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Apresentam-se 2 casos clínicos, referentes a lactentes internados no nosso Serviço com
insuficiência respiratória grave devido a Pneumonia a Pneumocystis Carinii (PPC), nos
quais foi diagnosticada infecção por Virus da Imunodeficiência Humana (VIR), inicialmente
não suspeitada. Em ambos os casos, o estudo serológico para VIR realizado às mães no
decorrer do 10 trimestre de gravidez foi negativo. Enfatiza-se e discute-se, a necessidade do
aconselhamento e vigilância estreita das grávidas no sentido de evitar ou detectar precoce
mente a infecção pelo VIR.

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 Pneumocystis Carinli pneumonia (PCP). Because their mothers were RIV 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 RIV infection during pregnancy.

INTRODUÇÃO

Tem sido descrito, nos últimos anos, um número cres
cente de casos de Pneumonia a P Carinii (PPC) no
decorrer do 1° ano de vida, como primeira manifestação
de infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana
(VIH) no lactente, sendo também, o primeiro sinal de

infecção pelo VIR na mãe ou nos pais da criança’-5.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1 - Lactente do sexo feminino, 3 meses de idade,
de raça negra, produto de uma gravidez vigiada (com
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referência a serologia negativa para VIHI e VIH2 no
primeiro trimestre), de 39 semanas, sem qualquer inter
corrência. O parto foi eutócico. O Índice de Apgar de 9 e
10 aos 1’ e 5’ respectivamente. O peso ao nascer foi de
3500g. A criança teve alta da maternidade ao 3° dia de
vida, tendo a mãe optado pela alimentação ao peito.

No final do primeiro mês de vida, iniciou episódios
frequentes de dificuldade respiratória com pieira, inter
pretados como bronquiolite e medicados de acordo com
esse diagnóstico. Aos 3 meses de idade, foi internado na
sequência de um destes episódios, complicado por vómi
tos, diarreira e recusa alimentar. Efectuou uma radio
grafia do torax que revelou padrão de vidro despolido
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(fig. 1), sendo iniciada terapêutica com amoxicilina asso
ciada a ác. clavulânico. Após 4 dias de evolução sem
qualquer melhoria, fez TAC pulmonar que revelou
padrão intersticial bilateral com áreas de hipersinsu
fiação (fig. 2).

Fig.3 -

Fig.2 -

Nos 6 dias seguintes, agravaram-se os sinais de difi
culdade respiratória, surgindo também febre elevada
(>39°C) e hipoxémia, com necessidade de aumento pro
gressivo da FiO2. Ao 100 dia de internamento iniciou
ventilação mecânica e antibioterapia de largo espectro,
que incluiu cotrimoxazol a partir do 12° dia, após
pesquisa de R Carinii positiva no lavado bronco alveo
lar. Nesta altura iniciou também terapêutica com gama-
globulina e corticosteroides. Ao 20° dia de internamento,
introduziu-se pentamidina por não se registar qualquer
melhoria. Apesar de todos os esforços, manteve-se um
agravamento progressivo do quadro clínico com ARDS
(Fig. 3), justificando parâmetros de ventilação cada vez
mais agressivos, acabando a criança por falecer ao 22°
dia de internamento.

Na sequência do diagnóstico de PPC, procedeu-se ao
despiste de possível infecção pelo VIH, que foi confir
mada (Elisa, Western-Blot, Ag p24, PCr e Cultura posi
tivas para VIHI), o mesmo acontecendo com os pais dà
criança.

Caso 2 - Criança do sexo masculino, raça branca, com
2 meses e 3 semanas de idade na altura do internamento.
A gravidez foi de termo, vigiada, sem intercorrências e
com serologia negativa para VIHI no 10 trimestre, O
parto foi eutócico, com 1. Apgar l’-9/5’-l0 e peso ao
nascer de 3050g, tendo alta do hospital aos 3 dias de
vida, alimentado ao peito. Não houve referência a qual
quer intercorrência até cerca de um mês de idade. Nesta
altura, a criança inicia pieira recorrente (bronquiolites
segundo o médico que primeiro a observou), com curso
de gravidade flutuante, respondendo mal à terapêutica
habitual e que se arrastou durante cerca de 1 mês e meio.
Foi internada aos 2 meses e 3 semanas de idade, por difi
culdade respiratória acentuada, com febre de 39,5°C,
recusa alimentar, prostração e má perfusão periférica. A
radiografia do torax evidenciou hipotransparência na
base do pulmão direito (fig. 4) e os exames laboratoriais,
leucocitose com neutrofilia e PCR elevada (19.7 mg/dl),
tendo iniciado terapêutica com amoxicilina associada a
ác. clavulânico.

Fig.4 -

Ao segundo dia de internamento, houve um agrava
mento súbito do seu estado clínico (apneia com bradicár
dia) que levou ao início de ventilação mecânica e
antibioterapia de largo espectro que incluiu terapêutica
anti-fungica (anfotericina lipossómica), após ter sido iso
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lada C. Albicans na urina, O exame do lavado bronco
alveolar, revelou a existência de R Carinii, motivando o
início de terapêutica com cotrimoxazol, corticosteroides
e gama-globulina ao 4° dia de internamento. Registou-se
contudo um agravamento progressivo dos quadros clíni
co (parâmetros de ventilação mais agressivos), radiológi
co (pulmão branco bilateral - ARDS) (fig. 5) e laborato
rial (neutropénia e trombocitopénia mantidas), com
manutenção de muitos quistos de P Carinii no lavado
bronco alveolar ao 20° dia de internamento, o que
motivou a introdução de pentamidina na terapêutica.
Após a primeira toma deste medicamento, surgiu um
quadro de insuficiência renal aguda, falecendo a criança
ao 22° dia de internamento.

Fig.5 -

Foi confirmada a infecção por VIH na criança (ELISA,
Western-Blot, Ag P24 e Cultura positivas para VIH1) e
posteriormente nos pais.

DISCUSSÃO

A infecção por VIH nas crianças, é uma doença fami
liar com aspectos médicos, económicos e sociais, que a
tornam numa das doenças mais complicadas do mundo
actual6. Nos últimos 15 anos, a infecção pelo VIR
tornou-se uma causa major de morbilidade e mortalidade
nas crianças7, sendo actualmente a 7a causa de morte no
grupo etário dos 1 aos 4 anos nos EUA8. A transmissão
vertical, é a principal forma de infecção das crianças
(82% na Europa9) e tem vindo a aumentar nos últimos
anos, paralelamente com o aumento da transmissão hete
rossexual6’7’10. Segundo a OMS, no início do séc. XXI,
10 milhões de crianças estarão infectadas com VIH em
todo o mundo e a maioria dos seus pais estarão doentes
ou terão já falecido devido a esta doença6’8.

A PPC continua a ser a infecção oportunista mais fre
quentemente encontrada em crianças infectadas com o
VIR (37~50%)l45~l112. 2,4% de todas as crianças filhas

de mães VIR positivas desenvolvem PPC’3. O risco míni
mo estimado de PPC durante o 1° ano de vida em crianças
infectadas verticalmente com o VIR é de 7-24%~~~~ 11,14,15

Predomina nos l’~ 6 meses de vida (cerca de 50% dos
casos entre os 3 e os 6 meses de idade4’5’11’16), sendo a
idade média de apresentação 4,1 meses4. Em 64%, é a
manifestação que permite o diagnóstico de SIDA4’5. O
quadro clínico, dominado por dificuldade respiratória com
hipoxémia de agravamento progressivo, é de início fre
quentemente confundido com uma banal bronquiolite e a
rapidez do diagnóstico depende do conhecimento ou sus
peição da existência de uma imunodeficiência14. O
prognóstico é mau2~4•5~11~16~’7, embora tenha vindo a
melhorar ao longo dos anos4’5’16’17J8”9 (sobrevida aos 3
meses de 38%~, sobrevida média de 12 a 19 meses5’16),
sendo pior nas crianças mais jovens e naquelas em que o
diagnóstico é feito tardiamente, geralmente em resultado
do desconhecimento da existência de infecção por VIH.
Metade de todas as mortes e 82% das mortes no 1° ano
de vida de crianças VIR positivas são atribuíveis à PPC4.

A eficácia da profilaxia da PPC com TMP-SMX7’20, a
evidência da melhoria do seu prognóstico, através de um
diagnóstico e início de tratamento precoces 11,17,21 a
possibilidade de profilaxia das infecções bacterianas
com imunoglobulina EV7’8’22’23’24, o possível benefício
da terapêutica anti-retroviral precoce25’26 e fundamental
mente, o reconhecimento de uma série de medidas que
visam a redução da transmissão vertical7, realçam a
problemática da necessidade de uma metodologia que
permita a identificação do maior número possível de
grávidas portadoras de VIH4’5’67’8’ 10,27,28,29,30

Alguns estudos efectuados nos últimos anos’5’31, reve
laram que a taxa de detecção se situa muitas vezes a
níveis inferiores a 20%, sendo o número de diagnósticos
de PPC nos filhos, superior ao número de mães previa-
mente reconhecidas como infectadas, o que vem ao
encontro de outras observações ~ que referem o desco
nhecimento da infecção a VIH, na altura ou pouco antes
do diagnóstico de PPC em 44!a 59% das crianças5”3.
Um estudo efectuado na Califdrni~t32, confirmou que só
34 a 50% das crianças filhas de mães positivas para VIR,
estariam a beneficiar de cuidados de saúde. Outros13
mostraram que 66% das crianças VIR positivas, não ti
nham feito qualquer profilaxia até à altura do diagnósti
co de PPC.

Como já anteriormente referido, a transmissão vertical
tem aumentado paralelamente com o aumento da trans
missão heterossexual, começando a esbater-se a noção
de grupos de risco33~34. Os nossos 2 casos (mães
seronegativas no 1° trimestre de gravidez), vêm revelar

693



MIGUEL CUNHA er ai

uma dificuldade acrescida. A aquisição de infecção por
VIH durante a gravidez, com a possibilidade de isso
poder aumentar consideravelmente a probabilidade de
transmissão vertical, devido à “carga viral” associada7,
vem sublinhar a necessidade de continuação dos estudos
de seroprevalência (e seroconversão) em grávidas. A
finalidade, deverá continuar a ser a de determinar as po
pulações a vigiar mais apertadamente, mas também a de
procurar saber de que forma (rotinaJaconselhamento) e
em que altura se deverá executar essa vigilância, visto
que a infecção pode ser contraída durante a gravidez e
tendo em conta que o período de seroconversão pode ir
até 6 meses35. Em áreas de grande endemicidade (ex.
África), onde até 30%7,8,36 das mulheres em idade fértil
são portadoras de VIH, a taxa de seroconversão durante
a gravidez poderá ser elevada (2,2% num estudo na Áfri
ca do Sul37). No entanto, na generalidade dessas áreas,
dada a escassez de meios, é impossível implementar um
screening obrigatório, sendo mesmo os benefícios deste
altamente questionáveis38. Na Europa Ocidental e EUA,
os estudos de seroprevalência9’ 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 recomendações são as de aconselhar
todas as grávidas a efectuar testes serológicos para
despiste de infecção a VIH, devendo ser reforçada e
encorajada a sua realização em áreas onde a sero
prevalência seja superior a 1:100010. Na Suécia e
Noruega, virtualmente todas as clínicas ante-natais exe
cutam por rotina o despiste de infecção a VIH nas grávi
das43’44.

CONCLUSÃO

A implementação de testes serológicos para VIH no
último trimestre de gravidez, próximo da altura do parto
ou mesmo durante o parto (sangue do cordão), deverá ser
objecto de estudos mais aprofundados. As crianças cujas
mães adquiriram o VIH durante a gravidez e que, por
essa razão, podem não ser identificadas por estudos
serológicos efectuados precocemente, poderão vir a
beneficiar com esta medida.
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