspetos importantes para o adolescente
» Adesdo a um tratamento longo e complexo
* Riscos da nao-adesao e questdes ligadas a saude publica
como a transmisséao de virus resistentes aos farmacos

Para além da nao revelagédo, pode existir uma revelagao total
ou parcial. Na revelagéo parcial é dada alguma mas néo toda a
informagao, por exemplo, a de que precisa de medicamentos para
proteger a saude ou evitar um ataque por virus. Na revelagao total
€ comunicado o nome da doenga e informagao especifica acerca
de como o virus atua, como é transmitido e como o adquiriu. Em
geral € mais precoce entre os pais VIH, — 0s que estdo satisfeitos
com o servigo social de apoio, nos escaldes sociais mais altos e
nas areas urbanas.
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Relativamente ao impacto da revelagdo, os resultados sao
contraditdrios, sendo necessarios mais estudos que incluam
amostras mais significativas. Um estudo de Blasini, 2004 concluiu
que arevelagao proporciona maior bem-estar emocional € melhora
a adesado. No seu trabalho procedeu ao treino de profissionais
na revelagdo apropriada ao desenvolvimento e a sessodes
educacionais para cuidadores. Eram também efetuadas sessdes
de avaliagao da crianga durante o processo e formados grupos de
familias pds-revelacao para apoio e educacgéo.

Arevelacédo parcial estd indicada para criangas mais novas:
* Em primeiro lugar dizer que tem que tomar medicamentos para
ajudar o corpo a lutar contra as doengas
* Meses ou anos apos, pode falar-se em infecao por um virus
* Finalmente falar em VIH

Em geral serdo necessarias varias conversas para que absorva
a informacao, cognitiva e emocionalmente. H4 que ter em conta
a idade, o desenvolvimento cognitivo, o papel da negagao, os
aspetos familiares e a salde mental dos cuidadores. Ha que
considerar as capacidades da crianga para poder compreender
e enfrentar a situagédo e avaliar as capacidades dos cuidadores
para lidar com o stress da revelagao e para poder discutir outros
segredos existentes. Estes terdo que resolver entre si o tema da
«culpa», reformulando-a como um assunto de “consequéncias de
comportamentos de risco”, transformando culpados em vitimas.
Isto implica lidar com o sofrimento, a zanga e a revolta que o
assunto desperta. S6 depois estarao melhor preparados para falar
com a crianga. Pode ser util ensaiar e preparar a revelagao, que
deve transmitir esperanga e otimismo. Também sera importante
distinguir o estado de seropositividade da carga emocional
dramatica do termo SIDA. Os cuidadores devem ser incentivados
a identificar fontes de apoio junto de pessoas significativas
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encorajar. Por fim, ter em conta que em vez de um evento Unico,
isto sera um processo gradual de comunicagdo, dinamico e
individualizado, acerca da saude, da doencga e da vida em geral.
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. Intervencao do Servico Social

Rosa Gomes *
A confirmagéo do diagndstico da infegéo pelo VIH na crianga,
pode causar uma desestruturagdo na dinamica familiar, desen-
cadeando uma situagéo de stress com repercussdes intra e
extrafamiliares.

Este facto implica um suporte social formal / informal facilitador
do processo terapéutico.

Ao Assistente Social, enquanto agente de mudanga, compete
com base numa abordagem holistica, planeada e sistémica,
intervir junto da familia, na adaptagéo a situagao de doenca.

Objetivos

Contribuir, através de uma abordagem sistémica, para uma
melhor qualidade de vida da crianga e familia, prevenindo as
disfungdes sociais que possam impedir / dificultar o processo de
reintegragéo.

Envolver a familia num processo de mudanca de forma a
potenciar as suas competéncias para enfrentar e superar os
problemas identificados.

Proceder ao acompanhamento e apoio psicossocial das familias.

Identificar e analisar as principais necessidades sentidas, mobi-

lizando a articulagéo entre as redes formais e informais de apoio
a crianga / familia.

* Assistente Social — Hospital Pediatrico de Coimbra - CHC




Intervencao do Servico Social
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Ao Servico Social compete

* Acolher, facilitando o conhecimento da instituigdo hospitalar
e a aproximagao da crianga e familia ao espago terapéutico.
Conhecer a familia e o meio envolvente (caracterizagéo,
identificacdo e inventariagdo de necessidades — diagndstico
social). Informacao de direitos e beneficios.

» Mobilizar os recursos na familia e nas estruturas intra e extra
hospitalares — levantamento de recursos locais (parcerias e
redes sociais formais e informais)

» Capacitar a crianga / jovem e suas familias a participar
ativamente no seu processo de cura (parceiros na equipa
terapéutica), procurando recursos e estratégias adequadas as
necessidades. Reduzir a dependéncia hospitalar.

* Promover a qualidade de vida, reduzindo ou evitando os
efeitos colaterais da doenca. Promover a acessibilidade as
estruturas de apoio. Promover a adequacao de estratégias e a
manutengéo dos papéis sociais dos individuos.

* Reabilitar a crianga / jovem e suas familias no restabelecimento do
seu equilibrio do ponto de vista individual e coletivo, recuperando
0 ambiente favoravel ao normal desenvolvimento de ambos.

* Integrar, tendo como meta, a normalizacdo do estilo de
vida (processo dindmico que sofre alteracdes e adaptacdes
constantes ao longo do tempo).




Planeamento
G F ]

alta hospitalar

As condi¢des de humanizacgao da prestagao dos cuidados, devem
constituir uma das preocupagdes das estruturas de saude, tendo
sempre em atencao o superior interesse da crianga.

Devem ser reforcadas as competéncias e capacidades da
Familia, enquanto agente facilitador da criacéo de resiliéncia na
crianga/adolescente — alvos centrais de intervengao.
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Num espirito de interdisciplinaridade e responsabilidade educa-
tiva partilhada é essencial congregar esforcos de forma a im-
plementar outras medidas que proporcionem uma progressiva
melhoria da qualidade de vida destas criangas / familias.

Realizacdo de
Encontros e
Convivios

ampos de Férias
para criangas com
*VIH/SIDA

Voluntariado

Elaboracaoe
Divulgacéo de Folhetos
de Informacédo e
Manual de
Saude

Protecao social

No quadro legal nacional tem havido a preocupacao de promulgar
legislacdo que facilite e valorize as fungdes parentais, reconheca
os direitos da crianga e concretize medidas de apoio a familia.

Legislacao
— Acompanhamento familiar de crianca internada — Lei 106/2009
de 14/9
—Isencdo do pagamento de taxas moderadoras — Dec.-Lei
173/2003 de 1/08

— Bonificagéo p/ deficiéncia a criangas e jovens até aos 24 A —
Dec.-Lei 133-B/97 de 30/05




— Subsidio p/ assisténcia a 3% pessoa — Dec.Lei 133-B/97 de
30/05

— Subsidio mensal vitalicio - Dec.Lei 133-B/97 de 30/05

— Subsidio p/ frequéncia de estabelecimento de educacgéo
especial — Dec.-Lei 133-B/97 de 30/05

— Faltas para assisténcia a filho — Lei 7/2009 de 12/2

— Licenca p/ assisténcia a filho ¢/ deficiéncia ou doenca cronica -
Lei 7/2009 de 12/2

— Trabalho a tempo parcial ou Horario flexivel — Lei 7/2009 de 12/2

—Ajudas técnicas para pessoas com deficiéncia — Despacho
18891/2006 de 18/6

— Beneficios fiscais (redugdao> 60%)
— Assisténcia Médica no Estrangeiro - Dec-lei 177/92 de 13/08

— Registo dos cidadaos estrangeiros menores cuja situagao
seja ilegal, Decreto-Lei n.° 67/2004 de 20 de margo

— Aos cidadaos estrangeiros que residam legalmente em Portu-
gal, acesso em igualdade de tratamento aos beneficiarios
do SNS, Despacho n.° 280/96, de 6 de setembro




Legislacao especifica do VIH

Direc¢ao-Geral da Saude Circular Normativa

Assunto: id Virus da Human; N°: 01/DSMI/

Para: Tedoes os Estabelecimentos de Sadde

a serologia VIH deve realizar-se apds o conventiments esclarecide da mulher e com a
seguinte calendarizagio:

* no periodo pré-concepcional, no contexto da Circular Nocmativa
0n°2/DSMIA de 1998.

® no periodo pré 1 - realizacio de duas serol

1* serologia realizada at¢ 14 semanas de Repete as 32 semanas
gestagio

1* serologia realizada apos as 14 semanas Repete as 32 semanas
de gestagio

Serologia nio realizada ou d hecida .

¢ gravida em trabalho de parto Teste rapido

— Portaria n.° 258/2005 de 16 de margo

* Alinfecao pelo VIH passa a integrar as listas de declaragao
obrigatoéria [...]

* A declaragao € obrigatéria quando do diagnéstico em qualquer
estadio da infecdo VIH [...] sempre que se verifique mudanca de
estadiamento ou o6bito

Direccdo-Geral da Saude Circular Normativa
Assunto: Fornecimento de férmuia para lactentes em mées infectadas N*:23/DSR
pelo virus VIH DATA: 20112/09

Para: Hospitais que prestam cuidados a pessoas com VIH/sida

1. A formula para lactentes sera formecida a todas as maes portadoras da infecgdo VIHisida, gratuitamente
durante o 1° ano de vida da crianca.

2. Adisinbuigdo gratuita da formula para lactentes sera efectuada nas farmacias hospitalares.



* Despacho n.° 280/96, de 6 de setembro - Acesso gratuito
aos medicamentos antirretroviricos

e Despacho n.° 5772/2005 de 17 de margo

1- Os medicamentos antirretroviricos indicados para o trata-
mento da infecao pelo HIV apenas podem ser prescritos por
médicos especialistas, nos respectivos servigos/uni-
dades especializados dos hospitais, devendo da receita
constar a referéncia expressa a este despacho, e sendo a
sua dispensa efetuada, exclusivamente, através dos servicos
farmacéuticos hospitalares.

2- A prescricao e a avaliagdo dos medicamentos referidos
no numero anterior devem obedecer as recomendagoes
emanadas pela Comissao Nacional de Luta contra a Sida

(CNLCS).




Maria Joéo Virtuoso* e GTVIHC

Recomendacgées portuguesas para tratamento de
infecao VIH /SIDA 2011
* www.sida.pt

Guidelines americanas
« http://aidsinfo.nih.gov

Pediatric European network for treatment of AlDs - PENTA
* www.pentatrials.org

Recomendagodes espanholas
* www.aeped.es

British HIV association — BHIVA
* www.bihv.org

Sobre medicacgao e interagoes medicamentosas

» www.hiv-druginteractions.org

Enderecos de sitios sobre testes de resisténcia

* http://hivdb.stanford.edu
« www.hiv.resistenceweb.com

Informacgéao geral
* www.roche.pr/sida
* www.aidscongress.net
* www.iasusa.org

* www.thebody.com
* Pediatra — Hospital de Faro




«Com os seus quase treze anos, o Grupo de Trabalho sobre
Infegcao VIH na Crianga (GTVIHC) atingiu a adolescéncia, assim
como a maioria das criangas infetadas pelo VIH em Portugal.
Este ano varios dos seus membros colaboraram na elaboragao
das recomendacdes da Coordenagédo Nacional de Luta contra a
SIDA (CNLCS).

Novos caminhos estao a ser trilhados pelo que com o patrocinio
da Sociedade Europeia de Infeciologia Pediatrica (ESPID) surge
esta nova brochura.»

Maria da Graga Domingues Rocha
Presidente da Sociedade de Infeciologia Pediatrica
da Sociedade Portuguesa de Pediatria
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