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ABSTRACT

Introduction: Human Immunodeficiency Virus type 1
(HIV1) infection in children is almost related to mother-to-child
transmission (MTCT). Without prophylaxis transmission rates are
15-25%. With appropriate prophylaxis <2% rates are achieved.

Objective: Evaluate the MTCT of HIV infection in a maternity.

Materials and Methods: Retrospective study, with review
of clinical files of children whose mothers have HIV1 infection,
born at Julio Dinis Maternity from January 2006 to December
2011. Not infected was defined if 2 virologic tests were negative
(one after 4 months of age) with no clinical signs of infection.
Statistical analysis was performed with Epi-Info ® v.3.5.1 (Fisher
test, p <0.05).

Results: Seventy seven children were born from HIV1 infected
mothers, 45 (58.4%) males and 15 (19.5%) preterm infants.
Diagnosis of maternal infection during pregnancy occurred in 24
(31.6%) and one at childbirth (1.3%). Seven (9.2%) hadn’t had
antiretroviral therapy (ART) during pregnancy and 9 (12.3%) had
viral load> 1,000 copies at childbirth. Normal delivery occurred
in 4 (5.2%) and 10 (13%) had rupture of membranes (RM) > 4h.
None was breastfed. All received prophylaxis in the neonatal
period; 17 (22.1%) with 3 drugs, associated with absence of ART
in pregnancy and at childbirth, maternal viral load> 1,000 copies,
RM = 4h, spontaneous RM and prematurity. One newborn
(1.3%) died. No child became infected. Almost a third (35.5%)
had hematological toxicity and 23 (30.3%) had hepatic toxicity,
both reversible.

Conclusion: In the population studied no MTCT of HIV1
infection occurred, despite the presence of factors that increase
the risk of transmission in a high percentage of cases.

Key-words: Antiretroviral treatment, HIV infection, mother-
to-child transmission, prevention.
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RESUMO

Introducao: A infecdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Hu-
mana do tipo 1 (VIH1) na crianga ocorre quase exclusivamente
por transmissdo méae-filho (TMF). Sem profilaxia ocorrem taxas
de transmissé@o de 15-25%, diminuindo para <2% quando sdo
adotadas medidas adequadas.

Objetivo: Avaliar a TMF da infecdo VIH numa maternidade.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo, com consulta do
processo clinico, de criangas de maes com infecao VIH1, nasci-
das na Maternidade Julio Dinis de Janeiro de 2006 a Dezembro
de 2011. Definida n&o infecdo se 2 testes viroldgicos negativos
(um apds os 4 meses) e auséncia de clinica. Analise estatistica -
programa Epi-Info® v.3.5.1 (Teste Fisher, p <0,05).

Resultados: Nasceram 77 criangas com risco de transmis-
sdo VIH1, 45 do sexo masculino (58.4%) e 15 (19.5%) prema-
turos. Diagnostico de infegdo materna ocorreu na gestagdo em
24 (31.6%) e no parto numa (1.3%). Sete (9.2%) nao efetuaram
terapéutica anti retrovirica (TARV) na gravidez e 9 (12.3%) apre-
sentavam carga virica >1.000 cépias no parto. Nasceram por
parto eutdcico 4 (5.2%) e 10 (13%) tiveram rotura membranas
(RM) =4h. Nenhum efetuou leite materno e todos fizeram profi-
laxia no periodo neonatal; 17 (22.1%) efetuaram profilaxia com
3 farmacos, associado a auséncia de TARV na gravidez e parto,
carga virica materna >1.000 cépias, RM>4h, RM espontanea e
prematuridade. Um recém-nascido (1.3%) faleceu. Nenhuma
crianca foi infetada. Cerca de um tergo (35.5%) apresentou alte-
racoes hematoldgicas e 23 (30.3%) na fungéo hepatica, ambas
reversiveis.

Conclusao: Na populagéo estudada nao ocorreu TMF da in-
fecdo VIH1, apesar de apresentar fatores que aumentam o risco
de transmissdo numa elevada percentagem de casos.

Palavras-chave: Antirretrovirico, infecdo VIH, prevencéo,
transmissdo mae-filho.
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INTRODUCAO

A maioria dos casos de infecdo pelo Virus da Imunodeficién-
cia Humana (VIH) em idade pediatrica é devida a transmissao
mae-filho (TMF) do virus!. O conhecimento dessa realidade le-
vou a investigagdo dos fatores que pudessem estar associados
a um aumento do risco da TMF da infecdo VIH® com a conse-
quente elaboracao de orientagdes clinicas ao longo dos ultimos
anos para a prevencao desta®. Estes factos determinaram uma
mudanca radical na epidemiologia da TMF da infegéo VIH®.

E virtualmente impossivel determinar com precisdo o perio-
do em que ocorre a TMF®, estimando-se que em cerca de 23%
dos casos € intrauterina, em cerca de 65% € adquirida no perio-
do periparto e em cerca de 12% é transmitida pelo leite mater-
no. A taxa de transmiss&o global sem antirretrovirais (ARV) é de
20-30%, atingindo 63% em gravidas com carga virica superior a
100.000 copias/ml®. O estudo do Paediatric AIDS Clinical Trials
Group (PACTGO76) demonstrou que o uso de profilaxia com Zi-
dovudina (AZT) no preparto, intraparto e no recém-nascido (RN)
reduz a taxa de transmissao para cerca de um terco®. A asso-
ciacdo com terapéutica anti retrovirica altamente eficaz (HAART)
durante a gestagéo, cesariana eletiva e excluséo do aleitamento
materno permite diminuir as taxas de transmisséo para valores
inferiores a 2%". Os fatores associados ao aumento do risco de
TMF do VIH estéo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 - Fatores de risco para a transmissdo mae-filho da
infegdo VIH1(19

Fatores Maternos

e Carga virica materna (RNA-VIH, copias/mL) elevada; risco maior se persiste
apos 32 semanas de gestagéo

e Primoinfecdo durante a gravidez

¢ Auséncia de terapéutica com ARV durante a gravidez

e Infegéo por VIH sintomatica, SIDA

e Imunodepresséo (Linfocitos CD4 <200/mm?3)

e Consumo de drogas durante a gestacéo

e Coinfeccdo (virus hepatite B, C) ou outras infe¢des do canal do parto

e Manobras invasivas durante a gravidez (amniocentese)

Fatores relacionados com Parto

e Rotura prematura de membranas

 Rotura prolongada de membranas (> 4 horas)

e Manobras invasivas no feto / Partos instrumentados
e Episiotomia extensa

e Periodo expulsivo prolongado (> 4 horas)

Fatores Neonatais
e Aleitamento materno
e Prematuridade

Idealmente, o diagnostico da infe¢cdo VIH1 deve ser pré-
-concecional. Ndo ocorrendo nessa fase, torna-se fundamental
durante a gestacao a realizacdo do rastreio universal para a
identificagdo das gravidas infetadas. E necessério um diagnds-
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tico precoce da infegdo por VIH nas gravidas, que permita a
instauracdo de uma HAART adequada, um seguimento ade-
quado da gravidez e a eleicdo cuidadosa e individualizada do
tipo de parto®. O conhecimento da eficacia da profilaxia com
AZT na mulher gravida e no filho, da patogénese da TMF (com
a preponderancia do periodo peri-parto), da relevancia da car-
ga virica materna e do papel positivo da cesariana eletiva vie-
ram reforgar a importancia do diagndstico da gravida infetada
por VIH-10),

O regime de profilaxia anti retrovirica no RN depende funda-
mentalmente da carga virica materna no momento do parto e da
terapéutica efetuada durante a gestacdo®”. O regime de profi-
laxia com AZT intra-parto e neonatal € recomendado a todos os
RN® sendo apropriada quando existe risco reduzido de trans-
missdo VIH®. Ocorrendo a TMF predominantemente no periodo
periparto, no qual pode ocorrer uma transfusido de 3 a 5 ml de
sangue materno para o RN, torna-se razodvel que em circuns-
tancia de maior risco de transmissao se adote uma profilaxia se-
melhante a da pés-exposicéo acidental, com a adicdo de outros
antirretrovirais®”®, situagdo que estudos recentes demonstram
que tem vindo a aumentar®”. A exclusdo do aleitamento materno
é igualmente um fator importante para a diminuicdo da taxa de
transmissao verificada nos paises desenvolvidos®'?, estando
indicado nesses paises a alimentacdo com formula lactea ex-
clusiva desde o nascimento®. A TMF da infecdo VIH pode ser
excluida com 2 cargas virais negativas uma depois de um més
e outra depois dos quatro meses de vida, na auséncia de ama-
mentagdo®, se a crianga estiver assintomatica e com estudo
imunolégico normal.

Todas as criangas submetidas a ARV in Utero e nas primeiras
semanas de vida, e que nao fiqguem infetadas, devem ser acom-
panhadas cuidadosamente para monitorizar possiveis efeitos a
longo prazo da exposigdo®. As alteragdes hematoldgicas rever-
siveis sdo muito comuns®. A ocorréncia de disfungdo mitocon-
drial em criangas expostas in Utero ou no periodo neonatal ndo
parece estar associada, na andlise retrospetiva de extensas ba-
ses de dados, a um risco acrescido de doenga mitocondrial com
relevancia clinica®. O beneficio obtido na prevencédo da TMF do
VIH compensa a potencial toxicidade a longo prazo que, até a
data, esta associada a crianca exposta®.

Os dados do Grupo de Trabalho sobre a Infegdo VIH na
Crianca (GTIVIHC), no ano de 2004 mostraram uma taxa de TMF
de 3,6%“. Na Maternidade Julio Dinis (MJD), a taxa de TMF da
infecao VIH entre 2000 e 2004 foi de 8% (associado a situagdes
de risco psicossocial grave). Em virtude desses dados foram
elaboradas normas de orientacdo que entraram em vigor a partir
de Janeiro de 2006 e que foram revistas inicialmente em Janeiro
de 2008“ e posteriormente em Maio de 2011®. Em 2006 a Co-
missdo Nacional de Luta Contra a SIDA definiu como objetivo
alcancar uma taxa de TMF < 2% (4).

O objetivo deste trabalho foi avaliar a TMF da infegéo pelo
VIH-1 na MJD desde a implementagdo das medidas preventi-
vas®, caracterizar os fatores de risco para a TMF na populagdo
em causa e avaliar possiveis efeitos da exposi¢do dos recém-
-nascidos a ARV.
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MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo descritivo-analitico retrospetivo,
tendo sido incluidos os filhos de mées infetadas pelo VIH1, que
nasceram na MJD entre Janeiro de 2006 e Dezembro de 2011.
A informagéo foi recolhida por consulta do processo clinico das
criangas e das méaes. Foram analisados dados sociodemografi-
cos, fatores de risco para transmissdo vertical (maternos, rela-
cionados com o parto e neonatais), profilaxia efetuada (gravidez,
parto e periodo neonatal), evolugéo clinica e analitica e estado
de infegao.

Os testes virologicos foram todos realizados por biologia
molecular através de técnica de polimerase chain reaction (PCR)
de ADN. As criangas foram classificadas como “ndo infetadas”
na presenca de dois testes viroldgicos negativos (um depois de
um més e outro depois dos quatro meses de vida) na auséncia
de clinica e de alteragdes imunoldgicas. Foram consideradas
alteracdes hematolodgicas valores diminuidos de hemoglobina,
leucécitos e/ou plagquetas e alteragdes da fungdo hepatica valo-
res aumentados da alanina-aminotransferase.

Os resultados sdo apresentados como média e mediana
para as variaveis quantitativas e como percentagens para as
variaveis categoricas. Foi avaliado o motivo pelo qual foi efe-
tuada profilaxia com trés farmacos através da comparacéo dos
RN que efetuaram esse esquema com os que realizaram apenas
AZT. Foi efetuada comparagéo entre os RN que apresentavam
alteracoes hematoldgicas e / ou hepaticas com aqueles que ndo
apresentavam para avaliar a existéncia de relagéo entre essas
alteragdes e o tipo de profilaxia realizada. Na andlise comparati-
va foi utilizado o Teste Fisher e foram considerados estatistica-
mente significativos os valores de p inferiores a 0,05. Os dados
obtidos foram submetidos a analise estatistica com o programa
Epi-Info® v.3.5.1.

RESULTADOS

Durante o periodo avaliado no estudo nasceram 77 criancas
com risco de TMF da infecédo VIH1. As caracteristicas da popu-
lacdo estudada encontram-se resumidas na Tabela 2.

A distribuicdo foi homogénea pelos diferentes anos ava-
liados, tendo ocorrido uma prevaléncia média de 3,9 gravidas
infetadas em cada mil. A idade materna mediana na altura do
parto foi de 30 anos (minimo 19; maximo 44) e a maioria (55 -
72,4%) apresentava como principal fator de risco para aquisicéo
da infegdo VIH o risco sexual, com um quarto dos casos (19 -
25%) a estarem relacionados com toxicodependéncia. Mais de
metade das maes ja tinha filhos (46 — 60,5%), a maioria deles
nao infetados (37 — 80,4%). Em 10 casos (13,2%) a gestagao foi
definida como mal vigiada e em cerca de um terco (23 - 30,3%)
ocorreram complicagdes durante a gravidez (a maioria destas —
11 - com consumo de estupefacientes).

A maioria dos RN era do sexo masculino (45 - 58,4%), com
uma gestagédo gemelar e 15 (19,5%) prematuros. A idade ges-
tacional mediana na altura do parto foi 38 semanas (S) (minimo:
248S; maximo: 41S). Cerca de um tergo (26 — 33,8%) apresenta-
ram baixo peso ao nascer (mediana do peso de 2750 g - minimo:
680g; maximo: 3890 g).
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A tabela 3 apresenta a distribuicdo dos fatores associados
ao aumento do risco da TMF da infegéo VIH.

O diagndstico de infecdo materna ocorreu em cerca de um
terco das gravidas durante a gestacéo (24 - 31,6%) e numa gra-
vida (1,3%) no periodo pds-parto. Oito (10,5%) apresentavam
infecdo no estadio SIDA e cerca de um tergo (23 - 30,3%) tinha

Tabela 2 - Caracteristicas dos bindmios mae-filho da popula-
¢éo estudada.

Dados Maternos (n=76) Nimero casos (%)
Idade Materna no parto Mediana 30 anos [19-44]
Raca

Caucasdide 65 (85,5%)

Negra 11 (14,5%)
Nacionalidade

Portuguesa 65 (85,5%)

Outra 11 (14,5%)
Escolaridade

<9°Ano 40 (52,6%)

12° Ano 4(5,3%)

Licenciatura 5 (6,6%)

Desconhecida 27 (35,5%)
Estado Infegdo parceiro

Infetado 39 (51,3%)

Nao infetado 24 (31,6%)

Desconhecido 13(17,1%)
Outros filhos

Sim 46 (60,5%)
Estado Infegéo outros filhos (n=46)

Infetado 1(2,2%)

Nao infetado 37 (80,4%)

Desconhecido 8 (17,4%)
Dados Gestacao
Vigildncia

Néo 10 (13,2%)
Complicagdes gravidez

Sim' 23 (30,3%)

Nao 53 (69,7%)
Gestacao Gemelar 1(1,3%)
Dados Recém-nascidos (n=77)
Sexo Masculino 45 (58,4%)
Prematuridade 15 (19,5%)
Idade Gestacional, nascimento

< 32 Semanas 5 (6,5%)

32 a 36 Semanas 10 (13%)

37 a 41 Semanas 62 (80,5%)
Peso ao nascer

<1500 g 3(3,9%)

1500 a 2500 g 23 (29,9%)

2500 a 4000 g 51 (66,2%)
Somatometria LIG? 6 (7,8%)
Intercorréncias Periodo Neonatal 24 (31,2%)

Sindrome de Privagao 9

Ictericia 4

TTRN® 3

Obito 1

Outras 7

" Consumo de estupefacientes (11); Ameaga de Parto Pré-termo (3); Diabetes Ges-
tacional (2); Hiperemese (2;) Restrigao Crescimento Intrauterino (1); Hidramnios (1);
Oligoamnios (1); Outros (2).

2LIG- Leve para a Idade Gestacional.
STTRN - Taquipneia Transitéria do RN



coinfeccéo pelo virus da hepatite C. Na altura do parto a maioria
das gravidas tinha uma carga virica indetetavel (48 - 65,8%),
com nove gravidas (12,3%) a apresentarem o fator de risco de
carga virica superior a 1000 cépias/mL. Vinte e nove (42,6%) es-
tavam imunodeprimidas na altura do parto, 6 (8,8%) com imuno-
depressao severa. Sete (9.2%) ndo efetuaram ARV na gravidez;
uma devido ao diagnostico pds-parto da infecéo, outro caso por
diagnostico tardio na gravidez e 5 casos onde havia conheci-
mento da infe¢cdo prévio a gravidez mas com contextos sociais
desfavoraveis e todos com gestacdo mal vigiada e ma adesédo
a terapéutica. Das que realizaram ARV (69 - 90,8%), todas fi-
zeram esquema triplo, que incluia AZT e a maioria (38 - 55%)

Tabela 3 - Distribuicdo dos fatores de risco para TMF da infecao
VIH1.

Fatores Maternos Nimero casos (%)
Data Diagndstico Infecao VIH (n=76)

Prévio a gravidez' 51 (67,1%)

Durante a gestagédo 24 (31,6%)

Pés-parto 1(1,3%)
Carga virica materna no parto (n=73)

Nao detetavel 48 (65,8%)

<1.000 copias/mL 16 (21,9%)

>1.000 copias/mL 9 (12,3%)
Estadio Imunoldgico pré-parto (n=68)

Imunodepressao severa 6 (8,8%)

Imunodepressao moderada 23 (33,8%)

Sem imunodepressao 39 (57,4%)
Estadio Clinico (n=76)

SIDA 8(10,5%)
Coinfecgéo (n=76)? 23 (30,3%)
Consumo estupefacientes (n=76) 8(10,5%)
ARV na gravidez (n=76)

Néao 7(9,2%)

Sim 69 (90,8%)
Inicio de ARV (n=69)

Prévia a gravidez 31 (45%)

Durante a gestagéo 38 (55%)

1° Trimestre 6 (15,8%)

2° Trimestre 28 (73,7%)

3° Trimestre 4(10,5%)
Manobras Invasivas na Gravidez (n=76)

Amniocentese 5 (6,6%)
Fatores Relacionados com Parto (n=77)

Tipo Parto

Cesariana eletiva 58 (75,3%)

Cesariana urgente 13 (16,9%)

Eutdcico 4 (5,2%)

Férceps / Ventosa 2(2,6%)
Rotura de membranas

Espontanea 15 (19,5%)

> 4 horas 10 (13%)
Complicagdes no parto® 7 (9,1%)
Fatores Neonatais (n=77)

Prematuridade 15 (19,5%)
Amamentagao 0 (0%)

" Mediana 4 anos (minimo- 1 ano; maximo- 16 anos); 2 Todos coinfecgédo pelo Virus
Hepatite C; ® Hemorragia (3); Corioamnionite (1); Outros (3). Legenda: VIH - Virus
da Imunodeficiéncia Humana; SIDA - Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida;
ARV - antirretrovirais.
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iniciou ARV durante a gravidez; destas, 4 (10,5%) iniciaram-na
no ultimo trimestre da gravidez. O parto foi planeado (cesariana
eletiva) na maioria dos casos (58 - 75,3%), tendo ocorrido parto
eutdcico em 4 (5,2%) casos e 2 (2,6%) com necessidade de
férceps/ventosa. Num quinto dos casos (15 - 19,5%) a rotura
de membranas foi espontéanea e em 10 (13%) o tempo de rotu-
ra foi superior a 4 horas. Ocorreram complicagcdes em 7 (9,1%)
partos, sendo que em 3 ocorreu hemorragia (2 descolamento
de placenta e 1 placenta prévia). Nenhum RN foi amamentado.

Em 7 casos (9,1%) néo foi realizada profilaxia com AZT no
parto; em dois (gestagdo gemelar) pelo diagndstico tardio da
infecdo e em 5 por rotura prematura de membrana, tendo-se
constatado posteriormente na histéria o diagnéstico de infecao
pelo VIH. A nevirapina foi adicionada a profilaxia no parto em 8
casos (10,4%). Todos os RN fizeram profilaxia com AZT no pe-
riodo neonatal. Em 17 situagdes (22,1%) a profilaxia do RN com-
binou trés farmacos (AZT + Lamivudina + Nevirapina) (Grafico
1). A utilizagcdo da profilaxia com trés farmacos associou-se as
seguintes situagdes de risco de TMF: auséncia de profilaxia com
AZT durante a gravidez e no parto, carga virica materna no parto
superior a 1.000 copias/mL, gravidez mal vigiada, presenca de
complicagdes na gravidez, rotura de membranas espontanea,
rotura = 4 horas, parto ndo planeado e prematuridade (p <0.05).
Dois RN (2,6%) iniciaram o esquema profilatico no 2° dia de vida
(antes 48 horas), situacdo que corresponde aos gémeos com
diagndstico de infecdo materna pds-parto. Os restantes inicia-
ram o esquema profilatico nas primeiras 8 horas de vida.

Tipo de Esquema Profilatico do RN

4 |

- 22.1%
o

— ' 77.9%
AZT . (60)

0% 20% 40% 60% 80% 100%
“/D

AZT + 3TC + NVP

Tipo de Esquema

Grafico 1 - Distribuigéo pelo tipo de esquema profilatico realizado
pelos RN no periodo neonatal (n=77).
AZT - Zidovudina; 3TC - Lamivudina; NVP - Nevirapina

Vinte e quatro RN (31.2%) apresentaram intercorréncias no
periodo neonatal, realgando um 6bito (relacionado com prema-
turidade - 24 semanas - e extremo baixo peso - 680g) e 9 casos
de sindrome de privacéo. Dois RN (2,6 %) interromperam profila-
xia com AZT por alteragdes hematoldgicas (ao 2° e 11° dia); os
restantes efetuaram seis semanas de profilaxia.
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Nenhuma crianga ficou infetada. As avaliages por técnica
PCR-DNA do virus foram negativas em todos os RN e lactentes,
de acordo com os critérios apresentados. O estudo das subpo-
pulacgdes linfocitarias, realizado entre o segundo e terceiro més
de vida, ndo apresentou alteragdes em nenhuma crianca.

A totalidade dos RN realizou hemograma apds nascimento
(até 4° dia de vida). Cerca de um terco (23 -30,3%) apresentou
alteragdes no primeiro hemograma realizado, sendo a anemia a
principal alteragdo (em 21 RN - 27,6%); 5 (6.6%) apresentaram
leucopenia. Vinte e sete (35.5%) apresentaram alguma altera-
¢ao hematoldgica durante o periodo de seguimento. Vinte e trés
(30.3%) apresentaram alteragdes na fungéo hepatica durante o
periodo de vigilancia; 36 (47.4%) mantiveram fungédo hepatica
normal e 17 (22.3%) nao efetuaram a avaliagdo. Todas as alte-
racoes encontradas estavam normalizadas em avaliagcoes pos-
teriores. A presenca das alteragcdes hematoldgicas e da fungéo
hepatica ndo foi maior com o uso de profilaxia combinada no
periodo neonatal (p = 0,37; p = 0,18), nem foi maior com o uso
de AZT na gravidez (p = 0,6; p = 0,56), nem com o uso de Nevi-
rapina no parto (p = 0,6; p = 0,4).

Setenta e trés (96,1%) criangas iniciaram profilaxia com co-
trimoxazol as 4-6 semanas de vida. A maioria manteve vigilancia
na consulta da MJD (68 - 89,5%), apresentando idade média
atual de 46 meses (minimo 10 meses; maximo-79 meses). Trés
criangas (3,9%) apresentaram durante o periodo de vigilancia
ligeiro atraso de desenvolvimento psicomotor (ADPM).

DISCUSSAO

Medidas preventivas na TMF da infe¢cdo VIH1 tém resultado
em taxas de transmisséo inferiores a 2% nos paises desenvol-
vidos, situacdo que tem sido descrita em varios estudos recen-
tes®', A nossa instituicdo apresentava uma taxa de transmis-
sdo elevada (8%) no periodo entre 2000 e 2004. Esta situacao
motivou a adogado de orientagdes de prevengdo mais agressi-
vas, nomeadamente a possibilidade de efetuar profilaxia com
3 farmacos ao RN. A populacdo do estudo apresentou fatores
que elevam o risco de TMF da infe¢cdo VIH1 numa percentagem
elevada de casos, nomeadamente a auséncia de profilaxia com
AZT durante a gravidez (9,2%) e no parto (9,1%), uma carga
virica materna no parto superior a 1.000 copias/mL (12,3%), gra-
videz mal vigiada (13,2%), presenca de complicagdes na gravi-
dez (30,3%), rotura de membranas espontanea (19,5%), rotura
> 4 horas (13%), parto ndo planeado (24,7%) e prematuridade
(19,5%). Essa situagdo motivou a instituicdo de profilaxia com 3
farmacos em 17 (22,1%) RN. Com a aplicagé@o das novas orien-
tagdes no periodo entre 2006 e 2011 verificou-se a auséncia de
casos de TMF da infecdo VIH1 na nossa instituicao.

Em estudos realizados noutros paises os fatores mais asso-
ciados a TMF sdo a auséncia de terapéutica com ARV durante
a gravidez e a carga virica materna na altura do parto®®. Um
controlo precoce da carga virica materna esta associado a uma
reducé@o do risco de transmiss@o. Na nossa amostra 9 gravi-
das (12,3%) apresentavam carga virica superior a 1000 copias/
mL e 7 (9,2%) néo efetuaram ARV na gravidez. Destas sdo de
destacar 5 casos em que havia conhecimento da infegéo prévio
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a gravidez mas que por ma vigilancia e dificuldade na adeséo
a terapéutica a profilaxia ndo foi realizada. Este aspeto relem-
bra a importancia da vigilancia da infegao VIH na mulher, com o
planeamento e vigilancia da gravidez de forma a diminuir estes
fatores de risco.

O diagnostico de infecdo VIH materna na nossa populacéo
ocorreu durante a gestagdo em cerca de um tergo das gravidas
(24 - 31,6%). Esta elevada percentagem de diagndsticos durante
a gravidez vem salientar a importancia do rastreio que se realiza
no 1° e 3° trimestre. No entanto, mesmo com o diagnéstico a ser
realizado durante a gravidez em virtude do rastreio universal, em
4 casos esse diagnostico condicionou um inicio tardio da TARV.

O elevado numero de gravidas que ndo recebeu tratamen-
to durante a gravidez (7 - 9,2%) e de diagndstico na gravidez
sugerem uma utilizagao deficiente da consulta pré-concecional,
situacdo descrita de modo semelhante noutros estudos™. Uma
vigilancia deficiente que provoca oportunidades perdidas na
instituicdo de medidas na prevengéo perinatal é referida em al-
guns estudos como o principal fator na TMF da infecdo VIH®. A
vigilancia pré-natal constitui deste modo uma oportunidade im-
portante para a instituicdo de medidas profilaticas adequadas.

Alguns estudos referem um possivel aumento da incidéncia
de parto prematuro com HAART materna™®9. No nosso estudo
nao foi possivel avaliar essa relagéo.

A profilaxia no RN deve ser iniciada o mais precocemente
possivel, perdendo beneficio apds as 48-72 horas de vida®. Na
nossa populagdo apenas duas criangas nao iniciaram a profi-
laxia nas primeiras 8 horas de vida. Essas criancas (gestagéo
gemelar) referem-se ao diagndstico pods-parto da infegdo ma-
terna, com inicio da profilaxia entre 24-48 horas. Na diminuigcao
deste risco, recordamos a importancia do teste rapido na altura
do parto quando se desconhece o estado de infecao da mae.

Todas as criangas submetidas in Utero e nas primeiras se-
manas de vida a ARV e que ndo séo infetadas requerem uma
vigilancia cuidadosa para monitorizar possiveis efeitos da ex-
posicdo. Na nossa populacdo, durante o tempo de vigilancia
(maximo 79 meses), os efeitos mais frequentes relacionaram-se
com alteragOes analiticas (anemia, leucopenia e hepatite); estas
alteracdes, apesar de condicionarem em duas criangas a sus-
pensdo da profilaxia, foram reversiveis em todas as situacgoes.
Estas alteragbes ndo foram diferentes consoante o tipo de pro-
filaxia utilizada. O ADPM ligeiro detetado em 3 criancas (3,9%)
demonstra a importancia da vigilancia continua.

Este estudo demonstra a realidade da nossa instituicéo. A
obtengao da informag&o pela consulta do processo clinico de
modo retrospetivo € um fator limitante. O tempo de vigilancia da
maioria destas criangas € ainda pequeno para retirar conclusdes
sobre os efeitos tardios da exposicao aos ARV in dtero e no pe-
riodo neonatal. Esta em curso um estudo para avaliagdo a médio
e longo prazo dos possiveis efeitos dessa exposigcao.

Em concluséo, verificamos uma redugéo importante da taxa
de TMF da infeg@o VIH, com auséncia de transmissdo na nossa
instituicao, durante o periodo do estudo. O diagndstico da gravi-
da infetada pelo VIH e o seu acesso a uma intervengao terapéuti-
ca adequada sao fundamentais para evitar a TMF do VIH1.
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