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Resumo

O aumento do numero de casos de infeccio por VIH na
populagdo tem como consequéncia um aumento do nimero de
casos de criangas infectadas, que s@o na sua maioria, resultado de
transmissdo mae-filho.

O objectivo deste trabalho foi avaliar os métodos de diagnds-
tico, seguimento e tratamento das criancas infectadas pelo VIH.

Foram referenciadas & nossa consulta, por suspeita de infecgio
pelo VIH e durante o perfodo entre Janeiro de 1993 e Dezembro
de 1997, 25 criangas, sendo o diagnéstico confirmado em seis. Os
métodos de diagndstico utilizados foram a carga virica/cultura de
virus nas criangas com menos de 18 meses de idade e os marcadores
viricos nas criangas mais velhas.

Destas, apenas quatro sio actualmente seguidas na consulta e
apenas uma continua sem terapéutica antiretroviral.

Faz-se a revis@o da terapéutica instituida e evolugdo clinica e
laboratorial, caso a caso.

Todas estas familias recebem apoio social e psiquidtrico, dado
o impacto do diagnéstico e as dificuldades socio-econdémicas quase
sempre presentes.

Palavras-Chave: Infeccdo pedidtrica por HIV; diagndstico;
seguimento; tratamento.

Summary

Human Immunodeficiency Virus Infection:
Pediatric Cases

The increasing number of cases of HIV infection in the
population causes, as a consequence, an increasing number in
pediatric cases, wich are, in most cases, the result of mother to
child transmission.

The purpose of this paper was to establish the diagnosis
methods, follow-up and treatment of the children infected with
HIV.
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During the period considered (1993-1997), we received 25
children and the diagnosis of HIV infection was confirmed in six.
The diagnosis was based on viral load/virus culture and, in children
older than 18 months on HIV antibody tests.

Only four of these children are actually in follow-up and only
one is still not receiving any antiretroviral treatment.

We reviewed the therapeutics and clinical and analitical course
case by case.

All these families receive social and phsychiatric support,
given the impact of the diagnosis and economical difficulties, almost
allways present.

Key-Words: Pediatric HIV infection; diagnosis; follow-up;
treatment.

Introducao

A infeccdo pedidtrica pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (VIH) resulta principalmente de transmissdo
perinatal 2. Esta pode ocorrer durante a gravidez, o
parto, ou no periodo pds-natal através da amamentacio.

Nesta fase da vida, é particularmente dificil o diag-
néstico, dada a interferéncia dos anticorpos adquiridos
passivamente da Mae ¢-?.

Existem métodos recentes que permitem um diagnds-
tico mais rdpido e uma actuacdo mais precoce: a reacgdo
em cadeia da polimerase (PCR) do ADN do virus, a
cultura virica e determinagdo do antigénio p24 V.

No diagnéstico de infeccdo VIH em criangas com
menos de 18 meses de idade, esta indicado o método de
PCR do ADN do virus. A utilizagdo de PCR do ARN no
diagnéstico é controversa pois podem existir falsos posi-
tivos @; este método foi criado para monitorizagdo € ndo
para diagndstico.

A sensibilidade do antigénio p24 € inferior a dos outros
testes, particularmente no periodo neonatal 2.

O diagnéstico da infec¢do VIH tem repercussoes sig-
nificativas no futuro da crianca, da Mae e da restante
familia ©, pelo que se impde a rapidez de diagnéstico e
tratamento.
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Este trabalho pretende transmitir a nossa experiéncia
no diagndstico, seguimento e tratamento de criangas
infectadas pelo VIH, assim como de todas as criancas
referenciadas a consulta por suspeita de infec¢do.

Metodologia

Efectuou-se um estudo retrospectivo por consulta dos
processos clinicos de todas as criangas admitidas a con-
sulta de Pediatria por suspeita de infec¢do por VIH, no
periodo de 1 de Janeiro de 1993 a 31 de Dezembro de
1997.

Foram colhidos os seguintes dados: motivo de admis-
sao a consulta, estudo efectuado, nimero de casos com
infec¢do confirmada, idade de diagnéstico, estadiamento,
terapéutica e evoluc@o clinica.

A todas as criangas com idade inferior a 18 meses,
foram efectuadas duas determinacdes separadas de PCR
e/ou cultura de virus. Foi diagnosticada infec¢cdo por VIH
quando ambas as determinacdes tinham resultados posi-
tivos (.

As criangas com idade superior a 18 meses foram
submetidas a duas determinagdes (em alturas diferentes)
do anticorpo VIH 1 e 2, pelos métodos Elisa e Western-
-Blott, sendo consideradas como infectadas quando am-
bos os métodos eram positivos .

A cultura de virus é efectuada na Faculdade de far-
madcia de Lisboa; a carga virica (PCR) € efectuada no
nosso Hospital desde 1996.

Para o estadiamento das criangas infectadas foram uti-
lizados os critérios clinicos e imunoldgicos dos CDC *©,

Resultados

No periodo considerado foram admitidas a consulta
25 criancas (Gréfico 1), sendo 22 filhos de Mae VIH+
(88%). Os motivos de admissdo a consulta das trés res-
tantes foram: ma evolu¢do ponderal (transitéria), paroti-
dite recorrente e otite supurada crénica; a terceira foi
enviada a consulta ja com diagnéstico de infeccdo por
VIHI. Esta crianga era filha de Pai hemofilico e ambos os
pais eram seropositivos para o VIH1; toda a familia era
seguida na consulta de Hematologia do nosso hospital
(Grafico 2).

A infeccdo foi confirmada em seis criangas: trés com
idade inferior e trés com idade superior a 18 meses
(Quadro 1).

Das 22 criancas filhas de Mae VIH+, apenas trés
estavam infectadas; as outras trés foram admitidas a con-
sulta por infecg¢do confirmada (um caso) ou suspeita cli-
nica (md evolucdo ponderal; parotidite recorrente e otite

supurada crénica). Esta tltima crianga era a tnica sinto-
matica (sinais/sintomas ligeiros — estadio clinico A *7).
Em todos os casos a infec¢do era devida ao VIHI.
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GRAFICO 1: Nimero de crian¢as admitidas & consulta durante o
periodo considerado.

QUADRO 1

Niamero de casos com infeccdo confirmada, por grupo etdrio

Infeccao VIH confirmada
(n=6)

e < 18 meses: 3 casos
— SP: 2 culturas positivas (13 e 17 meses)
— FO: cultura e PCR positivas (1 e 4 meses)
— LS: 2 culturas positivas (6 e 8 meses)

> 18 meses: 3 casos
— RL: Anticorpo VIHI positivo (9 anos)
— DF: Anticorpo VIHI positivo (6 anos)
— RC: Anticorpo VIHI positivo (9 anos)

Casos clinicos

Caso 1: R.L., sexo feminino, admitida a consulta em
1993, com 9 anos de idade. Esta crianca era filha de
Maie com infeccdo pelo VIH e apresentava lesdes de
molluscum contagiosum. Apesar de clinicamente bem,
apresentava défice imunoldgico grave (CD4 =191) —
estadio N3. Iniciou terapéutica com Zidovudina (AZT), a
que posteriormente foi adicionada a didanosina (ddl). Em
1997, com 13 anos de idade, mantinha-se no estadio N3
e com uma carga virica de 3310 cépias/ml, pelo que foi
introduzida terapéutica tripla com um inibidor da protease
(Indinavir) e dois inibidores da transcritase reversa and-
logos do nucleotideo (Lamivudina e Estavudina). Desde
esta altura, tem havido recuperagdo imunoldgica, com
carga virica indetectdvel no sangue.
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Esta actualmente aos cuidados da Avé Materna, apOs
falecimento da Mie, em 1994.

Caso 2: F.O., sexo masculino, admitido & consulta
em 1994, com trés meses de idade, por ser filho de
mie VIH+. Encontrava-se nesta altura clinica e imunolo-
gicamente bem (estadio N1 *%). Nao fez qualquer tera-
péutica. Aos 8 meses de idade, foi internado por sepsis
com meningite € pneumococo; encontrava-se nesta
altura no estadio B2 (sinais/sintomas moderados e imuno-
depressdo moderada). Um més depois, a Mée deslocou-
-se para Espanha; a crianca foi transferida para o Hos-
pital da drea de residéncia e ignoramos a sua evolugdo
clinica. '

Caso 3: L.S., sexo feminino, admitida a consulta aos
seis meses de idade, filha de Mae VIH+. Estava assinto-
madtica e sem imunodepressdo (estadio N1); nido fez
medicacdo. Esta crianca sofreu sucessivos internamentos
por sépsis ¢ pneumonia sem isolamentos, tendo falecido
aos dez meses de idade, por pneumonia grave (exame
cultural do aspirado bronquico negativo para Prneumocystis
carinii € Mycobacterium tuberculosis).

Caso 4: S.P., sexo feminino, admitida a consulta aos
nove meses por md evolugdo ponderal (transitéria) e
diagnosticada aos 13 meses; encontrava-se nesta altura
no estadio N1 e ndo fez medicacdo. O estudo efectuado
aos Pais mostrou que ambos estavam infectados, pelo
que foram enviados a consulta especializada.

Esta crianga sofreu agravamento imunolégico pro-
gressivo; aos trés anos de idade (1997) mantinha-se assin-
to-madtica, mas apresentava imunodepressio moderada
(CD4=693), pelo que iniciou nesta altura terapéutica du-
pla com AZT e ddl. Ndo tolerou a medicag@o instituida,
que lhe provocava nduseas, vomitos e diarreia, pelo que
a Mae decidiu abandonar a terapéutica. Houve agrava-
mento imunoldgico (CD4=372), com aumento da carga
virica (31000 cépias/ml), tendo sido instituida terapéutica
tripla com um inibidor da protease (Ritonavir) e dois
inibidores da transcritase reversa andlogos do nucleotideo
(Lamivudina e Estavudina). Actualmente parece estar a
tolerar bem a medicacfo, verificando-se diminui¢do da
carga virica (8070 cépias/ml) e aumento do niimero total
e percentagem de CD4 (estadio N2).

Vive com os pais e o irmdo mais velho, que nfo estd
infectado.

Caso 5: D.F., sexo feminino, admitida a consulta em
1996 com 6 anos de idade ja com diagnoéstico de infecgdo
VIH. E a tinica que continua em seguimento sem terapéu-
tica. Mantém-se assintomdtica e imunologicamente com-
petente, com uma carga virica estaciondria.

Vive com os Pais, ambos VIH+ (Pai hemofilico).

Caso 6: R.C., sexo masculino, admitido & consulta
em 1997 com 9 anos de idade. Apresentava sinais/sinto-
mas ligeiros (parotidite recorrente e otite supurada cro-

nica) e défice imunoldgico grave (estadio A3). A carga
virica era de 8600 copias/ml. Iniciou de imediato terapéu-
tica tripla com um inibidor da protease (Ritonavir) e dois
inibidores da transcriptase reversa andloga do nucleotideo
(AZT e ddI). Encontra-se actualmente assintomdtico e
com imunodepressdo moderada; carga virica indetectdvel
no sangue.

Vive com o Pai, que tem recusado sistematicamente
submeter-se a avaliacdo pelos marcadores viricos.

Todas, estas criangas mantém vigilancia clinica men-
sal e laboratorial trimestral (nomeadamente carga virica e
contagem de linfécitos CD )3 foram vacinadas, depen-
dendo da idade, com a vacina antipoliomielite inactivada,
vacina anti-hemophilus influenza tipo b, anti-pneumococo
e anti-hepatite B. Os Pais que néo estavam a ser seguidos
regularmente foram enviados a consulta especializada e
foi pedido para todas o apoio de Pedopsiquiatria e Assis-
téncia Social.

Discussao e conclusoes

Temos verificado, ao longo dos anos, um nimero
crescente de casos enviados a consulta para despiste de
infec¢do VIH, apesar do pequeno niimero de casos con-
firmados, o que provavelmente reflecte o aumento da
incidéncia da doenga em mulheres em idade fértil 7. E de
referir também a existéncia de uma consulta de Obstetri-
cia no nosso Hospital, que segue as grdvidas infectadas.

A taxa de transmissdo vertical varia segundo as
séries, mas calcula-se em 20-30%; no entanto, a maioria
das criangas nascidas de Maes VIH+ nio sdo infectadas V.

Nos nossos seis casos de infec¢iio, conseguimos es-
tabelecer como modo mais provével de aquisi¢do da do-
enca a transmissdo vertical (83%); quanto ao caso seis,
apesar de nos parecer provdvel o mesmo modo de trans-
missdo, ndo o podemos afirmar, dado a morte da mae
cinco anos antes, em circunstincias nio esclarecidas e
sem diagndstico.

Num dos casos, a partir do diagnéstico da crianga foi
feito o diagndstico aos pais, sendo estes enviados para
consulta especializada.

A terapéutica antiretroviral € recomendada actual-
mente para todas as criancas com idade inferior a um
ano, independentemente do estado clinico, imunolégico e
carga virica ?. As criangas com idade igual ou superior
a um ano devem iniciar terapéutica se sintomadticas (estadio
clinico A, B ou C) ou se imunodepressdo (estadio
imunolégico 2 ou 3). A estas criangas pode ser iniciada
terapéutica antiretroviral, mesmo se assintomaticas ou sem
imunodepressdo, com o objectivo de assegurar o trata-
mento o mais precocemente possivel e antes da deterio-
ragdo imunoldgica.
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Se se optar por ndo iniciar terapéutica precocemente,
deve manter-se vigilancia clinica, imunolégica e viruldgica
regular e iniciar terapéutica se surgir agravamento. Nas
trés criangas a que foi instituida terapéutica antiretroviral
ndo surgiu agravamento clinico. Numa destas verificou-
-se agravamento do estado imunolégico, mas com dimi-
nui¢do da carga virica. Este agravamento deve-se prova-
velmente ao abandono da medicagdo inicialmente insti-
tuida, devido aos seus efeitos laterais digestivos. Actual-
mente cumpre medicagdo tripla, de acordo com as indi-
cagOes recentes dos CDC ¥, sem referir efeitos secun-
darios significativos.

Nas outras duas criancas verificou-se melhoria cli-
nica e imunoldgica, com diminuic#o significativa da carga
virica.

A opgdo terapéutica actual € a medicagdo tripla com
dois andlogos da transcritase reversa andlogos do nucleo-
tideo e um inibidor da protease. As criangas que iniciaram
monoterapia ou terapéutica dupla com dois inibidores da
transcritase reversa, de acordo com as indica¢oes da época
© vieram a alterar a medicacdo de acordo com as cons-
tantes evolucdes e recomendagoes.

A crianca que se mantém sem terapéutica (oito anos,
estadio N1, carga virica 4500 cépias/ml) continua em
vigilancia mensal; mesmo assintomatica e imunologica-
mente competente, € controverso se deve ou ndo iniciar
tratamento.

Todas estas familias recebem apoio social e psiquia-
trico, dado o impacto do diagnéstico e das dificuldades
sécio-econdmicas quase sempre presentes.

As 25 criangas referenciadas a consulta mantém-se
em seguimento, dado o risco de outras infec¢cdes, nomea-
damente a Tuberculose, frequentemente associadas nos
familiares com infec¢do VIH.
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