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SIDA EM LACTENTES JOVENS FILHOS
DE MAES HIV NEGATIVAS NO PRIMEIRO
TRIMESTRE DE GRAVIDEZ
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Apresentam-se 2 casos clinicos, referentes a lactentes internados no nosso Servigo com
insuficiéncia respiratdria grave devido a Pneumonia a Pneumocystis Carinii (PPC), nos
quais foi diagnosticada infeccéo por Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH), inicialmente
ndo suspeitada. Em ambos os casos, o estudo serolégico para VIH realizado as mies no
decorrer do 1° trimestre de gravidez foi negativo. Enfatiza-se e discute-se, a necessidade do
aconselhamento e vigilancia estreita das gravidas no sentido de evitar ou detectar precoce-
mente a infec¢fo pelo VIH.

AIDS in the infants of mothers who were HIV negative in the first three months
of pregnancy

The autors describe two cases of infants admitted to our Unit with respiratory failure
caused by a Prneumocystis Carinii pneumonia (PCP). Because their mothers were HIV neg-
ative in the first three months of pregnancy, HIV infection was not suspected and the diag-
nosis was only made after the PCP. Based on these examples we discuss the importance of

detecting HIV infection during pregnancy.

INTRODUCAO

Tem sido descrito, nos ltimos anos, um nimero cres-
cente de casos de Pneumonia a P. Carinii (PPC) no
decorrer do 1° ano de vida, como primeira manifestagdo
de infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
(VIH) no lactente, sendo também, o primeiro sinal de
infec¢do pelo VIH na mde ou nos pais da criangal-3.

CASOS CLINICOS

Caso 1 - Lactente do sexo feminino, 3 meses de idade,
de raca negra, produto de uma gravidez vigiada (com
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referéncia a serologia negativa para VIHI e VIH2 no
primeiro trimestre), de 39 semanas, sem qualquer inter-
corréncia. O parto foi eutécico. O Indice de Apgar de 9 e
10 aos 1’ e 5’ respectivamente. O peso ao nascer foi de
3500g. A crianga teve alta da maternidade ao 3° dia de
vida, tendo a mie optado pela alimentaggo ao peito.

No final do primeiro més de vida, iniciou episddios
frequentes de dificuldade respiratdria com pieira, inter-
pretados como brongquiolite e medicados de acordo com
esse diagnodstico. Aos 3 meses de idade, foi internado na
sequéncia de um destes episddios, complicado por vomi-
tos, diarreira e recusa alimentar. Efectuou uma radio-
grafia do torax que revelou padrdo de vidro despolido
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(fig. 1), sendo iniciada terapéutica com amoxicilina asso-
ciada a dc. clavulinico. Apés 4 dias de evolugdo sem
qualquer melhoria, fez TAC pulmonar que revelou
padrdo intersticial bilateral com dreas de hipersinsu-

flagdo (fig. 2).

Fig.l -

Fig.2 -

Nos 6 dias seguintes, agravaram-se os sinais de difi-
culdade respiratéria, surgindo também febre elevada
(>39°C) e hipoxémia, com necessidade de aumento pro-
gressivo da FiO,. Ao 10° dia de internamento iniciou
ventilagdo mecénica e antibioterapia de largo espectro,
que incluiu cotrimoxazol a partir do 12° dia, apds
pesquisa de P. Carinii positiva no lavado bronco alveo-
lar. Nesta altura iniciou também terapéutica com gama-
globulina e corticosteroides. Ao 20° dia de internamento,
introduziu-se pentamidina por ndo se registar qualquer
melhoria. Apesar de todos os esforgos, manteve-se um
agravamento progressivo do quadro clinico com ARDS
(Fig. 3), justificando pardmetros de ventilagio cada vez
mais agressivos, acabando a crianga por falecer ao 22°
dia de internamento.

Na sequéncia do diagndstico de PPC, procedeu-se ao
despiste de possivel infec¢do pelo VIH, que foi confir-
mada (Elisa, Western-Blot, Ag p24, PCr e Cultura posi-
tivas para VIHI), o mesmo acontecendo com os pais da
crianga.
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Fig.3 -

Caso 2 - Crianga do sexo masculino, ra¢a branca, com
2 meses e 3 semanas de idade na altura do internamento.
A gravidez foi de termo, vigiada, sem intercorréncias e
com serologia negativa para VIHI no 1° trimestre. O
parto foi eutécico, com I. Apgar 1°-9/5°-10 e peso ao
nascer de 3050g, tendo alta do hospital aos 3 dias de
vida, alimentado ao peito. No houve referéncia a qual-
quer intercorréncia até cerca de um més de idade. Nesta
altura, a crianga inicia pieira recorrente (bronquiolites
segundo o médico que primeiro a observou), com curso
de gravidade flutuante, respondendo mal & terapéutica
habitual e que se arrastou durante cerca de 1 més e meio.
Foi internada aos 2 meses e 3 semanas de idade, por difi-
culdade respiratéria acentuada, com febre de 39,5°C,
recusa alimentar, prostracdo e md perfusio periférica. A
radiografia do torax evidenciou hipotransparéncia na
base do pulmio direito (fig. 4) e os exames laboratoriais,
leucocitose com neutrofilia e PCR elevada (19.7 mg/dl),
tendo iniciado terapéutica com amoxicilina associada a
4c. clavulanico.

Fig4 -

Ao segundo dia de internamento, houve um agrava-
mento subito do seu estado clinico (apneia com bradicdr-
dia) que levou ao inicio de ventilagio mecanica e
antibioterapia de largo espectro que incluiu terapéutica
anti-fungica (anfotericina lipossémica), apds ter sido iso-
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lada C. Albicans na urina. O exame do lavado bronco-
alveolar, revelou a existéncia de P. Carinii, motivando o
inicio de terapéutica com cotrimoxazol, corticosteroides
e gama-globulina ao 4° dia de internamento. Registou-se
contudo um agravamento progressivo dos quadros clini-
co (parametros de ventilagdo mais agressivos), radiol6gi-
co (pulmdo branco bilateral - ARDS) (fig. 5) e laborato-
rial (neutropénia e trombocitopénia mantidas), com
manutengdo de muitos quistos de P. Carinii no lavado
bronco alveolar ao 20° dia de internamento, o que
motivou a introdugio de pentamidina na terapéutica.
Ap6s a primeira toma deste medicamento, surgiu um
quadro de insuficiéncia renal aguda, falecendo a crianga
ao 22° dia de internamento.

Fig.5 -

_ Foi confirmada a infec¢@o por VIH na crianga (ELISA,
Western-Blot, Ag P24 e Cultura positivas para VIHI) e
posteriormente nos pais.

DISCUSSAQ

A infecg@o por VIH nas criangas, € uma doenga fami-
liar com aspectos médicos, econdémicos e sociais, que a
tornam numa das doeng¢as mais complicadas do mundo
actual®. Nos tdltimos 15 anos, a infecgdo pelo VIH
tornou-se uma causa major de morbilidade e mortalidade
nas criangas’, sendo actualmente a 7° causa de morte no
grupo etdrio dos 1 aos 4 anos nos EUAS. A transmissio
vertical, € a principal forma de infec¢do das criangas
(82% na Europa®) e tem vindo a aumentar nos tltimos
anos, paralelamente com o aumento da transmissao hete-
rossexual®7:19, Segundo a OMS, no inicio do séc. XXI,
10 milhdes de criangas estardo infectadas com VIH em
todo o mundo e a maioria dos seus pais estardo doentes
ou terdo j4 falecido devido a esta doenga®8,

A PPC continua a ser a infec¢fio oportunista mais fre-
quentemente encontrada em criangas infectadas com o
VIH (37-50%)143.11.12, 2 49 de todas as criangas filhas
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de mées VIH positivas desenvolvem PPC!3. O risco mini-
mo estimado de PPC durante o 1° ano de vida em criancas
infectadas verticalmente com o VIH é de 7-24%4>-11.14,15,
Predomina nos 1°% 6 meses de vida (cerca de 50% dos
casos entre os 3 e os 6 meses de idade?3.11,16) sendo a
idade média de apresentacdio 4,1 meses*. Em 64%, € a
manifestagio que permite o diagndstico de SIDA4S. O
quadro cifnico, dominado por dificuldade respiratéria com
hipoxémia de agravamento progressivo, € de inicio fre-
quentemente confundido com uma banal bronquiolite e a
rapidez do diagndstico depende do conhecimento ou sus-
pei¢do da existéncia de uma imunodeficiéncial4. O
prognéstico é mau#5.11.16,17 embora tenha vindo a
melhorar ao longo dos anos%5:16,17.18,19 (sobrevida aos 3
meses de 38%%*, sobrevida média de 12 a 19 meses>-16),
sendo pior nas criangas mais jovens e naquelas em que o
diagnéstico € feito tardiamente, geralmente em resultado
do desconhecimento da existéncia de infecgdo por VIH.
Metade de todas as mortes e 82% das mortes no 1° ano
de vida de criangas VIH positivas sfo atribuiveis 4 PPC4.

A eficdcia da profilaxia da PPC com TMP-SMX7:20, a
evidéncia da melhoria do seu prognéstico, através de um
diagnéstico e inicio de tratamento precoces 11721 a
possibilidade de profilaxia das infecgbes bacterianas
com imunoglobulina EV7:8:22,23.24 ¢ possivel beneficio
da terapéutica anti-retroviral precoce25:26 e fundamental-
mente, o reconhecimento de uma série de medidas que
visam a reducdio da transmissdo vertical’, realcam a
problemdtica da necessidade de uma metodologia que
permita a identificagdo do maior nimero possivel de
gravidas portadoras de VIH#5.6,7.8,10.27,28,29,30,

Alguns estudos efectuados nos dltimos anos!3-31, reve-
laram que a taxa de detec¢do se situa muitas vezes a
niveis inferiores a 20%, sendo o niimero de diagndsticos
de PPC nos filhos, superior ao niimero de maes previa-
mente reconhecidas como infectadas, o que vem ao
encontro de outras observagdes -5 que referem o desco-
nhecimento da infec¢io a VIH, na altura ou pouco antes
do diagnéstico de PPC em 44fa 59%' das criangas>!3,
Um estudo efectuado na Califdrni432, confirmou que s6
34 a 50% das criangas filhas de maes positivas para VIH,
estariam a beneficiar de cuidados de saide. Outros!3
mostraram que 66% das criangas VIH positivas, ndo ti-
nham feito qualquer profilaxia até a altura do diagnésti-
co de PPC.

Como j4 anteriormente referido, a transmissdo vertical
tem aumentado paralelamente com o aumento da trans-
missdo heterossexual, comecando a esbater-se a nog¢io
de grupos de risco33-34, Os nossos 2 casos (mies
seronegativas no 1° trimestre de gravidez), vém revelar
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uma dificuldade acrescida. A aquisig¢do de infecg¢do por
VIH durante a gravidez, com a possibilidade de isso
poder aumentar consideravelmente a probabilidade de
transmissdo vertical, devido A “carga viral” associada’,
vem sublinhar a necessidade de continuagio dos estudos
de seroprevaléncia (e seroconversdo) em gravidas. A
finalidade, deverd continuar a ser a de determinar as po-
pula¢des a vigiar mais apertadamente, mas também a de
procurar saber de que forma (rotina/aconselhamento) e
em que altura se deverd executar essa vigildncia, visto
que a infec¢do pode ser contraida durante a gravidez e
tendo em conta que o perfodo de seroconversdo pode ir
até 6 meses>>, Em 4reas de grande endemicidade (ex.
Africa), onde até 30%7-8:36 das mulheres em idade fértil
sdo portadoras de VIH, a taxa de seroconversdo durante
a gravidez poder4 ser elevada (2,2% num estudo na Afri-
ca do Sul®7). No entanto, na generalidade dessas dreas,
dada a escassez de meios, € impossivel implementar um
screening obrigatério, sendo mesmo os beneficios deste
altamente questiondveis38. Na Europa Ocidental e EUA,
os estudos de seroprevaléncia® 10,12,31,32,39,40,41,42,43,44
revelam valores comparativamente muito mais baixos,
mas apontando para um aumento progressivo. Actual-
mente, nos EUA, as recomendagdes sdo as de aconselhar
todas as grdvidas a efectuar testes serolégicos para
despiste de infecgdo a VIH, devendo ser reforcada e
encorajada a sua realizagdo em dreas onde a sero-
prevaléncia seja superior a 1:100010, Na Suécia e
Noruega, virtualmente todas as clinicas ante-natais exe-

cutam por rotina o despiste de infec¢fo a VIH nas gravi-
das#3:44,

CONCLUSAO

A implementacdo de testes serolégicos para VIH no
ultimo trimestre de gravidez, préximo da altura do parto
ou mesmo durante o parto (sangue do corddo), devera ser
objecto de estudos mais aprofundados. As criangas cujas
mdes adquiriram o VIH durante a gravidez e que, por
essa razdo, podem ndo ser identificadas por estudos
serolégicos efectuados precocemente, poderdo vir a
beneficiar com esta medida.
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