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Gestantes
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|. Introducéo

Em outubro de 2002, o Ministério da Salde por meio da Coordenacéo Naciona de
DST e Aids reuniu o Comité Assessor para Recomendacdes de Profilaxia da
Transmissdo Vertical do HIV e Terapia Anti-retroviral em Gestantes, que revisou as
recomendacdes de terapia anti-retrovira (TARV) e as demais condutas relacionadas a
profilaxia datransmisséo vertical do HIV.

As recomendagdes que constam neste documento foram baseadas no conhecimento
cientifico disponivel e na experiéncia de especiaistas na &rea, considerando sempre as
condi gdes de i mplementagio das recomendagdes no Sistema Unico de Salde.

Nos paises desenvolvidos, a ampla implementacdo de intervencdes para a reducdo
da transmissdo vertical do HIV, principamente a administracdo de anti-retrovirais,
cesariana eletiva e substitui¢do do aeitamento materno resultaram na reducéo significativa
daincidéncia de casos de AIDS em criangas ©.

A taxa de transmissdo vertical do HIV, sem qualquer intervencdo, situa-se em torno
de 20% ©°9 e com o0 uso combinado de determinadas intervencdes pode ser reduzida para
cifras menores que 1%. No Brasil, embora estas intervencdes estejam disponiveis paratoda
a populacéo de gestantes infectadas pelo HIV e seus filhos, as dificuldades da rede em
prover diagnostico laboratorial dainfeccdo pelo HIV, a cobertura insuficiente de mulheres
testadas no pré-natal, principal mente nas popul agbes mais vulneraveis ao HIV e aqualidade
do pré-natal, ainda aguém do desgjavel, resultam na administracdo de zidovudina injetavel
em menos de 50% dos partos do total de mulheres estimadas como infectadas pelo HIV. No
entanto, apesar de todas estas dificuldades, nos Ultimos anos a incidéncia de casos de Aids
em criancas vem decrescendo progressivamente em nosso pais.

Destacamos os dados de alguns estudos que foram consultados pelo comité para
fazer as recomendagdes que constam deste documento:

- Em 1994, os resultados do Protocolo 076 do Aids Clinical Trial Group (PACTG 076)
evidenciaram uma reducdo de 67,5% na transmissdo vertical com o uso da zidovudina
(0 AZT) durante a gestacao, trabalho de parto e parto e pel os recém-nascidos que foram
alimentados exclusivamente com formulainfantil® (anexo 1, pp.17 e 18).

- Depois desse estudo, varios outros redizados nos Estados Unidos, Europa, Africa e
Asia, confirmaram a eficécia da zidovudina na reducdo da transmissdo vertical, 11250
986089 inclusive quando a intervencdo com zidovudina é realizada tardiamente na



gestacdo e mesmo quando administrada apenas para 0 recém-nascido, até 48 horas apds
0 nascimento®®®.

A maior parte dos casos de transmisséo vertical do HIV (cerca de 65%) ocorre durante
o trabal ho de parto e no parto propriamente dito e os 35% restantes ocorrem intra-Gtero,

princi pal mente nas Ul timas semanas de gestagio'>**>¥ e através do aleitamento materno
(15)

O adeitamento materno representa risco adicional de transmissdo de 7% a
2204 (3,15,24,49,62)..

A patogénese datransmissdo vertical do HIV estarelacionada a multiplos fatores. Entre
estes destacam-se:

a) fatoresvirais, taiscomo acargaviral, genotipo e fendtipo vira; b) fatores maternos,

incluindo estado clinico e imunoldgico, presenca de DST e outras co-infecgbes e 0
estado nutricional da mulher; c) fatores comportamentais, como 0 uso de drogas e
prética sexual desprotegida; d) fatores obstétricos, tais como a duracdo da ruptura das
membranas amni6ticas, a via de parto e a presenca de hemorragiaintraparto; €) fatores
inerentes ao recém-nascido, tais como prematuridade, baixo peso ao nascer e f) fatores
rel acionados ao aleitamento materno.

A carga vird €elevada e a ruptura prolongada das membranas amniéticas sdo
reconhecidos como 0s principais fatores associados a transmissdo vertica do HIV
(45820233944455157.606166). A carga viral nas secrecdes cérvico-vaginais e no leite
materno tém se mostrado, respectivamente, importante determinante de risco de
transmiss&o intraparto e pela amamentagao (3239,

Estd amplamente comprovado que o uso de terapia anti-retroviral combinada € capaz de

reduzir significativamente a carga vira plasmatica do HIV para niveis indetectaveis
(34,41,65)

Dados de estudos epidemioldgicos e de ensaios clinicos sugerem que mulheres que
recebem TARV combinada potente apresentam taxas muito baixas de transmissao “2%°-

Estudos randomizados, observacionais e de meta-andlise, mostraram que a operacao

cesariana, quando €letiva, constitui fator protetor da transmissdo vertica do
HIV .(14,20,26,34,36, 40,41,53).

Carga vira elevada e longa duracdo de monoterapia tém sido associadas a maior
ocorréncia de mutagdes que conferem resi sténcia a zidovudina 2°9-

No protocolo 076 do Pediatrics Aids Clinical Trials Group, o desenvolvimento de
resisténcia viral a zidovudina foi observada em aproximadamente 2,7% das pacientes
que fizeram uso desta droga em monoterapia ‘©



Em comparagdo com outros anti-retrovirais, a resisténcia a zidovudina se desenvolve
lentamente. Ela ndo foi verificada em mulheres que fizeram uso de esquemas
encurtados destas drogas para a prevencdo datransmissdo vertical do HIV. 7

Apesar da comprovada eficéacia da nevirapina na reducéo da transmisséo vertical, foi
evidenciado o desenvolvimento de mutacdes associadas a resisténcia vira aos
inibidores datranscriptase reversa ndo nucleosideos com o uso desta droga, em estudos
que avdiaram sua utilizacdo como monoterapia em adultos e na prevencdo da
transmissao vertical em mulheres e recém natos 182829

No estudo HIVNET 012, as mutacdes ocorreram em 21 de 111 méese em 11 das 24
criangas cLue adquiriram ainfecgdo, incluindo uma crianca infectada apds os 6 meses de
Idade (18,28,29).

No estudo ACTG 316, a Nevirapinafoi administrada no inicio do trabalho de parto em
adicdo ao esquema anti-retrovira utilizado pela gestante (mono, duplo ou triplo) ndo
mostrando beneficio em termos de reducdo da transmissdo vertical. Além disso,
verificou-se a emergéncia de mutagdes associadas a resisténcia aos inibidores da
transcriptase reversa ndo nucleosideos em 11% (5/46) das méaes com viremia detectével
(> 400 copiag/ml) (1013,

Os estudos, PACTG 316 e PTN 012 indicam risco de 16 a 20% de resisténcia a
Nevirapina (NVP) entre as criancas nascidas de maes transmissoras (1% 13.18:2829)

Em conclusdo, as evidéncias descritas acima apontam como principais fatores
contribuintes para a reducdo da transmissdo vertica do HIV a promocdo de
intervencdes que reduzam a carga viral materna e que propiciem a realizacdo rapida do
parto com adequada assisténcia a0 bindbmio mée-filho, reforcando que todos os
encontros com a gestante, parturiente ou puérpera representam oportunidade para o
oferecimento do teste anti HIV einicio daterapiaanti-retrovira ®® (Anexos 3 e 4).



1. Uso de Anti-retrovirais em Gestantes

[I. a) Consider agbes

Embora o uso de drogas anti-retrovirais durante a gravidez esteja se tornando cadavez mais
frequente, poucos dados estéo disponiveis acerca das conseqiiéncias da exposicdo fetal a
estas drogas.

Dados de alguns estudos indicam que a zdovudina, alamivudina e a nevirapina apresentam
excel ente passagem transplacentaria. A didanosina também atravessa a placenta, porém em
menor grau. Foi verificado, também, que os inibidores de protease a cangam baixos niveis
de concentragdo no cordao umbilical.

A exposicdo fetal as drogas € influenciada por diversos fatores, entre eles, a concentracdo
plasmética materna, a cinética de transferéncia transplacentaria e o metabolismo feta e
placentario.

Os estudos farmacol 6gicos que avaliaram a concentracdo de nevirapina e dos inibidores de
protease no parto, evidenciaram que as parturientes apresentam uma menor média de
concentracdo dessas drogas quando comparadas a observada entre os demais individuos
infectados pelo HIV.

A terapia anti-retroviral combinada esté indicada para as mulheres gravidas que preencham
0s critérios para inicio de tratamento, visando o controle de sua infec¢do e a reducédo da
transmissao vertical do HIV.

Estudos clinicos e observacionais indicam que a transmissdo vertical do HIV é muito
pequena quando utilizados esquemas anti-retrovirais potentes, que reduzem drasticamente a
cargaviral maternado HIV.

Também ndo esta indicada a utilizacdo de medicamentos de 3 (trés) classes terapéuticas
diferentes pel o risco de desenvolvimento de resisténcia a essas classes (ver item 16, p.9).
Alguns preceitos béasi cos devem ser considerados ao seiniciar aTARV na gestacdo:

1. As gestantes infectadas pelo HIV dever& sempre receber profilaxia com drogas anti
retrovirais com o objetivo de reduzir a transmissdo vertica. A recomendacdo de
tratamento, e ndo apenas de profilaxia, ira depender de critérios clinicos e laboratoriais,
de acordo com as recomendacdes i nseridas nesse documento de consenso.

2. A zidovudina, sempre que possivel, devera fazer parte de qual quer esquema terapéutico
gue venha a ser adotado para a gestante portadorado HIV.

3. O uso de profilaxia com zidovudina oral deve ser iniciado a partir da 142 semana de
gestacdo e continuar durante o trabalho de parto e parto até o clampeamento do cordéo
umbilical.



4. A acidose |&tica fatal foi relatada em gravidas que receberam esquemas anti-retrovirais
contendo a combinacdo didanosina e estavudina. Portanto, a combinagdo destas duas
drogas ndo deve ser utilizada na gestagéo.

5. Quando a oportunidade de profilaxia no inicio da gestacdo for perdida, esta pode ser
iniciadaem qual quer idade gestacional, inclusive no momento do parto.

6. Sempre que possivel, antes de iniciar 0 uso da zidovudina, coletar sangue da gestante
para a readlizacdo da contagem de linfocitos T-CD4+ e medida da carga viral, a fim de
possibilitar a avaliagdo do esquema terapéutico e da necessidade da administragcéo de
quimioprofilaxia parainfeccdes oportunistas.

7. Estabelecer, durante todo o pré-natal, 0 acompanhamento conjunto da gestante por
clinico/infectol ogista e obstetra capacitados no mane o de pacientesinfectadas pelo HIV.

8. As mulheres que ja vinham recebendo anti-retrovirais previamente a gestacéo devem ser
informadas sobre os potenciais riscogbeneficios da manutencdo, modificacdo ou
suspensdo do tratamento no tocante a evolucdo da sua propria doenca. Além disso,
devem ser considerados os potenciais efeitos adversos da terapéutica anti-retroviral
sobre a crianga. As condutas deverdo ser decididas, caso a caso, pelo obstetra e
clinico/infectol ogista, em conjunto com a gestante.

9. Monitorar a gestante com hemograma, plaquetas e enzimas hepéticas antes de iniciar os
anti-retrovirais e, a seguir, a cadamés.

10.Caso sgja imprescindivel suspender temporariamente os anti-retrovirais (ex. nauseas e
vOmitos no primeiro trimestre da gestacdo), 0s mesmos deverdo ser sSuUSpensos
conjuntamente e posteriormente rei ntroduzi dos damesmaforma.

11. Quando a gestante, no terceiro trimestre, tiver seu esquema anti-retrovira gustado,
recebendo terapia tripla unicamente como profilaxia da transmissdo vertical, a
zidovudina devera ser incluida entre seus componentes.

12. E importante observar que ndo existem dados disponiveis na literatura que esclaregam
as possiveis repercussdes da utilizacdo dessa terapia potente, no que diz respeito a
toxicidade para o feto, ateragdo da histdria natural da infeccdo pelo HIV na mulher,
desenvolvimento de resisténcia viral, eventua transmisséo de cepas virais resistentes
para o feto e limitagdo de futuras opgoes terapéuticas para a mulher e para a crianca
infectada verticalmente. Sendo assim, 0s riscos e beneficios deverdo ser avaliados caso a
caso, pel o obstetra e pelo clinico/infectologista, com participacdo damulher.

13. No intuito de diminuir o risco de desenvolvimento de resisténcia viral quando a mulher
apresenta carga viral alta, recomenda-se que 0 esquema profilatico com trés drogas sgja
o0 escolhido paramulheres que apresentem cargaviral do HIV > 10.000 copias/ml.



14. Outros aspectos como tol erabilidade e adesdo aos anti-retrovirais deverdo ser discutidos
e esclarecidos com a gestante antes de seiniciar aterapia e durante todo o pré natal.

15. Os esquemas anti-retrovirais combinados utilizados na gestacdo devem conter sempre
que possivel, zidovudina e lamivudina, associados a nelfinavir ou nevirapina. A escolha
entre o nefinavir e a nevirapina devera considerar a idade gestacional, o grau de
imunodeficiéncia materna, a magnitude da carga viral, o potencial de adesdo ao
acompanhamento clinico e a uso dos medicamentos. O nelfinavir € 0 maisindicado em
idades gestacionais inferiores a 28 semanas e para mulheres com imunodepressdo mais
acentuada. Por outro lado, a nevirapina, atravessa melhor a barreira placentéria e deve
ser considerada nos casos de inicio de TARV em idade gestacional avancada.
Entretanto, a fraca barreira genética dessa droga, para 0 desenvolvimento de mutagdes
que conferem resisténcia a toda a classe dos inibidores de transcriptase reversa néo
nucleosideos atual mente disponive's, tornam seu uso arriscado em pacientes com carga
vira elevada e/ou baixo potencial de adeséo.

16. Pacientes virgens de tratamento anti-retroviral, ndo deverédo fazer uso de esguemas que
utilizem de forma combinada, drogas pertencentes as trés classes de anti-retrovirais
(inibidores de transcriptase reversa nucleosideos, inibidores de transcriptase reversa néo
nucleosideos e inibidores de protease).

17. Efavirenz e hidroxiuréia, devido ao seu potencial teratogénico, estdo proscritos para uso
na gestacao.

18. Nevirapina s6 deverd ser empregada em terapia tripla, pois sua administracdo como
monoterapia implica no desenvolvimento de resisténciavira em proporcdo significativa
dos paci entes expostos.

19. Em situacOes excepcionais (impossibilidade de acesso a contagem de linfocitos T-
CD4+), a introducdo da terapia anti-retrovira combinada, e de profilaxias primarias
(quimioprofilaxia com sulfametoxazol + trimetoprima) deve ser considerada para
pacientes com linfocitos totais inferior a 1.000 cdulasmm® (no hemograma),
especialmente se hemoglobina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da
contagem de linfécitos T-CD4+ ser inferior 2200 cé ulas/mm?® ¢749),



[1. b) TARV em Gestantes— Critérios para selecéo do Esquema Anti- retroviral

Ao ser feito o diagndstico de infeccdo pelo HIV durante a gestacéo, a paciente devera ser
encaminhada para o0s servicos de referéncia, naqual fard o seu acompanhamento pré-natal e
clinico, como portadorado HIV (SAE). Sempre que possivel, esse acompanhamento devera
ser feito em servico de referéncia durante toda a gestacdo, no parto e pés-parto (incluindo,
servico de Planggamento Familiar). Devem ser solicitados, o mais breve possivel, os
exames de T-CD4+ e Carga Vira, pois 0s mesmos serdo fundamentais para a decisdo
guanto ao esquema profildtico ou terapéutico a ser prescrito.

Idade Gestacional*** < 14 semanas

Clinica Assintomatica

Uso de TARV Nao

CD4 * e*** Coletar sangue parasuaafericdo **

Cargavira *** Coletar sangue parasuaafericdo **

Recomendactes TARV

Nagestacéo Apbs 14 semanasiniciar zidovudinaora (300mg a cada 12hs).
Quando os resultados estiverem disponivels, amulher devera ser
reavaliada, permanecendo em uso da zidovudinaisoladamente ou
iniciando TARV combinada****, a depender dos resultados de T-
CD4+ ecargaviral (ver cendrio 2 p.11 ou 12).

No parto Ver p.18 — Quimioprofilaxia Anti-retroviral no Momento do Parto.

* Em situactes excepcionais (impossibilidade de acesso a contagem de linfocitos T-CD4+), a introducdo da
tergpia anti-retrovira combinada****, e de profilaxias primarias (quimioprofilaxia com sulfametoxazol +
trimetoprima) deve ser considerada para pacientes com linfécitos totais inferior a 1.000 cdulasmm® (no
hemograma), especia mente se hemoglobina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de
linfcitos T-CD4+ ser inferior a200 céulas'mm?® (ver cenério 4, p.15).

** Para evitar que, ao aguardar o resultado dos exames de T-CD4+ e carga viral, a gestante permaneca longo
tempo sem receber intervencdo com anti-retrovirais, a zidovudina (300mg VO a cada 12hs) devera ser
ini ciada ap0s a col eta de sangue para estes exames, estando a gestacdo apds a 142 semana.

*** Casp a paciente atinja a 28 semana de gestagdo sem que, por qualgquer motivo, os exames de T-CD4+ e
carga vira estgiam disponiveis, devera ser instituida a TARV combinada com trés drogas. Os esguemas sdo
preferenciamente:  AZT+3TC+Nevirgpina ou AZT+3TC+Nédfinavirt***, Neste caso, ndo se deve
interromper a administragdo dos anti-retrovirais no pos parto até que os resultados de Carga viral e T-CD4+
sejam conhecidos, permitindo a definicdo da conduta terapéutica da mulher.

**xx A escolha entre o ndfinavir e a nevirapina devera considerar a idade gestacional, o grau de
imunodeficiéncia materna, a magnitude da cargaviral, o potencia de adeso ao acompanhamento clinico e
a0 uso dos medicamentos. O nelfinavir € 0 maisindicado em idades gestacionais inferiores a 28 semanas e
para mulheres com imunodepressdo mais acentuada. Por outro lado, a nevirapina, atravessa melhor a
barreira placentaria e deve ser considerada nos casos de inicio de TARV em idade gestacional avancada.
Entretanto, a fraca barreira genética, dessa droga, para o desenvolvimento de mutagdes que conferem
resisténcia a toda a classe dos inibidores de transcriptase reversa ndo nucleosideos atual mente disponiveis,
tornam seu uso arriscado em pacientes com cargavira e evada e/ou baixo potencia de adeséo.
O uso da nevirapina sO é recomendavel em esquema triplo, estando proscrito 0 seu uso como droga
isolada
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CENARIO 2A

Idade Gestacional** Entre 14 e 27 semanas
Clinica Assintomatica
Uso de TARV N&o
CD4* e** > 350 cdlulasymm3
CargaVird ** <10.000 copias/ml ***
Recomendactes TARV
Nagestacéo Apbs 14 semanasiniciar zidovudinaora (300mg a cada 12hs)
ou TARV combinada.***
No parto Ver p.18 — Quimioprofilaxia Anti-retroviral no Momento do Parto.

* Em situagtes excepcionais (impossibilidade de acesso a contagem de linfocitos T-CD4+), a introducdo da
tergpia anti-retrovira combinada****, e de profilaxias primarias (quimioprofilaxia com sulfametoxazol +
trimetoprima) deve ser considerada para pacientes com linfécitos totais inferior a 1.000 cdulasmm® (no
hemograma), especia mente se hemoglobina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de
linfcitos T-CD4+ ser inferior a200 céulas'mm?® (ver cenério 4, p.15).

** Quando o diagnostico de infeccdo pelo HIV for realizado entre a 142 e 272 semanas da gestacdo, e 0s
resultados da contagem de linfécitos totais e da hemoglobina forem satisfatérios (ndo sugestivos de
imunosupressdo), para evitar que, ao aguardar o resultado dos exames de T-CD4+ e carga vird a gestante
permaneca longo tempo sem receber intervencdo com anti-retrovirais, a zidovudina (300mg VO a cada 12hs)
devera ser iniciada apOs a col eta de sangue para estes exames, estando a gestacdo apds a 142 semana.

*** Pgra mulheres com cargaviral entre 1.000 e 10.000 cépias podera ser considerada a possibilidade do uso
de TARV combinada com esquema que inclua a zidovudina. Os esguemas sdo preferencialmente:
AZT+3TC+Nevirapinaou AZT+3TC+Nédfinavirs***,

**x*x A escolha entre o nefinavir e a nevirapina devera considerar a idade gestaciona, o grau de
imunodeficiéncia materna, a magnitude da cargaviral, o potencia de adesdo ao acompanhamento clinico e
a0 uso dos medicamentos. O nelfinavir € 0 maisindicado em idades gestacionais inferiores a 28 semanas e
para mulheres com imunodepressdo mais acentuada. Por outro lado, a nevirapina, atravessa melhor a
barreira placentaria e deve ser considerada nos casos de inicio de TARV em idade gestacional avancada.
Entretanto, a fraca barreira genética, dessa droga, para o desenvolvimento de mutagdes que conferem
resisténcia a toda a classe dos inibidores de transcriptase reversa ndo nucleosideos atual mente disponiveis,
tornam seu uso arriscado em pacientes com cargavira el evada e/ou baixo potencia de adesfo.

O uso da nevirapina s6 é recomendavel em esquema triplo, estando proscrito o seu uso como droga
isolada
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CENARIO 2B

Idade Gestacional** Entre 14 e 27 semanas

Clinica Assintomatica

Uso de TARV Nao

CD4* g** > 350 cdlulasymm3

CargaVird** > 10.000 copias/ml

Recomendactes TARV

Nagestacéo Iniciar TARV combinada. com esguema que incluaa zidovudina.
Preferencial mente os esquemas sugeridos sdo: zidovudina+ 3TC +
Nelfinavir ou zidovudina+ 3TC + Nevirapina***

No parto Ver p.18 — Quimioprofilaxia Anti-retroviral no Momento do Parto.

* Em situagtes excepcionais (impossibilidade de acesso a contagem de linfocitos T-CD4+), a introducdo da
tergpia anti-retrovira combinada***, e de profilaxias primarias (quimioprofilaxia com sulfametoxazol +
trimetoprima) deve ser considerada para pacientes com linfécitos totais inferior a 1.000 cdulasmm® (no
hemograma), especia mente se hemoglobina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de
linfcitos T-CD4+ ser inferior a200 céulas'mm?® (ver cenério 4, p.15).

** Quando o diagnostico de infeccdo pelo HIV for realizado entre a 142 e 272 semanas da gestacdo, e 0s
resultados da contagem de linfécitos totais e da hemoglobina forem satisfatérios (ndo sugestivos de
imunosupressdo), para evitar que, ao aguardar o resultado dos exames de T-CD4+ e carga viral, a gestante
permaneca longo tempo sem receber intervencdo com anti-retrovirais, a zidovudina (300mg VO a cada 12hs)
devera ser iniciada apOs a col eta de sangue para estes exames, estando a gestacdo apds a 142 semana.

*** A escolha entre o nelfinavir e a nevirapina devera considerar a idade gestacional, o grau de
imunodeficiéncia materna, a magnitude da cargaviral, o potencia de adeso ao acompanhamento clinico e
a0 uso dos medicamentos. O nelfinavir € 0 maisindicado em idades gestacionais inferiores a 28 semanas e
para mulheres com imunodepressdo mais acentuada. Por outro lado, a nevirapina, atravessa melhor a
barreira placentaria e deve ser considerada nos casos de inicio de TARV em idade gestacional avancada.
Entretanto, a fraca barreira genética, dessa droga, para o desenvolvimento de mutagdes que conferem
resisténcia a toda a classe dos inibidores de transcriptase reversa ndo nucleosideos atual mente disponiveis,
tornam seu uso arriscado em pacientes com cargavira el evada e/ou baixo potencia de adesfo.

O uso danevirapina sd é recomendavel em esquemactriplo, estando proscrito o seu uso como droga

isolada
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CENARIO 3A

Idade Gestacional 3 28semanas

Clinica Assintomatica

Uso de TARV Nao

CD4* g** > 350 cdulasymm3

CargaVira ** < 1.000 copias/ml

Recomendactes TARV

Na gestacéo Zidovudinaora (300mg VO acada 12hs).

No parto Ver p.18 — Quimioprofilaxia Anti-retroviral no Momento do Parto.

* Em situactes excepcionais (impossibilidade de acesso a contagem de linfocitos T-CD4+), a introducdo da
tergpia anti-retrovira combinada***, e de profilaxias primarias (quimioprofilaxia com sulfametoxazol +
trimetoprima) deve ser considerada para pacientes com linfécitos totais inferior a 1.000 cdulasmm® (no
hemograma), especia mente se hemoglobina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de
linfcitos T-CD4+ ser inferior a200 céulas'mm?® (ver cenério 4, p.15).

** Paciente com idade gestacional 3 28% semana sem que, por qualgquer motivo, os exames de CD4 e carga
vira estejam disponiveis, deverd ser instituida a TARV combinada com trés drogas. Nesta situagdo os
esquemas sdo preferencialmente; AZT+3TC+Nevirapina ou AZT+3TC+ Nelfinavir***. Neste caso, ndo se
deve interromper a administracdo dos anti-retrovirais no pods parto até que os resultados de Cargavira e CD4
sejam conhecidos, permitindo a definicdo da conduta terapéutica da mulher.

***A escolha entre a nevirapina e o nefinavir devera considerar a idade gestacional, o grau de
imunodeficiéncia materna, a magnitude da cargaviral, o potencia de adesio ao acompanhamento clinico e ao
uso dos medicamentos. O nelfinavir € o maisindicado em idades gestacionais inferiores a 28 semanas e para
mulheres com imunodepress3o mais acentuada. Por outro lado, a neviraping, atravessa melhor a barreira
placentaria e deve ser considerada nos casos de inicio de TARV em idade gestacional avancada. Entretanto, a
fraca barreira genética, dessa droga, para 0 desenvolvimento de mutagtes que conferem resisténcia a toda a
classe dos inibidores de transcriptase reversa nao nucleosideos atualmente disponivels, tornam seu uso
arriscado em pacientes com carga vira elevada e/ou baixo potencia de adeséo.

O uso da nevirapina sO é recomendavel em esguema triplo, estando proscrito 0 seu uso como droga
isolada
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CENARIO 3B

Idade Gestacional** 3 28semanas

Clinica Assintomatica

Uso de TARV Nao

CD4 *e** > 350 cdlulas’mm3 ou ndo disponivel

CargaVird** >1.000 codpias/ml ou ndo disponivel

Recomendacbes TARV:x

Nagestacéo Iniciar TARV combinada com esquema que inclua a zidovudina
Preferencial mente os esquemas sugeridos s&o:
Zidovudina+3TC+Nevirapinaou zidovudinat+3TC+Nelfinavir***

No parto Ver p.18 — Quimioprofilaxia Anti-retroviral no Momento do Parto.

* Em situagtes excepcionais (impossibilidade de acesso a contagem de linfocitos T-CD4+), a introducdo da
tergpia anti-retroviral combinada***, e de profilaxias primarias (quimioprofilaxia com sulfametoxazol +
trimetoprima) deve ser considerada para pacientes com linfécitos totais inferior a 1.000 céulas’mm?® (no
hemograma), especia mente se hemoglobina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de
linfécitos T-CD4+ ser inferior a200 céulas'mm?® (ver cenério 4, p.15).

** Paciente com idade gestacional 3 28% semana sem que, por qualgquer motivo, os exames de CD4 e carga
vira estgjam disponive's, devera ser instituidaa TARV combinada com trés drogas. Neste caso, ndo se deve
interromper aadministracdo dos anti-retrovirais no péds parto até que os resultados de Cargavira e CD4 sgiam
conhecidos, permitindo a defini¢do da conduta terapéutica da mulher.

*** A escolha entre a nevirapina e o nelfinavir devera considerar a idade gestacional, o grau de
imunodeficiéncia materna, a magnitude da cargaviral, o potencia de adesio ao acompanhamento clinico e ao
uso dos medicamentos. O nelfinavir € o maisindicado em idades gestacionais inferiores a 28 semanas e para
mulheres com imunodepressdo mais acentuada. Por outro lado, a neviraping, atravessa melhor a barreira
placentaria e deve ser considerada nos casos de inicio de TARV em idade gestacional avancada. Entretanto, a
fraca barreira genética, dessa droga, para o desenvolvimento de mutagtes que conferem resisténcia a toda a
classe dos inibidores de transcriptase reversa nao nucleosideos atualmente disponivels, tornam seu uso
arriscado em pacientes com carga vira elevada e/ou baixo potencia de adeséo.
O uso da nevirapina so € recomendavel em esquemartriplo, estando proscrito o seu uso como drogaisolada.
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Idade Gestaciona ** Independente

Clinica Sntomética

Uso de TARV Nao

CD4 * < 350 cdulas/mm’

Carga Vird Independente

Recomendacdes TARV:

Nagestacéo TARV combinada com esquema que inclua a zidovudina
Preferencial mente os esquemas sugeridos sdo:
Zidovudinat+3TC+Néfinavir ou zidovudinat+3TC+Nevirapina**e
*k%k

No parto Ver p.18 — Quimioprofilaxia Anti-retroviral no Momento do Parto.

* Na impossibilidade de acesso a contagem de linfocitos T-CD4+, e estando a paciente sintomatica, esta
indicada a introducdo de terapia anti-retroviral combinada***, e de profilaxias primérias (quimioprofilaxia
com sulfametoxazol + trimetoprima). Nesta situacdo a contagem de linfocitos totais e da hemoglobina podem
auxiliar como parametro inicial a0 uso de TARV, pela grande probabilidade da contagem de linfocitos T-
CD4+ ser inferior a 200 células'mm?, especialmente se hemoglobina for menor que 13g/dl. E importante
lembrar que essas pacientes devem ser encaminhadas, em carater de urgéncia, para um servico especializado
no manejo de portadores do HIV (SAE).

** Quando a ldade gestacional no momento do diagndstico for menor que 14 semanas, em pacientes
sintométicas ou com contagem de linfécitos T-CD4+ inferior a 350 cdulasmm®, embora ndo se possa
garantir que o uso da TARV combinada sga seguro para o feto, a postergacéo do inicio do tratamento podera
acarretar risco de progressdo da doenca materna, 0 que causarg, conseqlentemente, maior risco de
transmissdo vertical do HIV.

*** A escolha entre o nelfinavir e a nevirapina devera considerar a idade gestacional, o grau de
imunodeficiéncia materna, a magnitude da cargaviral, o potencia de adesio ao acompanhamento clinico e a0
uso dos medicamentos. O nelfinavir € o maisindicado em idades gestacionais inferiores a 28 semanas e para
mulheres com imunodepressdo mais acentuada. Por outro lado, a neviraping, atravessa melhor a barreira
placentaria e deve ser considerada nos casos de inicio de TARV em idade gestacional avancaeda. Entretanto, a
fraca barreira genética, dessa droga, para 0 desenvolvimento de mutagtes que conferem resisténcia a toda a
classe dos inibidores de transcriptase reversa nao nucleosideos atualmente disponivels, tornam seu uso
arriscado em pacientes com cargavira elevada e/ou baixo potencia de adeséo.

O uso da nevirapina s é recomendavel em esguema triplo, estando proscrito o seu uso como droga
isolada
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Idade Gestacional Independente

Clinica Mulher HIV+ em uso de TARV*

Uso de TARV Sm

CD4 Independente

CargaVird Independente

Recomendactes TARV

Nagestacéo O esquema terapéutico em uso sera mantido enquanto se apresentar
eficaz, exceto se contiver drogas sabidamente contra indicadas
durante a gestacdo, tais como hidroxiuréia, efavirenz e zalcitabina
que deverdo ser substituidas.
Sempre que possivel a zidovudina devera compor o esquema de
tratamento. A Unica excecdo a0 uso completo do regime de
zidovudina durante a gravidez se aplica as gestantes que estgam
fazendo uso, com sucesso, de esquemas terapéuticos que incluam a
estavudina (d4T). Nesse caso, deve-se manter o esquema terapéutico
com o d4T e administrar zidovudina intravenosa durante o trabaho
de parto e parto e asolucdo viaora parao recém nascido.

No parto Ver p.18 — Quimioprofilaxia Anti-retroviral no Momento do Parto.

* O diagnobstico de gestagdo em mulheres em uso de terapia anti-retrovira devera suscitar imediata
reavaliacdo imunol dgica e virol 6gica, com o objetivo de adequar o esquemaanti-retroviral.
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II. c) Efeitos Colaterais associados a Terapia Anti-retroviral

Anti-retroviral — classificacdo/agente terapéutico | Efeitos Colater ais Primérios e Toxicidade

Inibidor esda Transcriptase Rever sa Nucleosideos (I TRNs)

- Zidovudina (AZT);
- Lamivudina (3TC);

- Estavudina (d4T);

- Didanosina(ddl);

- Abacavir (ABC).

Anemia, neutropenia, ndusea, cefaéia, insdnia,
dores musculares e astenig;

Dores abdominais, nausea, diarréia, exantema e
pancregtite;

Neuropatia periférica, cefaléia, diarréia, nauses,
insdnia, anorexia, pancreatite, provas de funco
hepética alteradas, anemia e neutropenig;
Pancrestite, acidose latica, neuropetia, diarréa,
dores abdominais e nauses;

Néusea, diarréia, anorexia, dores abdominais,
fadiga, cefaéia, insdnia e reagbes de
hipersensibilidade.

Inibidor esda Transcriptase Rever sa Nao-Nucleosideos (I TRNNs)

- Nevirapina(NVP);

- Ddavirdina(DLV);

- Efavirenz (EFV).

exantema (incluindo casos da Sindrome de
Stevens-Johnson), febre, nauseas, cefaéia,
hepatite, e provas de funcdo hepética ateradas;
exantema (incluindo casos da Sindrome de
Stevens-Johnson), nduseas, diarréia, cefaéia,
fadiga e provas de fungdo hepética alteradas;
exantema (incluindo casos da Sindrome de
Stevens-Johnson), insbnia, sonoléncia, tontura,
distirbio de concentracdo e anormalidades do
sono.

Inibidor es de Protease (1P)

- Indinavir (IDV);
- Ndfinavir (NFV);

- Ritonavir (RTV);

- Saguinavir (SQV);

- Amprenavir (AMP);

- Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)

nausess, dores abdominais, nefrolitiase e
hiperbilirrubinemiaindireta, lipodistrofia
diarréia, nauseas, dores abdominais, astenia e
exantema, lipodistrofia;

astenia, diarréa, nduseas, parestesia circumoral,
alteracBes do apetite e aumento do colesterol e
dostriglicerideos, lipodistrofia;

diarréia, dores abdominais, NAUSESS,
hiperglicemia e provas de fungdo hepdtica,
alteradas;

nauseass, diarréia,  exantema, parestesia
circumoral, ateractes do apetite e depresso;
diarréa, fadiga, cefaéia, nduseas e aumento do
colesterol edostriglicerideos.
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I11. Quimioprofilaxia Anti-retroviral no Momento do Parto

Administrar a zidovudina por via intravenosa durante todo o trabaho de parto e parto,
até aligadura do corddo umbilical. (ver no Anexo 1 - esquema terapéutico preconizado
pelo PACTG 076 p.17).

V. Quimioprofilaxia Anti-retroviral no Recém-nascido

Diagnostico de infeccdo pelo HIV em Gestantes e Par turientes:

O recém-nascido deve receber zidovudina solugcdo oral nas primeiras 8 horas apds o
nascimento, devendo ser mantido durante as primeiras 6 semanas de vida (42 dias).
(ver no Anexo 1 - esquematerapéutico preconizado pelo PACTG 076 p.18).

Diagnéstico de infeccao pelo HIV na Puérpera

Administrar zidovudina solucdo ora no recém-nascido 0 mais cedo possivel,
preferencia mente nas 2 (duas) primeiras horas apds 0 nascimento, devendo ser mantida
durante as primeiras 6 semanas de vida (42 dias). (ver no Anexo 1 - esquema
terapéutico preconizado pelo PACTG 076 p.18)

Obs: Ndo existem evidéncias de beneficio quando a administracdo do AZT para o

neonato éiniciada apds 48 horas de vida 8

V. Observacoes sobre o uso de Anti-retrovirais e Manejo da

Gestante HIV+

1. Drogas com contra-indicagdo absoluta de uso na gestacdo: Efavirenz, Hidroxiuréia,

Amprenavir solucdo oral e aassociagado ddl/d4T.

Quanto a0 Amprenavir, a contra-indicagdo formal é referente ao uso da solugéo oral por

conter propilenoglicol, podendo induzir acidose metabdlica grave (risco fetal),
deficiéncia de ossificacdo e dificuldade de regressdo timica (observacdo em ratos e
coel hos) devendo, por isso, ser evitada em gestantes.

2. Drogas que devem ser evitadas durante a gravidez:
Indinavir ® risco de calculoserenal e hiperbilirrubinemia



10.

Toxicidade mitocondria dos andlogos nucleosideos. devido a escassez de informacdes,
recomenda-se monitorizacdo damulher e do recém-nascido quanto aos potenciais danos
causados pel 0 uso desse grupo de medi camentos.

Finda a gestacdo, a mulher volta a se encaixar nas situagoes previstas pelo documento
de consenso de terapia anti-retroviral de adultos e adol escentes.

Amplamente utilizada no passado, 0 uso de terapia dupla utilizando a combinagéo de
zidovudina e lamivudina ndo deve ser utilizada, pois o desenvolvimento de ato grau de
resisténcia a lamivudina requer apenas uma Unica mutacdo (M184V) e ocorre
rapidamente na presenca de replicacdo viral .*?

A Nevirapina sO devera ser empregada em terapia tripla, pois sua administracdo como
monoterapiaimplicano desenvolvimento deresisténciaviral em proporgdo significativa
dos paci entes expostos.

Quando o esguema utilizado incluir a Nevirapina, devido a longa meia-vida desse
medi camento, a suspensdo dessa devera anteceder a suspensdo dos nucleosideosem 3 a
5 dias, com o objetivo de diminuir o risco deresisténciaviral.

Sempre que possivel, a reavaliacdo pos-parto devera ser feita por médico experiente
(clinico/ infectologista) no acompanhamento de pacientes infectadas pelo HIV, o qua
realizara a suspensdo ou manutencdo da terapéutica anti-retrovira combinada no
periodo puerpera. O ideal seria que essa paciente fosse reavaliada em intervalo inferior
a 30 diasapartir dadata do parto, para g uste da medicacéo.

Devem ser pesquisadas, nessas pacientes, historia e/ou a presenca de sinais e sintomas
relacionados a infeccdo pelo HIV que caracterizam imunodeficiéncia moderada, tais
como: candidiase oral, leucoplasia pilosa ora, tuberculose pulmonar no Gltimo ano,
herpes zoster, febre persistente sem etiologia definida (intermitente ou constante) por
mais de 1 més, dispnéa, infecches recorrentes do trato respiratorio (pneumonia,
sinusite), candidiase vaginal recorrente, herpes simples, perda de peso 3 10% do peso
corporal e diarréia cronica sem etiol ogia definida, com duracdo de maisde 1 més.

Na presenca de sinais clinicos de imunodeficiéncia, com febre inexplicada de duracdo
maior que 2 semanas e candidiase oral, impde-se a redlizacdo de quimioprofilaxia
priméria para pneumonia pelo Pneumocystis carinii, com sulfametoxazol (SMX) +
trimetoprima (TMP), VO, na dose de 800 mg e 160 mg respectivamente; ou 5 mg/Kg
(TMP), uma vez ao dia. Esses casos devem ser encaminhados, imediatamente, ao
servigo especializado para pacientes com HIV/aids, para avaliagéo clinica e laboratorial
e inicio, ou regjuste, da terapia anti-retroviral. Essa recomendacdo € particularmente
importante para as mulheres que tiveram o diagnostico dainfeccéo pelo HIV durante o
parto ou com dificul dade de acesso a exames de T-CD4+.
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VI. ViadeParto

V1. a) Consider acOes Gerais

Os conhecimentos acerca da patogenia da transmissdo vertical do HIV, dados clinicos,
virologicos e imunol 6gicos demonstram que pelo menos 40% e, provavel mente, até 80%
das transmissdes ocorrem durante ou proximo ao periodo intraparto, sugerindo que
intervencdes obstétricas, como 0 parto cesareo, pudessem reduzir essas taxas. A partir de
1998 vérios estudos demonstraram o beneficio adicional do parto cesareo na reducéo da
transmissdo vertical em mulheres em uso de zidovudina. Dados do Grupo de Estudo Suico
de HIV Neonatal (414 criangas) e do Coorte Perinatal Francés (2.834 criancas)
demonstraram uma taxa de transmissao de 6 e 8%, respectivamente, em criancas nascidas
de parto ceséareo eletivo. No estudo francés, ainteracdo entre uso de zidovudinae cesariana
eletivafoi associada ataxade 0,8%, comparada a 8% com cesariana el etiva sem zidovudina
e 20% no grupo sem intervencao.

Em 1999, Read et al., em um estudo de meta-andise (15 estudos prospectivos), referiu
taxas de transmissdo perinatal do HIV 1, em mulheres submetidas a cesariana eletiva,
respectivamente, de 8,2% nas mulheres sem uso de zidovudina e de 2% nas mulheres sob
uso de zidovudina. Ainda nesse ano, estudo colaborativo europeu mostrou taxa de
transmisséo de 1,8% (3 de 170) em criancgas nascidas de parto ceséreo e etivo, comparado
com 10,5% (21 de 200) em criangas nascidas de parto vaginal 39,

Diversos trabalhos cientificos redlatam ndo haver maior incidéncia de complicacdes
puerperais e anestésicas apds partos cesareos em mulheres HIV soropositivas comparadas
com as soronegativas ),

Embora exista evidéncia de que a cesariana possa colaborar para a reducéo da transmisséo
perinatal do HIV mesmo quando a carga vira é < 1.000 copias/ml, existe divida se nesta
situacdo o beneficio adiciona ultrapassaria os riscos de complicagbes para a mulher
associ ados a este procedimento 7-

Com base nas evidéncias cientificas acima mencionadas, a definicdo da via de parto devera
Seguir as seguintes recomendacoes:
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V1. b) Viade Parto— Critérios par a sua escolha

Cenérios
CargaViral | dade Gestacional Recomendagtes
(na.ocasido da afericao)
! 3 1.000 copias/ml 3 34 semanas Parto por operagdo cesariana
ou desconhecida® eletivar ®
2| <1.000 copias/mi 3 34 semanas Parto vaginal )
ou indetectavel

* QOperacdo cesariana €eletiva significa aquela realizada antes do inicio do trabalho de parto,
encontr ando-se as membr anas amnidticas integras.

) Para efeito deindicacdo da via de parto, considerar também cargaviral desconhecida,
aquela que tenha sido aferida antes da 342 semana de gestacéo.

®) Nesse grupo de mulheres, mesmo tendo o traba ho de parto iniciado, a operacéo
cesariana devera ser aviade parto de escolha desde que estgjaa dilatacdo cervical em até
3 a4 cm e as membranas amni6ticas integras.

(©) O parto por operacao cesariana, nesse grupo de mulheres, s se aplica quando houver
indicagdo obstétrica

Obs: Ap6s cuidadosa avaliacdo pelo obstetra e pelo clinico/infectol ogista que acompanham

a mulher, recomenda-se que 0s servigos tenham por regra, informar e avaiar,
conjuntamente com a paci ente, os riscos/beneficios da via de parto recomendada;
Do ponto de vista clinico, na rotina de acompanhamento da gestante HIV + deverdo ser
incluidos exames para 0 monitoramento da situacdo imunolgica (contagem do n° de
linfocitos CD4) e virol 6gica (quantificagdo da cargaviral), realizados no inicio do pré-
natal e pelo menos no periodo préximo ao parto (342 semana), com o objetivo de
definir, entre outras coisas, aviade parto.

V1. c) Operacéo Cesariana - Consider agOes para seu manejo adequado

Uma vez decidido pela operacdo cesariana, as seguintes consideracbes devem ser

observadas:

1. A confirmagdo da idade gestacional deve ser cuidadosamente estabelecida, para
prevenir aprematuridade iatrogénica. Paratanto, a avaliacéo deve ser feita utilizando-se
parametros clinicos - obstétricos (data da ultima menstruacdo, atura de fundo uterino) e
do ultrassom, realizado idealmente antes da 202 semana (12 metade da gestagéo). Esses
critérios auxiliam no estabelecimento do dia do parto operatério, que deverd ser
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plangado para apos da 382 a 392 semana, a fim de evitar 0 nascimento de recéem-
nasci dos prematuros,

2. Cesdreas eletivas devem sempre ser plangjadas e executadas em condi¢bes adequadas
para reduzir os riscos de morbidade materna e perinatal. Para isso, 0s servigos de pré-
natal devem estabelecer areferéncia para o parto dessas mulheres, e em acordo com a
equipe dessas maternidades, devem estabelecer previamente o dia e a hora para a
admissdo da mulher;

- No hor&rio dainternacdo deve estar previsto o tempo necessario para a administracéo
prévia da zidovudinainjetavel (dose de ataque seguida da dose de manutengdo - ver no
Anexo 1 - esquema terapéutico preconizado pelo PACTG 076 p.17), que deve ser
iniciada 3 (trés) horas antes do inicio da cesariana, considerando que a meia-vida intra-
celular do medicamento é de 3 horas, e mantido até aligadura do corddo umbilical;

- A ligadura do cordd umbilical, sem ordenha, deverd ser feita imediatamente apds a
expulsdo do recém-nascido;

- Sempre que possivel, proceder ao Parto Impelicado (retirada do neonato mantendo a
bol sa das &guas integras);

- -Como ha a possibilidade de mulheres elegiveis para o parto por operacdo cesariana
iniciarem o trabalho de parto em data anterior a prevista para a intervencdo cirdrgica, a
mulher deverd ser dertada para procurar a referéncia para seu parto téo logo seinicie o
trabal ho de parto, e aequipe dessas materni dades deverdo igua mente ser alertadas para
prestar pronto atendimento a esses casos, Visto que o parto, através da operacdo
cesariang, sO serd mantido estando as membranas amnidticas integras e a dilatacéo
cervica ematé3 a4 cm;

3. Recomenda-se a utilizacdo de antibidtico profilaxia com cefaotina ou cefazolina 2 g
administrada em dose Unica imediatamente apds o clampeamento do corddo umbilical.
Essa recomendacéo também se aplica na operacdo cesariana de emergéncia;

4. Nao ha necessidade de seisolar a paciente portadorado HIV.

V1. d) Parto Vaginal - Consider acGes par a seu manej o adequado

Havendo condi¢des favoraveis para o parto vaginal, as seguintes consideractes devem ser
observadas:

1. Administrar AZT por via intravenosa desde o inicio do trabalho de parto até o
clampeamento do cordéo umbilical - ver no Anexo 1 - esquema terapéutico preconizado
pelo PACTG 076 p.17;

- Mesmo as mulheres que ndo receberam AZT ora durante a gestacéo devem receber
AZT injetavel durante o trabaho de parto e o parto, até o clampeamento do cordédo
umbilical;

- A ligadura do corddo umbilical, sem ordenha, devera ser feita imediatamente apds a
expulsdo do recém-nascido;
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2. Estéo contra-indicados todos os procedimentos invasivos durante a gestagéo, o trabalho
de parto e o parto (amniocentese, cordocentese, amniotomia, escalpo cefdico, uso de
forceps e vacuo-extrator);

- No parto vaginal, a episiotomia deve ser evitada sempre que possivel;

3. Monitorar o trabalho de parto cuidadosamente, evitando toques repetidos,

4. Evitar que as parturientes portadoras do HIV permanecam com bolsarota por mais de
4 horas, ou em trabalho de parto prolongado, visto que a taxa de transmisséo aumenta
progressivamente apds 4 horas de bolsa rota (cerca de 2% a cada hora até 24 horas),
devendo, portanto, ser indicado o uso de ocitécitos na conducdo do trabalho de parto,
respeitando as contra-indicagdes para seu uso e 0 correto manuseio.

5. Sempre que possivel, proceder a retirada do neonato mantendo a bolsa das aguas
integras até o periodo expulsivo.

6. ApOs a expulsdo do feto, realizar, sem ordenha, 0 clampeamento imediato do cordéo
umbilical;

7. N&o ha necessidade de seisolar a paciente portadorado HIV.

8. Recomenda-se a utilizacdo de antibiotico profilaxiacom cefaotinaou cefazolina 2g em
dose Unica nas situacfes de manipulacdo vagina excessiva ou trabalho de parto e/ou
amniorrexe por periodo prolongado.

V1. e) Manegjo darotura de membranas no contexto da prematuridade.

Existem evidéncias de que a prematuridade e o tempo de rotura de membranas prolongado
estdo associados a maior risco de transmissdo vertica do HIV. No entanto, ndo existem
dados que possam definir com seguranca a conduta a ser tomada quando a gestante HIV +
apresenta rotura prematura de membranas antes da 34% semana de gestacdo. Assim sendo, a
conduta devera ser ingtituida conforme as rotinas previstas na amniorrexe prematura (ver
capitulo 9 p. 63 do Manual Técnico “ Gestacdo de Alto Risco” do Ministério da Salde),
buscando promover a maturidade fetal, e no caso da gestante HIV +, areducéo dos riscos de
transmissdo perinatal do HIV e da morbidade/mortalidade materna. A conduta a ser
instituida, devera portanto, ser particularizada para cada caso, ndo havendo recomendacdes
especificas para a gestante HIV+ em situagbes de trabalho de parto prematuro ou
amniorrexe prematura pré termo.
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VIl — Cuidados com o Recém-nascido

1. Imediatamente apds o parto, lavar o recém-nascido com &gua e sabao.

2. Aspirar delicadamente as vias aéreas do recém-nascido, evitando traumatismos em
MuCOSas.

3. Devido a possibilidade de ocorréncia de anemia no recém-nascido em uso de
zidovudina, recomenda-se a realizagdo de hemograma completo, possibilitando o
monitoramento dacrianca no inicio do tratamento e apds 6 e 12 semanas.

4. Assegurar o0 acompanhamento da crianca por pediatra capacitado parao atendimento de
criancas verticalmente expostas ao HIV. Ou sga, acrianga deve ter alta da maternidade
com consulta agendada em servico especializado para seguimento de criangas expostas
ao HIV.

5. A partir da sexta semana de vida até a defini¢cdo do diagndstico dainfeccdo pelo HIV, a
crianca deve receber quimioprofilaxia para pneumonia pelo Pneumocystis carinii, com
sulfametoxazol (SMX) + trimetoprima (TMP) na dosagem de 750 mg de SMX/m?/dia,
divididos em 2 doses didrias, 3 vezes por semana, ou em dias consecutivos.

6. Ndo amamentar. Alimentar o neonato com foérmula infantil. Em recém-nascido
prematuro ou de baixo peso, que ndo possa ser aimentado com férmula infantil,
alimentar com leite pasteurizado de bancos de leite credenciados pelo Ministério da
Sauide.

- Contraindica-se 0 aeitamento cruzado (amamentagcdo por outra mulher) e 0 uso do
leite materno com pasteurizagdo domiciliar.

7. A criancadeveraficar com suamae em al ojamento conjunto.
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VIl — Recomendacdes no puér perio

1.

Informar as mulheres infectadas pelo HIV sobre os riscos de transmissédo do HIV
através da amamentacdo e orient&las em como obter e quanto ao preparo e uso da
formula infantil. E importante que a puérpera receba suporte da equipe de saide para
ndo se sentir discriminada por ndo estar amamentando.

Logo apos o parto deve ser evitado o inicio dalactacdo, o que pode ser conseguido com
medidas clinicas ou farmacoldgicas. As medidas clinicas mais simples consistem em
realizar compressao das mamas com atadura, imediatamente apis o parto, com cuidado
para ndo restringir 0s movimentos respiratorios ou causar desconforto materno. Essa
medida isoladamente j& alcanca sucesso em 80% dos casos ®®. O enfaixamento é
recomendado por periodo de 10 dias, evitando-se a manipulacdo e estimulacdo das
mamas.

Pelas dificuldades na manutencdo do enfaixamento durante periodo prolongado no
puerpério, geramente se sugere que sga redizada conjuntamente a Supressao
farmacol 6gica da lactacdo. A critério do obstetra, poder&o ser utilizados o hexahidro-
benzoato de estradiol, 2 ampolas de 5 mg (1 ml)®"), IM (1 ampola de 12/12 horas), ou a
cabergolina 0,5 mg, 2 comprimidos em dose Unica, respeitando-se as suas contra-
indicaches, tais como a0 uso do estrogénio na presenca de patologias clinicas
associ adas (hipertensdo, doencas tromboembodlicas, etc). Frente a ocorréncia de lactacéo
rebote, fendOmeno presente em mais de 10% das mulheres, pode-se realizar uma nova
dose do inibidor e, no caso de ter sido o0 estrogénio a medicacdo utilizada, iniciar uma
dose da cabergolina. Essamedida costuma ser realmente eficaz em a cancar a supresséo
total daproducdo lactea.

(*Alguns autores recomendam 3 (trés) ampolas, com intervalo de 12 horas, podendo essa posologia ser considerada
pelo médico que assiste a paciente).

A puérpera devera ser orientada quanto aimportancia de seu acompanhamento clinico e
ginecoldgico, e do acompanhamento da crianca até a definicdo de sua situacdo
sorolégica. E muito comum apds o parto haver diminuicio da adesio da mulher ao
acompanhamento médico. Seu comparecimento as consultas deve ser estimulado e
monitorado, lancando-se médo de busca ativa, se necessario.

O seguimento obstétrico da mulher portadora do HIV no puerpério, salvo em situacdes
especiais de complicacdes ocorridas durante o parto e puerpério imediato, € igua ao de
qualquer outramulher, ou sgja, deve prever seu retorno no 8° e no 42° dia pos-parto.

Orientar sobre a prevencdo das DST e reinfeccdo pelo HIV, orientando-a quanto ao uso
de preservativo (masculino ou feminino) em todas as relagbes sexuais. No caso do
parceiro com sSituacdo soroldgica desconhecida, aproveitar a oportunidade para
aconsel hamento e testagem do parceiro.
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6. Orientar a mulher e seu parceiro sobre contracepcdo, encaminhando-a (0s) para um
servico de plangjamento familiar.

7. Pacientes em uso de TARV combinada devem, sempre que possivel, manter o uso dos
antiretrovirais no pés-parto imediato. Para tanto, aingestdo dos medicamentos deve ser
feita com quantidade pequena de &gua, respeitando ao maximo os horérios regulares da
tomada dos medicamentos. Mesmo pacientes submetidas a cesariana, com bloqueio
raquidiano ou peridural, desde que ndo estegjam sedadas, poderdo fazer uso dos
medi camentos.

Princi palmente para as mul heres que tiveram seu diagnéstico de infeccéo pelo HIV no

momento do parto, a equipe de salide devera se preocupar em levantar a situagéo no que se
refere asuporte familiar, oferecendo-1hes apoio psicol dgico e socidl.
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| X — Conclusdes

Apesar da existéncia de intervencdes atamente eficazes na prevencdo da transmisséo
vertical do HIV e das mesmas estarem ampl amente disponiveis no Sistema Unico de Salide
(SUS), até 30 de marco de 2002 foram notificados ao Ministério da Salide 8.398 casos de
Aids em menores de 13 anos de idade, sendo 7.229 (86,1%) devidos a transmissdo vertical
do HIV®. A reversio desta situacso, ndo esta na dependéncia apenas de intervencdes que
possam ser direcionadas especificamente para a populacdo af etada pela epidemia de Aids,
mas dependem do oferecimento as mulheres e criancas de uma assisténcia de qualidade
desde o pré-natal .

A terapia anti-retrovird € um campo extremamente dindmico do conhecimento. As
recomendagbes aqui expressas refletem o conhecimento cientifico disponivel até o
momento da reunido do Comité Assessor e foram formuladas para orientar as condutas a
serem adotadas pelos profissionais de sallde que prestam assisténcia as mulheres gravidas
infectadas pelo HIV e seus filhos. Estas recomendacdes ndo se destinam a regulamentar
estudos clinicos que venham a ser realizados com o objetivo de avdiar a eficicia de
intervencdes medi camentosas ou ndo, paraa prevencdo datransmissao vertical.
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X — ANEXOS

Anexo 1. Protocolo do Aids Clinical Trial Group (PACTG 076) para

Profilaxia da Transmissao Vertical doHIV

10.1 a): PACTG 076 — ESQUEMA POSOLOGICO DO AZT NA GESTANTE

AZT - capsulasde 100 mg, viaoral - a partir da 14 semana até o parto.
Dosediaria: -500mg, dviddosem5 dosssdaiasde100 mg ou

-600 mg, divididos em 3 doses diarias de 200 mg, ou
- 600 mg, divididos em 2 doses diéarias de 300 mg (esse esquemafacilita a adesdo terapéutica).

10.1 b;): PACTG 076 — ESQUEMA POSOLOGICO DO AZT NA
PARTURIENTE

AZT injetavel - frasco ampola de 200 mg com 20 ml (10 mg/ml) — A parturiente deve receber AZT endovenoso,
desde o inicio do trabalho de parto até o clampeamento do corddo umbilical.

Dose: - Iniciar ainfusdo, em acesso venoso, individualizado, com 2 mg/K g na primeira hora, seguindo infusdo
continuacom 1 mg/kg/hor a, até o clampeamento do cor déo umbilical. Diluir em soro glicosado a5% e
gotgar, conformetabelaaseguir (item 10.1 by). A concentracdo ndo deve exceder 4mg/ml.

Obser vacéo: Essarecomendacéo serefere atodo tipo de parto, incluindo cesérea eletiva, sendo que nessaseiniciao
AZT IV 3 horas antes daintervencdo cirlrgica

10.1 b,): PREPARACAO DO AZT PARA INFUSAO INTRAVENOSA EM 100
ML DE SORO GLICOSADO A 5%

Peso da paciente 40 kg 50kg 60 kg 70kg 80 kg 90 kg
ATAQUE (2mg/Kg) |Quantidade de AZT |8 ml 10 ml 12ml 14 ml 16 ml 18 ml
Correr naprimeira hora

NUmero de| 36 37 37 38 39 39

gotas'min gtgmin_ | gtgmin gtgmin gtgmin gtgmin gtgmin
MANUTENCAO Quantidade de AZT |4 ml 5ml 6 ml 7ml 8ml 9ml
(Img/K g/ hora)
Em infusdo continua

NUmero de| 35 35 35 36 36 36

gotas/min gtgmin_ | gtgmin gtgmin gtgmin gtgmin gtgmin
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10.1 b3): AZT ORAL - esquema alternativo, recomendado em situacdes
de ndo disponibilidade do AZT injetavel no momento do parto.

300 mg no comego do trabalho de parto e, a partir de entdo, 300 mg a cada 3 horas, até o clampeamento do
corddo umbilical.

10.1 c;): PACTG 076 — ESQUEMA POSOLOGICO DO AZT NO RECEM-
NASCIDO

AZT, solucéo oral, 10 mg/ml - Iniciar até 24 horas apds o parto (preferencialmente até a 82 hora), na dose de
2mg/kg a cada 6 horas, durante 6 semanas (42 dias).

10.1 c,): RECOMENDACOES AO ESQUEMA POSOLOGICO DO
AZT NO RECEM-NASCIDO.

1. Administrar AZT solucdo ora. Essa terapia deve seiniciar o0 mais breve possivel nas
primeiras 24 horas apds o0 nascimento (de preferéncia, iniciala até a oitava hora), e ser
mantida até a 62 semana de vida (42 dias). N&o existe evidéncia de beneficio quando a
administracéo do AZT para 0 neonato € iniciada apos 48 horas de vida. A indicagdo da
quimioprofilaxia apds esse periodo ficaacritério médico;

2. Os filhos de gestantes infectadas pelo HIV devem receber AZT solucéo oral, mesmo
gue suas méaes ndo tenham recebido AZT durante a gestacdo, e 0 parto. Nesses casos, 0
inicio devera ser imediatamente apds o nascimento (nas 2 (duas) primeiras horas);

3. Excepcionamente, quando a crianga ndo tiver condicdes de receber o medicamento por
viaoral, deve ser utilizado o AZT injetavel, na mesma dose do esquema recomendado
acima;

4. A dose de AZT apropriada para criangas prematuras abaixo de 34 semanas de gestacéo
ainda ndo esta definida. Entretanto, o protocolo 331 do Pediatric AIDS Clinical Trial
Group (PACTG 331) sugere 1,5 mg/kg, VO ou 1V, acada 12 horas, nas primeiras duas
semanas e 2 mg/kg a cada 8 horas, por mais 4 semanas. Nas criangas acima de 34
semanas, a farmacoci nética do medicamento é semel hante adas criangas atermo;

5. Nassituagdes de prematuridade, seindicado, utilizar corticoide.
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Anexo 2 - Precaugdes Basicas e Univer sais

10. 2 a) Consideracgodes

As Precaucdes Basicas e Universais sdo medidas de prevencdo que devem ser adotadas
com qualquer paciente, independentemente do diagnostico definido ou presumido de
doengas infecciosas, na manipulagdo de sangue, secrecdes, excregdes, mucosas ou pele
ndo-integra.

Essas medidas incluem a utilizagdo de Equipamentos de Protecéo Individual - EPI (luvas,

mascara, oculos de protecdo, capotes e aventais), com a finaidade de reduzir a exposicéo
da pele e das mucosas do profissiona de salide ao sangue ou fluidos corpéreos de qual quer

paciente.
Os profissionais de salde, em especid os cirurgides, pessoa de limpeza, de laboratério e

todo pessoal do hospital que lida com materiais pérfuro-cortantes, devem tomar outros
cuidados especiai s para se prevenirem contra aci dentes.

10. 2 b) Cuidados especificos durante o parto

1. Preferir sempre seringas de pléastico (isto se aplica para a episiotomia, quando esta ndo
puder ser evitada);

2. Preferir sempre o uso detesouras, a0 invés de bisturi;

3. Nuncautilizar 1amina de bisturi desmontada (forado cabo);

4. Preferir fios de sutura agulhados;

5. Evitar agulhasretas de sutura, pelo seu maior risco de acidente percutaneo;

6. Utilizar sempre pingas auxiliares nas suturas, evitando manipulagédo dos tecidos com 0s
dedos durante a sutura da episiotomia (quando essa for necess&ria), durante o
fechamento por planos naoperacdo cesariana e outros procedimentos;

7. Evitar sutura por dois cirurgides simultaneamente, no mesmo campo cirdlrgico;

8. A passagem de materiais pérfuro-cortantes (bisturi, porta-agulhas montados, etc) do
auxiliar parao cirurgido deve ser através de cubas, apds aviso verbal;

9. Adotar cuidados especiais ha manipulacdo da placenta e do corddo umbilical, pois o
risco de exposi¢ao € muito grande;
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10. Adotar os EPI (luvas, capote, avental, mascara e gorro) nos cuidados imediatos do
recém-nascido, devido a possibilidade de exposicdo a sangue e liquido amniético.

11. Sempre que possivel proceder ao Parto Impelicado (retirada do neonato mantendo a
bol sa das &guas integras).
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Anexo 3:

Vigilancia Epidemiolégica do HIV em Gestantes e Criangas Expostas

O Ministério da Salde, buscando conhecer a prevaléncia do HIV em gestantes e criancas
expostas, torna obrigatéria” a notificagdo das gestantes em que for detectada a infeccéo
pelo HIV (diagnéstico laboratoria de infeccdo pelo HIV em conformidade com as normas
e procedimentos estabel ecidos pelo Ministério da Salde).

Damesmaforma, sera obrigat6riaa notificacdo das criangas nascidas de mées infectadas ou
gue tenham sido amamentadas por mulheres infectadas pelo HIV. Para cumprir com este
objetivo, existe uma*“ Ficha de Investigacdo de Gestantes HIV+ e Criangas Expostas’ (ver
Figura 4, p.33) para a notificacdo padronizada, que pode ser conseguida em qualquer
maternidade

(* Portarian® 993, de 04/09/2000, Ministério da Salide, DO da Unido Secéo 1 p. 1).
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