MINISTERIOS DA SAUDE E DO PLANO E FINANCAS

Diploma Ministerial n° 10/96
de 7 de Fevereiro

O Diploma Ministerial n® 38/87, de 4 de Marco, determina no seu n° 1 do artigo
1 que ataxa diaria de internamento é fixada em 500,00 MT, eno n® 1 do artigo 4
gue a taxa a cobrar por consulta médica em regime ambulatorio se fixa em
100,00 MT, sujeita a ajustamentos periddicos.

Estes montantes, fixados h& quase oito anos, encontram-se manifestamente
desactualizados pelo processo inflacionario, sendo presentemente de tal modo
irrisorio que o seu pagamento perdeu o seu significado.

Impde-se, por conseguinte, uma actualizacdo dagueles montantes, por forma a
assegurarem 0 cumprimento de obrigacOes para com os estabelecimentos
hospitalares onde esses montantes seréo utilizados para suporte das despesas de
funcionamento.

Assim, usando das competéncias que Ihes sdo atribuidas pelo n® 1 do artigo 7 da

Leli n° 4/87, de 19 de Janeiro, conjugado com a alinea ¢) do n° 3 do artigo 8 do
Decreto n° 4/81, de 10 de Junho, os Ministros da Saude e do Plano e Finangas,

determinam :

ARTIGO 1

On°1doartigol, osns 1 e?2doartigo 2 eo n®1 do artigo 4 do Diploma
Ministerial n° 38/87, de 4 de Marco, passam ater a seguinte redaccao :

Para o n°1 do artigo 1 — A taxa diaria de internamento é fixada em 10.000,00
MT parao n® 1 do artigo 2 — Para efeitos do disposto no artigo 3 daLei n° 4/87,
de 19 de Janeiro, a entidade patronal ndo terd direito de regresso quando o
salério do trabalhador for igual ou inferior a 500.000,00 MT mensais.

Para 0 n°® 2 do artigo citado no paragrafo anterior — Para salérios entre
500.000,00 MT e 1 500 000,00MT o direito de regresso sera de vinte por cento e
cinquenta por cento para sal arios superiores a 1 5000 000,00MT.

Para o n° 1 do artigo 4 — A taxa a cobrar por consulta médica em regime
ambulatorio € de 1 000,00MT, para as zonas urbanas e de 500,00Mt para as
zonas rurais.

ARTIGO 2

Nos termos do n° 2 do artigo 7 do Diploma Ministerial n° 38/87, de 4 de Marco,
passard a vigorar a nova tabela de pregos anexa ao presente diploma a ser
aplicada a cidadéos estrangeiros.



ARTIGO 3

1. Ficarevogado o dispostonon®1 do artigo 1, nosn°s1e2 doartigp3en° 1l
do artigo 4 do Diploma Ministerial n° 38/87, de 4 de Marco.

2. Em tudo o que ndo estiver especificamente regulado no presente diploma,
aplicar-se-a o disposto no Diploma Ministerial n° 38/87, de 4 de Marco.

4. Este diploma entra imediatamente em vigor.

Maputo, 25 de Janeiro de 1996. — O Ministro da Salde, Aurdio Amandio
Zilhdo. — O Ministro do Plano e Finangas, Tomaz Augusto Salomé&o.

ANEXO

Tabela de precos para cidad&os estrangeiros
(Artigo 2 do Diploma Ministerial n® 10/96, de 7 de Fevereiro)

|. Consultas: Valor
a) Clinicaged ............ 40.000,00Mt
b) Especialidade......... 60.000,00MT
[1. Internamento: Valor V. Cirurgia:
a) No servico deurgénciae b) Operacdes de pequenacirurgia,
reanimagéo ............ 200.000,00MT com anestesialocal (exciséo de

b) Nos restantes servicos..100.000,00M T quisto, abertura de abcessos,
biopsia, etc. .... 50.000,00MT

[11. @) Extraccdo dentaria....... 40.000,00MT b) Operactes de pequenacirurgia,

b) Obturaces ............ 30.000,00MT com anestesia geral..200.000,00M T
b) Limpezadedentes ..... 40.000,00MT c) OperacOes de grande cirurgia
1 000 000,00MT
d) Prétese por dente......... 20.000,00MT
V1. Radiologia:
a) Radiologiasimples
30.000,00MT
V. Obstetricia:
a Pato.................. 400.000,00MT  b) Radiologia com contraste ou

b) Cesariana................. 800 000,00MT  especiaizada.. 160.000,00MT



MINISTERIOS DA ADMINISTRACAO ESTATAL, DA SAUDE EDO
PLANO E FINANCAS
Diploma Ministerial n® 81/96
de 4 de Setembro

Tornando-se necessario definir medidas com vista a execugdo do Decreto n°

21/96, de 11 de Junho;

De acordo com o disposto no artigo 3 do decreto atras referido, os Ministros

da Administracdo Estatal, da Saude e do Plano e Financas, decidem:

Artigo 1. Para efeitos do desconto a que estéo sujeitos os funcionarios e 0s

empregados do Estado, nos termos do artigo 2 do Decreto n°® 21/96, de 11 de

Junho, entendem-se por «remuneracfes certas» 0s bonus de antiguidade e

especial e agratificagdo de chefia.

Art. 2—1. O valor de subsidio de funeral é fixado em 1 200 000,00MT.

2. Compete ao Ministério da Administracéo Estatal propor a ateracdo do

subsidio referido no nimero anterior.

Art. 3. Nas folhas de vencimentos serdo acrescidas as rubricas de «assisténcia

meédica e medicamentosa» e «subsidio de funeral», para registo dos

respectivos descontos mensais.

Art. 4 — 1. Mensalmente, o Ministério de Plano e Financas e as DirecgOes

Provinciais do Plano e Financas fardo entrega do valor dos descontos para

«assisténcia medica e medicamentosa» as Reparticdes de Finangas da

respectiva area fiscal, mediante guia m/B, narubrica - «receita dos hospitais —

03.01».

2. Os sectores com autonomia administrativa e financeira fardo entrega
mensal do valor dos mesmos descontos a Reparticdo de Financas da sua area
fiscal, mediante guiam/B, narubricareferida no nimero anterior.

Art. 5 — 1. As copias das guias m/B referidas no artigo anterior ser&o

mensal mente remetidas ao Ministério da Salde e as Direcgdes Provinciais de

Salde a que disserem respeito, servindo de prova da entrega de receita

consignada.

2. Compete aos organismos gue beneficiam dessa receita consignada proceder

ao seu levantamento mediante titulo m/3 preto, destinada ao seu melhor

apetrechamento e prestacdo de servigos, nos termos legal mente fixados.

Art. 6 — 1 Os descontos para «subsidio de funeral» revertem para o

Orcamento Geral do Estado, narubrica - «outras receitas ndo especificadas —

02.05».

2. Os sectores com autonomia administrativa e financeira fardo entrega

mensal do valor dos descontos referidos no nimero anterior a Reparticéo de

Finangas da sua érea fiscal, mediante guia m/B, na rubrica referida no niUmero

anterior.



Art. 7 — 1. O pagamento do «subsidio de funeral» sera efectuado nos termos
indicados no artigo 9 do Regulamento da Assisténcia Médica e
Medicamentosa, aprovado pelo Decreto n° 21/96, mediante cheque emitido
pelos respectivos servicos, por conta da dotagdo do artigo 6, n° 3, da tabela-
tipo de despesa do Orcamento Geral do Estado.

2.0 cheque referido no nimero anterior serd passado a favor do funcionario,
no activo ou aposentado, no caso da morte de qualquer membro do agregado
familiar indicado no artigo 3 do Regulamento ja citado, ou, tratando-se da
morte do funcionério, a favor de um dos membros da sua familia, que ee
tenha designado de acordo com o modelo de declaragcdo anexa ao presente
diploma, a constar do respectivo processo individual .

Art. 8. A receitareferidano n® 2 do artigo 5 do presente diploma destina-se
exclusivamente a agquisicdo de medicamentos e outros produtos
farmacéuticos, apetrechamento em atoalhados e roupa de cama, mobiliario
hospitalar e equipamento médico-cirurgico e laboratorial e a melhoria da dieta
alimentar dos doentes.

O Ministro da Administracdo Estatal - Alfredo Maria de Sdo Bernardo
Cepeda Gamito — O Ministro da Sadde. Aurélio Amandio Zilhdo. — O
Ministro de Plano e Finangas. Tomaz Augusto Salomé&o.

DECLARACAO

(n° 3 do artigo 7 do Diploma Ministerial n°.../96, de ... de ...)

)
b) .....................declara, para efeitos do artigo 7 do Diploma Ministerial n°

a)

81/96, de 4 de Setembro, que o subsidio de funeral por sua morte deve ser
pago a

Assinatura do funcionario,

Nome do funcionario, completo e por extenso

b) Categoria.

C)

Relac&o de parentesco.

d) Nome completo do familiar.

Nota : A presente declaracdo sera entregue no local onde presta servico.
No caso de aposentado deve ser entregue na estrutura da institui¢céo onde



prestou servico, mais proxima do seu local de residéncia (Ministério,
Direcgéo Provincial, Direcgdo Distrital).

MINISTERIOS DA ADMINISTRACAO ESTATAL, DA SAUDE
E DO PLANO E FINANCAS

Circular

Havendo conveniéncia em definir regras conducentes a aplicagdo do
Regulamento de Assisténcia Médica e Medicamentosa, aprovado pelo
Decreto n° 21/96, de 11 de Junho, os Ministros da Administracéo Estatal,
da Sauide e do Plano e Finangas decidem:

1. Os descontos de 1,5% e 0,5% relativos, respectivamente, a assisténcia
médica e medicamentosa e subsidio de funeral, deverdo ter inicio a partir
do més de Outubro de 1996, a efectuar nos respectivos vencimentos.

11 Os Servigos processadores devem providenciar a criagdo, nas

respectivas folhas de vencimentos, das rubricas «assisténcia médica e
medicamentosa» e «subsidio de funeral», para efeitos de registo dos
descontos referidos no ponto anterior.
2. Devem os respectivos Servigos garantir que 0s processos individuais
dos funcionérios, no activo e aposentados, sgam instruidos com o0s
necessarios documentos relativos a parentesco (certiddes de casamento,
de nascimento) de frequéncia escolar (certiddo de matricula no ensino
médio ou superior dos familiares indicados na alinea b) do artigo 3 do
Regulamento de Assisténcia Médica e Medicamentosa) e de dependéncia
exclusiva (declaragdo passada pela respectiva Administracéo e relativa
aos ascendentes e descendentes referidos nas alineas ¢) e d) do mesmo
artigo e regulamento).

2.1 Devem os Servicos igualmente garantir a instrucdo de processos individuais
com a declaragéo de model o anexo ao Diploma Ministerial n° 81/96, de 4 de
Setembro, para atribuicdo do subsidio de funeral em caso de morte de
funcionario.

3. Enquanto ndo estiverem disponiveis os cartdes de identificacdo e as
cadernetas de receituario, previstos no artigo 8 do Regulamento de

Assisténcia Médica e Medicamentosa, o funcionario ou qualquer dos
beneficiarios deve apresentar 0 cartédo de trabalho e guia emitida pelo
respectivo servigo, donde conste o nome completo do funcionario e sua
categoria, grupo a que pertence nos termos dos artigos 6 e 7 daguee
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3.2

3.3

4,

Regulamento, e, no caso de se tratar de familiar, o seu nome completo e grau
de parentesco.

Em caso de urgéncia, é suficiente a apresentacdo do cartdo de trabalho,
devendo, no entanto, e no caso do subsequente internamento, ser a situagéo
regularizada mediante a apresentacdo da guia atrés referida no prazo de 48
horas.

O procedimento referido nos n% 3 e 3.1 aplica-se nos casos em que a doenca
ocorra fora do local de residéncia ou trabalho, devendo a guia ser emitida
por servico do sector a que pertence o funcionario ou, em caso de
inexisténcia deste, pela autoridade administrativa do local.

O preenchimento do cartdo de identificac&o e da caderneta de receituério ou
a emissdo de guia sera feita pelo Servico a que o funcionario aposentado
pertencia. Tratando-se de aposentado residente fora do local aonde se
apresentou, a Direccdo Provincial do Plano e Finangas que processa a
respectiva pensdo emitirg, a pedido do interessado, declaracéo comprovativa
da sua categoria ou fungéo.

Os beneficios referidos no artigo 5 do Regulamento de Assisténcia Médica e
M edicamentosa devem ser aplicados no atendimento dos funcionarios e seus
familiares no sistema normal e especial.

Em caso algum podem o funcionario ou seus familiares ser internados em
condic¢des inferiores aquel as a que tém direito nos termos regulamentares.
A aplicagdo e utilizagdo das receitas provenientes dos descontos referidos em
1, devem obedecer rigorosamente aos preceitos constantes dos artigos 4, 5 e
8 do Diploma Ministerial n°® 81/96.

Maputo, 18 de Setembro de 1996. — O Ministro da Administracdo Estatal -
Alfredo Maria SAo Bernardo Cepeda Gamito. — O Ministro da Salde -
Aurélio Amandio Zilhdo. — O Ministro do Plano e Finangas - Tomaz Augusto
Salomé&o.

MINISTERIO DA SAUDE

Nos termos do n® 3 do artigo 11 do Decreto n° 4/81, de 10 de Junho,
conjugado com a Resolugdo n°® 2/92, de 15 de Julho, do Conselho Nacional
da Funcéo Publica.

O Ministro da Salde designa o Dr. Avertino Teotonio Luis Barreto, médico
de clinica geral de 12 para, em comissdo de servico, exercer as fungdes de
Director Nacional de Salde Adjunto para a Area de Epidemiologia e Satide
Ambiental.



Ministério da Salde, em Maputo, 13 de Agosto de 1997.
- O Ministro da Saide, Aurélio Amandio Zilhao.

3° SUPLEMENTO

Decreto n° 41/97
de 18 de Novembro

A Le n° 3/97, de 13 de Marco, que define e estabelece o regime juridico
aplicave ao tréfico e consumo de estupefacientes, substancias psicotropicas,
precursores e preparados ou outras substancias de efeitos similares, criou o
Gabinete Central de Prevencdo e Combate a Droga, cuja estrutura,
organizagdo e funcionamento, urge regulamentar dando corpo aos
dispositivos normativos considerados nareferida lei.

Assim, nos termos do disposto na alinea b) do n°® 2 do artigo 153 da
Constituicdo da Republica, e artigo 92 da Le n° 3/97, de 13 de Margo, 0
Conselho de Ministros, decreta :

Unico. E aprovado o Estatuto organico do Gabinete Central de Prevencéo e
Combate a Droga, designado abreviadamente por GCPCD, em anexo ao
presente decreto, do qual faz parte integrante.

Aprovado pelo Conselho de Ministros.
Publique-se.

O Primeiro-Ministro. Pascoal Manuel Mocumbi.

ESTATUTO ORGAI\NIICO DO GABINETE CENTRAL
DE PREVENCAO E COMBATE A DROGA

CAPITULO1
Disposicdes gerais
ARTIGO 1
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(Natureza)

O Gabinete Central de Prevencdo e Combate a Droga, abreviadamente
designado GCPCD, é um organismo central dependente do Conselho de
Ministros.

ARTIGO 2
(Objecto)

1. O GCPCD tem por objectivo essencial centralizar as informagbes que
possam facilitar a investigacdo de tréfico ilicito de estupefacientes,
substancias psicotropicas ou precursores, coordenar a planificacdo das
accOes tendentes a repressdo daquele mesmo tréfico, colaborar para esse
fim com as autoridades competentes de investigacdo e de repressdo e
cooperar com 0S Servicos correspondentes de outros paises.

2. Compete ainda ao GCPCD, participar na formulagdo de politicas e
estratégias visando a repressdo do consumo e tréfico ilicito de
estupefaci entes, substancias psicotropicas ou Precursores.

ARTIGO 3
(Dever de Colaboragéo)

Todas as entidades publicas e privadas tém o especial dever de colaborar
com GCPCD no dominio da profilaxia, repressdo do trafico e consumo
ilicitos de drogas, bem como a prestacéo de informacfes atempadas que Ihe
forem solicitadas.

CAPITULOII
Atribui¢des, competéncias e obrigacdes

ARTIGO 4
(Atribuicdes)

Para a realizac8o dos seus objectivos incumbe designadamente ao GCPCD,
estabelecer e manter contactos estreitos com as instituicdes governamentais
directamente responsaveis pela luta contra o consumo e tréfico ilicitos de
drogas, com os servigos especializados do Ministério da Satde, Ministério da
Coordenacéo da Accéo Social, com as autoridades policiais e das alfandegas
e com 0s servigos administrativos competentes pelo controlo e fiscalizacéo
de actividades relacionadas com estupefacientes, substancias psicotropicos
OU precursores.



ARTIGO5
(Competéncias)

Ao GCPDC compete :

a) Garantir a coordenacdo das actividades que tenham por objectivo a
prevencdo do consumo e trafico ilicitos, bem como a luta contra a droga;

b) Participar na definicdo de accbes das institui¢cdes mencionadas no artigo
anterior, na luta contra o trafico e consumo ilicitos, tendo por base as
informagdes disponiveis.

c) Promover e incentivar a realizacdo de ac¢Oes de profilaxia, no ambito do
uso ilicito de substancias estupefaci entes, psicotropicos ou precursores;

d) Apoiar a investigacdo sempre que se trate de situagbes particularmente
graves ou complexas,

€) Tomar providéncias necessarias sobre 0 prosseguimento das investigacoes
no estrangeiro e acordar as formas de actuacéo, em coordenacdo com as
autoridades competentes dos respectivos Estados;

f) Contribuir para a formacdo de pessoal especializado na luta contra o
consumo e traficoilicitos;

g) Cooperar com instituicdes estrangeiras congeneres;

h) Propor ao Conselho de Ministros, a regulamentacdo a que se refere o
artigo 13 dalLe n°3/97, de 13 de Marco.

1) Apresentar o relatorio e informagdes referidos no artigo 30 daLei n° 3/97,
de 13 de Marco;

j) Exercer as demais atribuicdes previstas pelald.

ARTIGO 6
(Obrigagdes das autoridades)

As autoridades a quem tiver sido participado casos de tréfico ilicito de droga,

ou gue tiverem apreendido qualquer quantidade de droga, ou que tiverem

procedido a intimacdo por infraccbes a legislacdo sobre droga, devem

comunicar directamente e sem demora ao GCPDC, através de relatorio em

gue deve constar :

1. Quando setratar de participagéo relativa ao traficoilicito :

a) Todos os detalhes Uteis das indicagdes recebidas;

b) Indicar se existem meios suficientes para a verificacdo dainformacdo sem
necessi dade de concurso de outras entidades.
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2. Quando se tratar de intimag&o ou de acusagdo por infraccdo a legislacéo
sobre droga ou de apreenséo de droga ou precursores :

a) A identidade da pessoa ou pessoas envolvidas;

b) A suaresidéncia habitual;

c) A indicacdo completa das suas deslocagcdes ao estrangeiro;

d) A espécie e aqualidade das substancias apreendidas,

€) A origem e o destino previsto das substancias,

f) Os processos usados, os itinerarios seguidos e 0s meios utilizados pelos
trafi cantes ou passadores;

g) As marcas e referéncias colocadas nas embal agens e recipientes contendo
ou gue tiverem contido as substancias apreendidas;

h) O nome do navio em que prestar servicos e a referéncia dos anteriores
embarques, quando se tratar de elemento da marinha mercante;

i) O nome da companhia aérea onde presta habitualmente servico e a
referéncia das linhas onde antes voou, sempre que se tratar de tripulante
de aeronave civil;

j) O nome de quaisquer empresas de transporte rodoviério e ferroviéario onde
presta habitual mente servicos.

3. Em caso de priséo do infractor deve-se remeter ao GCPCD, respecti-
vamente, ficha dactiloscopica, ficha antropomeétrica, informacéo
individual sinalética completa e um conjunto de fotografias em quatro
posi¢bes do detido, abrangendo o rosto, o perfil direito, trés quartos e a
posi¢&o em pé.

4. O relatorio a ser enviado ao GCPCD deve ser acompanhado de uma

amostra de cada substancia, em caso de se verificar asituagdo previstana
alinea g) do n° 2 do presente artigo.

CAPITULO III
Estrutura organica

ARTIGO 7
(Composicéo)

O GCPCD tem a seguinte composi¢&o :

a) Um representante do Ministério da Coordenacéo da Accéo Social;
b) Um representante do Ministério da Educacao;

¢) Dois representantes do Ministério do Interior;

d) Um representante do Ministério da Justica;

€) Um representante do Ministério do Plano e Finangas;

f) Um representante do Ministério da Salde;

g) Um representante da Procuradoria-Geral da Republica.
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ARTIGO 8
Direccéo e nomeagdo dos membros

O GCPCD édirigido por um Director, nomeado pelo Primeiro-Ministro.

O Director recebe informagdes directas do Primeiro-Ministro, no &mbito

da prestacdo de contas do exercicio das suas funcoes.

3. Ossaléarios eregalias do Director seréo fixados por despacho do Primeiro-
Ministro e ndo carecem de publicacéo.

4. Os representantes dos Ministérios sd8o nomeados pelos respectivos

N =

Ministros.
ARTIGO 9
(Orgéos)
Séo 6rgados do GCPCD :
a) Director;

b) Colectivo de direccao;

c) Departamento de Profilaxia e Combate a Droga;
d) Departamento de Educacéo Publica e Divulgacéo;
€) Departamento de Cooperagéo Internacional;

f) Departamento de Administracdo e Financas.

ARTIGO 10
(Director)

Ao Director do GCPCD sdo cometidas as seguintes fungoes :

a) Representar o GCPCD;

b) Orientar e coordenar todas as actividades do GCPCD;

c) Submeter a aprovacdo do Conselho de Ministros o programa nacional e os
planos de accéo anuais do GCPCD, ap0s terem sido coordenados com os
programas e 0s planos de accéo dos servicos especializados do Ministério da
Salde, do Ministério da Coordenacéo da Acgdo Social, das autoridades
policiais e das alfandegas em matérias de prevencdo e combate ao tréfico e
consumo de drogas,

d) Coordenar a execucdo desses programas e planos de ac¢ao;

€) Presidir as reunides do Colectivo de Direcgéo e orientar as suas actividades;

f) Designar quem o substitui nas suas auséncias ou i mpedi mentos;

g) Promover accOes com vista a apresentacdo de projectos legislativos sobre
matérias que se circunscrevem ao ambito da droga;

h) Nomear o pessoal técnico e administrativo do GCPCD;

i) Propor alteracGes que julgar convenientes na organizacdo e funcionamento
do GCPCD;
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j) Solicitar directamente informacgdes necessarias de que o GCPCD careca no
desempenho das suas fungdes, a quaisquer entidades, organismos publicos e
privados;

|) Exercer autoridade administrativa e disciplinar sobre todo o pessoal adminis-
trativo afecto ao GCPCD;

m) Elaborar e propor a aprovagdo do quadro do pessoal do Gabinete.

ARTIGO 11
(Competéncias especificas)

Ao Director do GCPCD compete especificamente :

a) Encaminhar a autoridade judicial os pedidos solicitados por entidades
estrangeiras ou organismos internacionais competentes relativamente a
amostras de substancias ou preparados que tenham sido apreendidos;

b) Acompanhar a intercepcdo de expedicdo ilicita e o prosseguimento de
operacOes de tréfico ilicito, bem como a substituicdo, parcial ou total, das
substéncias por outras indcuas.

ARTIGO 12
(Colectivo de direccéo)

1. O Colectivo de Direccdo € composto por responsavels das areas que
compdem o GCPCD, sendo presidido pelo Director do GCPCD.

2. O Director podera convidar técnicos e especialistas de acordo com a natureza
e exigéncia dos assuntos em causa.

3. O Colectivo de Direccéo tem as seguintes funcoes :

a) Apreciar e recomendar a aprovagao dos planos de acgdes dos Departamentos;

b) Avaliar o grau deimplementacéo das accOes aprovadas, dos Departamentos,

¢) Recomendar a adopc¢éo de medidas e mecanismos de articulagdo dos sectores
e entre estes com as instituicdes vocacionadas na repressdo do consumo e
trafico ilicitos de drogas, bem como as institui¢ces responsavels pelas accoes
de prevencéo e assisténcia social aos individuos toxi codependentes.

d) Recomendar ao Director quaisquer medidas de alterac&o ou de melhoramento
da organizacdo e funcionamento do GCPCD;

€) Apreciar a proposta de orcamento do funcionamento anual do GCPCD.

ARTIGO 13
(Departamento de Profilaxia e Combate a Droga)

O Departamento de Profilaxia e Combate a Droga tem por funcdes:
12



a)

Planear as actividades de prevencéo e repressdo ao consumo e trafico ilicitos
dedrogas,

b) Colaborar na definicéo de estratégias de prevencdo e combate ao consumo e

c)

d)

f)

trafico ilicitos de drogas;

Propor o estabelecimento de prioridades entre os diversos programas de
accéo de combate ao consumo e trafico ilicitos de drogas dentre os planos
apresentados pel as institui cdes vocacionadas para o mesmo fim;

Propor estabelecimento de fluxos continuos e permanentes de informagdes
entre as diversas ingtituicbes nacionais que prosseguem 0S Mesmos
objectivos e 0s organismos internacionais, a fim de facilitar os processos de
planificacéo e decisio.

Promover mecanismos de articulacéo entre 0 GCPCD e a Brigada Nacional
de Combate a Droga do Ministro do Interior;

Centralizar dados estatisticos sobre o tréfico e consumo de drogas ilicitos.

ARTIGO 14
(Departamento de Educacdo Publica e Divulgagéo)

O Departamento de Educacéo Politica e Divulgacdo tem por funcoes :

a)

b)

c)

d)

€)

f)

9)

Apresentar e executar planos de accéo atinentes a educacéo publica sobre as
consequéncias psico-somaticas e a perigosidade do consumo ilicito de
drogas;

Elaborar programas especificos de informacéo sobre os efeitos nefastos de
consumo ilicito de droga nas escolas primarias, secundérias e de nivel
superior;

Promover junto dos o6rgdos competentes a incluséo de ensinamentos
referentes a droga, nos programas curriculares de formacéo de professores,
curso de formac&o técnica e outros;

Estimular e realizar pesquisas visando o aproveitamento do controlo do
consumo etréfico ilicitos de drogas;

Investigar cientificamente o consumo de drogas, os factores individuais,
familiares e sociais de ato risco para o equilibrio psico-afectivo do
individuo;

Emitir pareceres juridicos e técnicos sobre matérias relacionadas com o
consumo e trafico ilicitos de drogas;

Ter acesso aos dados estatisticos sobre o trafico e consumo ilicitos de drogas.

ARTIGO 15
(Departamento de Cooperacéo Internacional)

O Departamento de Cooperacédo Internacional tem por funcdes:
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a) Coordenar a cooperagéo regiona e internacional com diversos organismos
vocacionados as actividades de prevencéo e repressado do consumo e trafico
ilicitos de drogas;

b) Corresponder-se directamente com o Interpol, bem como articular-se com o
Gabinete Nacional dalInterpol;

c) Estabelecer relacbes de cooperagdo com instituicbes congéneres de outros
paises na planificagdo e organizacdo de programas de formagdo e de
investigagdo cientifica, com o objectivo de criar o intercambio de
conheci mentos sobre trafico ilicito;

d) Agendar reunides periddicas de trabalho entre as instituicdes nacionais
vocacionadas as actividades de prevencdo e combate ao consumo e tréfico
ilicitos de drogas;

e) Organizar e participar em conferéncias, seminarios técnicos nacionais,
regionais e internacionais, com vista a permitir a apreciacéo e anélise dos
problemas sobre a matéria a que o presente diploma se refere, de interesse
comum.

ARTIGO 16
(Departamento de Administracdo e Financas)

O Departamento de Administracéo e Finangas tem por funcoes :

a) Elaborar o orcamento de funcionamento do GCPCD;

b) Dirigir e controlar a aplicacdo das normas sobre a execugdo do or¢camento de
funcionamento;

c) Assegurar 0 controlo contabilistico da execucdo do orcamento de
funcionamento, contabilizagéo da execucdo orcamental;

d) Dirigir e controlar a gestdo dos recursos materiais do GCPCD, procedendo o
seu aprovisionamento, distribuicdo, inventariagdo e proposta para abate dos
bens patrimoniais e a gestéo das instal agoes.

€) Efectuar o pagamento das despesas orcamentais do GCPCD;

f) Gerir e garantir a manutencéo do parque automovel do GCPCD, bem como
assegurar o funcionamento do sistema de tel ecomuni cages,

g) Planificar, coordenar e assegurar a seleccdo e gestdo dos recursos humanos
do GCPCD, bem como contratacdo de trabalhadores tanto nacionais como
estrangeiros;

h) Gerir o sistema de informacé&o e cadastro do pessoal do GCPCD;

i) Promover arecepcao, registo, distribuicéo e expedicdo de correspondéncia e
demais documentagao;

j) Organizar o arquivo do GCPCD;

|) Preparar apoio administrativo necessario ao funcionamento eficiente e eficaz
do GCPCD;

m) Fazer a prestagcdo mensal de contas a estrutura competente no Ministério do

Plano e Finangas;
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n) Elaborar o balango anual, para apuramento do resultado do exercicio
economico final.

CAPITULO IV
Pessod

ARTIGO 17
(Estatuto e regime do pessoal)

1. O pessoal do GCPCD rege-se pelas normas aplicaveis aos funcionarios do
Estado.

2. O pessoal técnico especializado poderd ser contratado para a realizagdo das
funcdes que se revistam de caracter temporario.

3. Todos os trabalhadores do GCPCD, sem qual quer excepcao estdo sujeitos ao
dever de guardar sigilo profissional sob pena de incorrer em responsabilidade
civil, disciplinar e penal.

4. O quadro do pessoal permanente serd aprovado nos termos da legislacdo em
vigor.

ARTIGO 18
(Mobilidade do pessoal)

Os funcionarios do aparelho de Estado e de institui¢des subordinadas poderéo
ser chamados a desempenhar fungdes em regime de destacamento ou comissao
de servico.

CAPITULOV
Disposicoes diversas

ARTIGO 19
(Subsidios)

Os representantes dos Ministros mencionados no presente diploma, seréo
abonados de senha de presenca, de quantitativo a fixar em diploma ministerial,
excepto os que desempenharem cargos de direccdo os quais terdo direitos e
regalias previstas em legislacéo aplicavel.
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ARTIGO 20
(Dotagdes orcamentais)

Constituem fundos do GCPCD :
a) Asdotacdes que lhe forem consignadas no Orcamento do Estado;
b) Os subsidios que Ihe forem concedidos por outras entidades publicas, ou
privadas, nacionais, regionais e internacionais,
¢) O produto de venda de publicagdes ou de outro material produzido;
d) As receitas provenientes de prestacdo de servicos a entidades publicas e
privadas, dentre outras.
ARTIGO 21
(Apresentacéo do relatorio)

O GCPCD, através do seu director, deve apresentar ao Conselho de Ministros
até ao dia 15 de Fevereiro de cada ano, relatorio detalhado das suas actividades,
da evolucéo do tréfico e consumo de drogas no Pais e as suas repercussdes
internacionais, bem como, a inclusdo de dados estatisticos registados no pais no
ano anterior, sem pregjuizo de apresentacdo de informagdes adicionais exigidas
pelo Conselho de Ministros.

ARTIGO 22
(Regulamento interno)

O Director do GCPCD aprovard, ouvido o Colectivo de Direc¢éo, no prazo de
sessenta dias, a contar da data da tomada de posse, 0 Regulamento Interno do
GCPCD.

Doc. CNCSY XXVI11/02/DT-06A.

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE

MINISTERIO DA SAUDE
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XXVII CONSELHO NACIONAL COORDENADOR DE SAUDE

Pemba, 29 de Abril a4 de Maio de 2002

“Digni dade e Sati sfacdo do Doente s&o o
Ternmdnetro da Nossa Prestacao”

Direccdo Nacional de Saude

Diploma Ministerial n° 183-A/2001, de 18 de Dezembro

Terca-feira, 18 de Dezembro de 2001 | SERIE — NUmero 50

. BOLETIM DA REPUBLICA
PUBLICACAO OFICIAL DA REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
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SUMARIO
Ministério da Saude:
Diploma Ministerial n°® 183-A/2001

Aprova as Normas de Organizacdo do Servico Nacional de Salde para o
Atendimento e Tratamento de Pessoas vivendo com HIV/SIDA e os Principios
orientadores para o Tratamento de Doentes com Infeccéo pelo HIV/SIDA e os
respectivos Guias Técnicos.

MINISTERIO DA SAUDE

Diploma Ministerial n° 183-A/2001
de 18 de Dezembro

Tornando-se necess&rio introduzir os Anti-Retrovirais no Pais, bem como
normalizar o atendimento de pessoas vivendo com HIV/SIDA, nos termos dos
artigos 2 e 3, ambos do Decreto Presidencial n° 11/95, de 29 de Dezembro, o
Ministro da Salde determina:

Unico — S&o aprovadas as Normas de Organizagio do Servico Nacional de
Sallde para o Atendimento e Tratamento de Pessoas vivendo com HIV/SIDA e
os Principios Orientadores para o Tratamento de Doentes com Infecgdo pelo
HIV/SIDA e os respectivos Guias Técnicos, em anexo a este diploma ministerial
e dele sdo parte integrante.

Ministério da Saude, em Maputo, 17 de Dezembro de 2001-
___ O Ministro da Salide, Francisco Ferreira Sangane.

TRATAMENTO DE DOENTES COM INFECGAO PELO HIV/SIDA
Principios orientadores

Fundamentacdo
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Desde a Independéncia que Mocambique dispde de um Servico Naciona de
Salde, formalizado pelo Decreto n® 26/91, cuja accdo prioritaria foi a cobertura
média das zonas rurais através da multiplicacdo de postos e centros de salide e a
implementacdo de numerosos programas de cuidados de salide primérios.

O aparecimento do SIDA veio agravar o estado de salde da populagéo, que se
vé ja confrontada com a resisténcia ao tratamento da Maléria com Cloroquina, a
persisténcia da Colera que se tornou endémica e a taxas €evadas de
Tuberculose.

Apesar dos esforcos realizados pelo PNC/DTS/SIDA (Programa Nacional de
Controle de Doencas de Transmisséo Sexual e do Sindroma de Imunodeficiéncia
Adquirida), a infeccdo pelo HIV continua a sua progressdo no nosso pais,
atingindo ja niveis preocupantes, em particular na regido centro. O
PNC/DTS/SIDA empreendeu fundamentalmente acgdes de controle das outras
DTS e de informacéo, educacdo e comunicagdo (IEC) com o apoio de
numerosas ONGs nacionais e estrangeiras, tendo em atencdo que séo as medidas
de prevencédo as armas mais fortes e eficazes no combate a esta pandemia, uma
vez gque ndo existe ainda um tratamento com efeitos curativos. A tonica devera
continuar incidindo sobre campanhas educativas para prevencdo, desmistifi-
cando o problema SIDA.

Porém, o conhecimento cientifico tem evoluido continuamente, o que permitiu
j& a descoberta de numerosas moléculas que tém accdo sobre o virus HIVI,
impedindo ou atrasando a sua replicacdo, embora nenhuma delas tenha efeitos
virucidas.

Como consequéncia da introducdo de terapéuticas utilizando estas moléculas,
multiplos estudos demonstraram a sua eficacia, reduzindo drasticamente a carga
viral para niveis indetectaveis no soro dos doentes, leva também a uma grande
diminuicdo na transmissdo sexual do virus, deste modo a terapéutica
antiretroviral € um contributo importante na prevencéo da infecgéo.

No entanto, e porque tais moléculas nd sdo virucidas, 0s esquemas terapéuticos
sd0 de administracdo permanente, com todas as implicagbes que dai advem,
nomeadamente, entre outros, os efeitos colaterais nocivos e a ndo aderénciatotal
ao tratamento por parte dos doentes. Por outro lado, este tratamento exige uma
estrutura de acompanhamento biol 6gico inexistente no pais. Outra problemética
correlacionada, e de vital importancia para 0s paises em vias de
desenvolvimento, séo os pregos destas moléculas, que por serem téo elevados,
tornainviavel a suaintroducdo em massa nestes paises e no nosso em particular.
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Em alguns paises africanos estdo ja em curso o0 uso de antiretrovirais através da
iniciativa global da UNAIDS para melhorar o acesso a estas moléculas nos
paises mais afectados pela epidemia do HIV/SIDA. Os exemplos africanos vém
da Costa do Marfim, do Uganda e do Bourkina Fasso. O Malawi esta numa fase
preparatoria para a introducdo destes tratamentos num dos hospitais de
referéncia. Na Africa do Sul os medicamentos est&0 disponiveis sobretudo em
instituicdes privadas de salde. Em todos estes paises ndo existe nenhuma
comparticipacéo do Estado na cobertura dos custos dos medi camentos.

Do tratamento de doentesinfectados pelo HIV

O tratamento dos doentes infectados pelo HIV terd em conta que as institui¢coes
publicas de saide cobrem apenas 30 — 40% da popul acdo mogambicana e tendo
em conta que a maioria dos doentes diagnosticados ndo possuem 0s critérios
parainiciar aterapéutica anti retroviral (TARV), ndo sera possivel nos proximos
anos cobrir os doentes infectados no pais.

Perante estes factos, importa criar as melhores condic¢des assistenciais para os
doentes que néo se submeterdo a terapéutica anti retroviral, e que desenvolveréo
ao longo da sua evolucdo quadros patologicos multiplos nomeadamente as
infeccOes oportunistas. Pretende-se deste modo oferecer 0s recursos terapéuticos
existentes, por forma a minorar o sofrimento e prolongar avida

Neste sentido, € definido como politica a seguir, a profilaxia das infecgbes
oportunistas para todos os doentes diagnosticados nas institui¢cdes de salde.

Apesar do pregco elevado dos medicamentos, € do nosso conhecimento que um
grande nimero de doentes mogambicanos estdo em tratamento e sdo seguidos na
Africa do Sul, mas existem também doentes que iniciaram o tratamento em
clinicas privadas mogambicanas.

Uma parte destes mocambicanos suporta pessoalmente as despesas, mas ha
também empresas que contribuem com uma percentagem ou na totalidade dos
gastos necessarios no tratamento de empregados seus, quando sdo quadros
superiores da empresa. Estes pacientes sdo obviamente pessoas da “dite”
mogambicana, que possuem capacidade financeira, e ou sdo igualmente quadros
dirigentes e técnicos do aparelho do Estado ou de empresas.

Ndo se sabe exactamente se estas pessoas aderiram completamente e séo
regulares ao tratamento; Atendendo aos custos eevados, as deslocactes
frequentes ao pais vizinho, e ainda devido ao facto de serem muitos os
medicamentos a tomar em cada dia e em varias tomas, acreditamos que haja

irregularidade na toma dos medi camentos.
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A irregularidade nas tomas comporta um elevado risco de se induzir a
resisténcia vital aos medicamentos em uso. O aparecimento de estirpes
resistentes no pais conduziria a uma situagdo extremamente dificil, pois
complicaria enormemente toda a estrutura de suporte que néo € forte, disparando
0s custos e diminuindo a qualidade de vida dos doentes.

Considerando todos estes aspectos, € de toda a conveniéncia e importancia que o
controle destes compatriotas sga feito dentro do pais, devendo-se criar
capacidade para tal, mesmo toando em atenc&o que s6 uma minoriatera acesso a
este tratamento. Mas o aspecto mais importante € que um controlo local
contribuira claramente para uma maior aderéncia ao tratamento, diminuindo o
risco de aparecimento de estirpes resistentes.

Estratégia para a introducdo da terapéutica antiretroviral

A introducdo da terapéutica antiretroviral implica a partida o respeito por
principios éticos e deontol dgicos. E neste sentido que importa definir o local ou
locais de atendimento dos doentes, os médicos que 0s vao seguir bem como o
sistema de referéncia.

L ocal de atendimento aos doentes

Numa primeira fase seréo as institui¢es publicas do Ministério da Salde mais
diferenciadas, nomeadamente os Hospitais Centrais e Provinciais, onde existem
médicos habituados que podem ser indicados como “referéncia’, e as clinicas
privadas com meédicos credenciados pelo Misau para prestar cuidados a estes
pacientes, que adiram a estratégia para o tratamento anti retroviral (TARV). O
Misau estudara e definira a forma como os hospitais Gerais e Rurais e Centros
de Saude poder&o vir a participar no controlo da TARV.

Este esquema terapéutico antiretroviral exige, pela sua complexidade, uma
aprendizagem de toda a equipa envolvida, antes de iniciar em simulténeo em
todo o territorio nacional.

?? Assim sendo, o inicio desta actividade médica serd restringido aos
Hospitais Centrais.

?? Numa segunda fase far-se-a a extenséo a todos os Hospitais Provinciais,
gue ter8o os Hospitais Centrais da regido (Norte, Centro e Sul) como
referéncia.

?? O atendimento sera feito nos servicos de consulta externa das institui coes
de saude citadas, em dias normais de consulta dos médicos sel eccionados,
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ou na unidade de internamento de doencas infecciosas, se o doente estiver
hospitalizado.

?? Os doentes que vierem a ser diagnosticados ou com suspeita de estarem
infectados, observados em outras unidades sanitarias, serdo referidos
através do sistema normal em utilizagdo no SNS, usando 0s impressos
“guia de transferéncia” , dobrados e agrafados.

?? Uma divulgagdo serd feita entre a comunidade médica sobre este
mecanismo de controlo destes doentes, através de *“conferéncias’
organizadas para esse fim.

?? Igualmente uma informac&o oficial para a populagéo interessada, sera
feita através de conferéncias de imprensa e comunicados oficiais.

?? Os Hospitais de Dia (HDD) existentes e outros que venham a ser criados
continuam a ter a sua importancia e utilidade, e continuaréo a sua
actividade normal. Quando for possivel introduzir o tratamento
antiretroviral de forma massiva e subsidiada, os HDD serdo o local
escol hido para o seguimento dos doentes.

?? Um programa de formagdo de medicos serd elaborado, com vista a
obtenc&o de um diploma em cuidados assistenciais a doentes HIV+/SIDA,;
paralelamente a esta formacdo existirA um programa de formacdo de
técnicos de laboratorio. Estardo deste modo criadas as condi¢des para a
introduc&o do tratamento.

A quem édirigido o tratamento?

?? As pessoas diagnosticadas e que obedecam aos critérios de entrada no
tratamento.

?? Séo também alvo desta actividade médica as pessoas infectadas e ja em
tratamento no estrangeiro ou em clinicas privadas mogambicanas, mas
gue pretendam continuar a ser seguidas no pais e nas institui¢des publicas
ou nas clinicas privadas, que deverdo seguir 0 guido que vier a ser
definido pelo MISAU.

?? Numa primeira fase o Estado ndo subsidiara este tratamento; assim, as
despesas com 0s medicamentos e exames laboratoriais serédo suportadas
na totalidade pel os interessados.

Doscritérios de entrada no tratamento

?? Uma condicdo fundamental e necesséria, € a garantia que o doente pode
dar para suportar, de forma continuada, todas as despesas do tratamento e
control e bioldgico periddico a que tem que ser submetido.

?? Uma segunda condicdo € a aderéncia total ao tratamento. O médico fara
uma informacdo detalhada sobre todas as implicagbes resultantes do
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tratamento, com o objectivo de obter do doente a desgjada aderéncia. Esta
€ uma condic¢do fundamental parainiciar o tratamento. A ndo observancia
deste critério, aumenta o risco de introducéo de estirpes resistentes. O
doente devera assinar um termo de compromisso e responsabilidade
contendo informag&o rel acionada com as implicacdes do tratamento.

?? A terceira condicdo sdo os critérios bioldgicos. Estes critérios sdo o0s
recomendados e reconhecidos por instituicdes investigacdo e organizagdes
internacionais nomeadamente a OMS, ONUSIDA. Estes critérios estaréo
contidos num guido a ser elaborado pelo MISAU.

A disponibilizacdo dos meios auxiliares de diagnostico

O critério biologico para inicio do tratamento e a monitorizagcéo da eficacia
deste, exigem exames laboratoriais ndo disponiveis actualmente no Pais. Séo
ees

A contagem das fracgdes CD3, CD4 e CD8 dos linfocitos,
A razéo CD4.CD8;

A cargavital e o logaritmo da carga vital;

Testes de sensibilidade por tipificac8o genéticavital.

Importa portanto preparar a instalacdo da capacidade técnica para a elaboracéo
destes exames nos HCs. Estes sdo de execucdo complexa e exigem apuramento
técnico perfeito, pelo que a formagdo de técnicos é essencial. Estar8o deste
modo criadas as condic¢des para aintroducéo do tratamento.

Esta capacidade técnica sera, numa primeira fase, instalada no HCM.A extenséo
desta disponibilidade laboratorial aos Hospitais Centrais da Beira e Nampula,
sera posterior ao inicio do programa TARV nagueles hospitais. Entretanto o
laboratorio do HCM sera a referéncia, sendo os produtos de andlise do HCB e
HCN enviados para Maputo. Dadas as caracteristicas do pais, a introcucdo das
técnicas no HCB e HCN devera ser feita de umaforma célere.

Um sistema de controlo de qualidade laboratorial sera estabelecido com uma
Institui ¢&o reconhecida, a definir.

A execucdo destes exames, no SNS, pela sua complexidade e custos, ficardo
limitados aos Hospitais Centrais e Hospitais Provinciais do Pais; todavia os
laboratorios privados que demonstrem qualidade técnica exigida, poder&o
igualmente realizar estes exames.

O aproveitamento dos reagentes necessarios para a redlizacdo das analises
laboratoriais serd assegurado pelos respectivos hospitais pela aplicagéo do valor
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resultante da cobranca dos exames realizados a ser definido por diploma
conjunto dos Ministros do Plano e Financas e da Salde.

A disponibilizacdo dos farmacos antiretrovirais

A disponibilizacdo destes farmacos no pais € essencial para complementar o
programa de controle e também para uma maior aderéncia ao tratamento, mas a
sua especificidade e complexidade exigem que medidas cautelares e
extraordindrias tenham que ser tomadas para assegurar precos razoaves e
controlo na sua dispensa e na toma pel os pacientes.

Os medicamentos antiretrovirais que forem considerados nos esguemas
terapéuticos, conforme o guido eaborado pedo MISAU, sero autorizados a
circular no Pais, independentemente da sua inscri¢cdo no Formulario Nacional de
Medicamentos (FNM), nos termos previstos naLel n° 4/98, de 14 de Janeiro, e 0
processo do respectivo registo sera facilitado, nos termos do que vem estatuido
no Decreto n° 22/99, de 4 de Maio, no Diploma Ministerial n® 8/2000, de 9 de
Agosto e no Despacho Ministerial de 22 de Dezembro de 2000.

Os antiretrovirais genéricos, a precos relativamente mais acessiveis, seréo
sempre a primeira prioridade na aquisicdo, ndo deixando no entanto de se
autorizar a entrada das especialidades farmacéuticas que fagcam parte dos
esquemas terapéuti cos aprovados que sao de seguimento obrigatorio.

Para um melhor controlo da TARV, deve haver uma certa standardizac&o dos
esquemas terapéuticos a praticar, deixando no entanto alguma margem de
manej o destes medi camentos.

A importacdo dos antiretrovirais serd realizada por empresas especializadas do
ramo que sgam representantes no pais dos fabricantes cujos produtos hajam
sido seleccionados e os pregos negociados pelo MISAU, no quadro dos esforgos
internacionais em curso. Estas empresas serdo obrigadas a cumprir estritamente
com os sistemas de informacdo e de notificagdo especificos a elaborar para
assegurar o controlo da circulagdo dos antiretrovirais.

A dispensa dos antiretrovirais tem necessariamente de ser controlada, pelo que o
MISAU, com base em critérios a serem estabel ecidos, determinara as farmacias
onde estardo disponiveis, estabelecerd os mecanismos de articulagdo entre as
farmacias e a unidade sanitaria de referéncia e ainda o sistema de monitoria da
dispensa e de toma dos medi camentos.
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O MISAU envidara todos os esfor¢os no sentido de negociar com os diferentes
intervenientes no circuito de distribuicdo e dispensa do medicamento margens
especiais por formaareduzir o preco de venda ao publico dos antiretrovirais.

O pais devera preparar-se para, num futuro préximo, produzir os medicamentos
internamente. Neste sentido legislacéo apropriada devera ser preparada.

Acidentes de exposicéo ao HIV

Definem-se como acidentes de exposicdo, toda a infeccdo por HIV pos-
exposicao acidental de natureza profissional. S&o os trabalhadores de salde que
estdo normalmente sujeitos a este risco de acidente. Os grupos profissionais
mais expostos sdo, por ordem decrescente de frequéncia, o pessoal de
enfermagem (com destaque para o0 sector pediétrico e parteiras), 0 pessoal
meédico (sobretudo cirurgides, obstetras, estomatologistas e patologistas), o
pessoal auxiliar e todo o pessoal de laboratorio. Um sector com um risco muito
particular, por lidar com doentes graves, muitas vezes sem se saber da
positividade ou ndo parao HIV, € o pessoal dos servicos de urgéncia.

Estes acidentes durante o nosso trabalho ndo sdo coisa rara. Em face desta
constatacdo, o0 MISAU define como politicaa seguir:

Recomendac&o para uma observancia estrita das regras de bioseguranca.

O trabal hador que venha a sofrer um acidente devera comunica-lo de imediato
ao seu superior hierarquico, que deveraregistar a ocorréncia e tomar as medidas
gue forem definidas.

O MISAU criard condi¢cbes para o tratamento profilactico imediato dos
trabalhadores acidentados, desde que estgam de acordo e aceitem as regras
definidas. O MISAU eaborara as normas para a aplicacéo prética desta politica.

Caso 0 acidente resulte em infeccdo efectiva, apesar das medidas profilécticas, o
Estado mogambicano assumiré a responsabilidade do tratamento antiretroviral
do trabal hador em causa.

Prevencéo da transmisséo vertical do HIV
A epidemia do HIV/SIDA tem vindo a aumentar nos paises em desenvolvimento
com particular destague para a Africa Austral. Com o aumento do nimero de

casos, observa-se uma prevaléncia cada vez maior nas criangas. As criangas sao
mai oritariamente (95%) infectadas pela mée ou sga, via transmissdo vertical.
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A transmisséo vertical pode ocorrer em trés tempos:. durante o periodo fetal ou
sgain Utero (-15-18%), durante o parto(-70%) ou através do leite materno (12-
14%). Estima-se que a transmissdo vertical em Mocambique ronde os 25%,
embora ndo hajam dados concretos sobre o assunto.

As estratégias a serem adoptadas com vista a reduzir a transmisséo vertical,
visam, além das medidas gerais, o aconselhamento e identificacdo das mulheres
gravidas seropositivas de modo a se poder intervir antes, durante e depois do
parto. Pretende-se deste modo evitar ainfeccdo de numerosas criangas e permitir
gue as maes possam receber cuidados condignos.

1. Edtratégias

1.1 Durante o periodo pré-natal
1.1.1 Medidas gerais.
?? Assegurar ainformagéo acerca da transmisséo do HIV/DTS;
?? Assegurar a disponibilidade do preventivo;
?? Promover 0 “sexo seguro”;
?? Assegurar 0 acompanhamento e promover o teste voluntério;
?? Assegurar o diagnostico e tratamento precoce das DTS,
?? Assegurar o rastreio da anemia e a suplementacéo gratuita de sal ferroso e
acido falico;
?? Promover uma dieta saudavel;
?? Garantir a seguranca das transfusdes de sangue;
?? Assegurar as medidas universais de biosseguranca nas Unidades
Sanitarias;
?? Desencoragjar o consumo de élcool, tabaco e drogas.

1.1.2 Medidas especificas

?? Rastreio dos sinais e sintomas especificos de infeccéo pelo HIV/SIDA

?? Profilaxia para as infec¢des oportunistas, de acordo com os protocol os.

?? Suplementag&o com multivitaminas;

?? Fansidar intermitente, de acordo com o protocolo;

?7? Profilaxia com cotrimoxazol, de acordo com protocol o;

?? Profilaxia com Isoniazida, de acordo com protocol o;

?? Profilaxia com Nevirapina ou outro ARV, de acordo com protocol o;

?? Outros esquemas terapéuticos alternativos poderdo ser utilizados quando
possivel e exequives e sob aprovacdo do PNC/DTS/SIDA.

1.2 Durante o parto
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Durante o parto devem ser rigorosamente observadas todas as normas de
biossegurancga, de modo a minimizar as infecgdes do pessoal e as infecgdes
cruzadas devido a exposi¢do do sangue e fluidos das parturientes:

?? S840 de evitar todos os procedimentos obstétricos invasivos. Rutura de
membranas, episiotomias, etc.;

?? A cesariana sO deve ser feita com indicagdo obstétrica;

?? A administragdo de nevirapina ou outro ARV, de acordo com protocolo.

1.3 ApOso parto

?? Serdo executadas todas as medidas de rotina de atencdo imediata ao
recém-nascido, exceptuando a amamentagdo materna, NOS €asos em que
essa decisdo tenha sido previamente acordada. A amamentacdo materna
exclusiva sera promovida em todas as situagbes nas quais ndo haja
disponibilidade financeira para a pratica da aimentagdo artificial,
nomeadamente através de técnicas de pasteurizagéo de leite materno.

?? A vacinagdo segue a rotina, exceptuando os casos em que O recém-
nascido mostra sinais de infeccdo pelo HIV/SIDA e aos quais ndo deve
ser administrado o BCG;

?? Deve-se prestar particular atencdo a parturiente vigiando os sinais de
infeccéo;

?? Assegurar a continuidade do aconsel hamento, dando énface aos cuidados
a ter com a alimentagdo do recém-nascido e disponibilizando meios de
contracepcéo adequados;

?? Referir para seguimento e eventual tratamento as criangas filhas de mée
seropositiva.

Organizacéo do SNS para o atendimento
de pessoas vivendo com HIV/SIDA

A ifeccdo pelo HIV (virus de imunodeficiéncia Humana) constitui um dos mais
sérios problemas de salde publica neste século, tendo em conta os efeitos que
provoca na sociedade e no desenvol vimento soci 0-econdmico dos paises.
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NoO nosso pais, ainfeccdo atingiu niveis de prevaléncia elevada, e estima-se que
se infectem cerca de 500 mogambicanos por dia (novas infecgdes. O nimero de
doentes co HIV/SIDA aumenta e 0s servicos de internamento dos hospitais do
pais estéo ocupados por estes numa percentagem que se situa entre 40% e 70%.
As caracteristicas especificas desta doenca, nomeadamente a sua cronicidade, as
formas de manifestagcdo por episddios sucessivos, reflectem-se sobrecarga dos
hospitais, e 0 tempo médio de permanéncia nas enfermarias tem igualmente
tendéncia a aumentar.

Deste modo, € imperiosa a implementacéo de formas particul ares de abordagem
média destes doentes, favorecendo os cuidados ambul atérios e ao domicilio com
ainstitucionalizagdo de Hospitais de Dia e Atendimento ao Domicilio, e criando
unidades de internamento mais apropriadas para o tratamento dos quadros
clinicos relacionados com a SIDA. Estas unidades serdo igual mente centros de
formacdo e aprendizagem dos profissionais de salde na abordagem destes
doentes.

A criacéo de umarede estruturada de unidades de atendimento a PVHS (pessoas
vivendo com HIV/SIDA) para fazer face a esta situagéo, permitira reforcar o
impacto e a qualidade da abordagem ao nivel das familias e das comunidades,
reduzir a taxa de transmissdo do HIV, atrasar o inicio das complicacbes
relacionadas com o HIV, mehorar o estado clinico dos doentes em fase
terminal, e diminuir a sobrecarga nos hospitais. Isto exige uma resposta
colectiva, integrada e sustentavel, muito maior que a do sector sanitario classico.

A resposta a estas necessidades envolve implicitamente a participagdo familiar e
comunitaria. Infelizmente as necessidades surgem num momento de extrema
vul nerabilidade econdémica do sector da salde.

Os sistemas de seguranca economica e social que poderiam gjudar as familias a
enfrentar os efeitos da epidemia estdo fortemente desgastados ou simplesmente
n&o existem.

Face a esta situacdo, o MISAU define os principios Orientadores para o
atendimento e tratamento de PVHS (pessoas vivendo co HIV/SIDA).

Principios orientadores para o atendimento e tratamento de PVHS no SNS
28



1. A implementacéo de actividades do hospital de dia e cuidados ao
domicilio a pessoas vivendo com HIV/SIDA

1.a. Objectivos gerais:

?? Prestacéo de cuidados de salide em regime ambulatorio a pacientes que
vivem com HIV/SUDA,;
?? Diminuir a sobrecarga nos hospitais.

1.b. Objectivos especificos:

?? Facilitar o acesso aos cuidados de sallde para os doentes HIV +;

?? Diminuir as hospitalizagbes longas e repetidas dos doentes HIV+ e
reduzir os custos.

?? Fazer o aconselhamento pés-teste e ocasionalmente pre-teste de novos
doentes e seus parceiros,

?? Realizar ac¢bes de informagédo, educacéo e prevencao no seio dafamilia;

?? Fazer o rastreio de eventuais parceiros na comunidade;

?? Orientar a familia e a comunidade nos cuidados destes doentes no
domicilio;

?? Permitir a centralizacdo para uma melhor vigilancia epidemiologica e
mel hor acompanhamento da evolugéo da doenca;

?? Realizar formagdo orientada e especializada nos cuidados HIV/SIDA do
pessoal de saude, e incluindo estudantes do Instituto de Ciéncias de Salde
e outro pessoal paramédico;

?? Desestigmatizar esta patologia no seio do pessoal de saide e da
comunidade em geral;

?7? Estabelecer aligacéo das PVHS as ONGs e grupos de apoio comunitario.

2. A criacao de condigdes assistenciais em unidades em unidades de
internamento para as PVHS que exijam cuidados em regime de
hospitalizacdo

2.a. Objectivos gerais:

?? Prestar cuidados assistenciais em regime de hospitalizacdo a pacientes
necessitando de tratamento especializado.

2.b. Objectivos especificos.

29



?? Oferecer tratamentos especificos, que pelo estado geral do doente ndo
possam ser administrados em regime ambulatdrio, nomeadamente para
infeccOes oportunistas, tumores, e iniciar a TARV (terapéutica
antiretroviral).

?? Facilitar a formag&o orientada e especializada a médicos, com vista a
obtencdo de capacitacdo no tratamento antiretroviral de pessoas com
HIV/SIDA.

Estratégias para a implementacdo destes principios
1. Para os Hospitais de Dia:

?? Fortalecimento do sistema de salde por forma a desenvolver cuidados de
saude ao nivel da comunidade;

?? Extensdo da criagdo de unidades de HDD (Hospital de Dia) e atendimento
domiciliario (A.D. em todo o pais priorizando as éreas urbanas e rurais
adjacentes aos corredores do Centro, Sul e Norte: até ao fim do ano 2002,
as cidades de Maputo, Chimoio, Beira, Nampula, Tete e Quelimane
deverdo ter estas unidades em pleno funcionasmento e 15.000 pessoas
deverdo ter acesso a servicos de cuidados hospitalares e domiciliarios de
boa qualidade;

?? Integracdo nas estruturas sanitarias pre-existentes, devendo para isso o
SNS organizar-se para que esta actividade sgja realizada até ao nivel dos
Centros de Saude do pais;

?7? Estabelecer uma acg&o conjunta com os servicgos de pediatria;

?? Estabelecimento de uma relagdo dindmica entre 0s outros Servicos
clinicose o HDD/AD;

?? Integracéo e coordenag&o com outros programas de salde, nomeadamente
SMI e ELAT (Saude Materno Infantil e Estratégia de Luta Anti-
Tuberculosa).

?? Mehoria da intervencdo hospitalar nomeadamente no aprovisionamento
regular de medicamentos, equipamento e de outro material sanitério
basico;

?? Capacitagéo clinica e no aconsel hamento do pessoal de satide;

?? Envolvimento de agentes comunitarios e sua capacitacdo em cuidados
domiciliarios;

?? Producdo e instituicdo de protocolos de tratamento e normas de
aconsel hamento estandardizados.

?? Integracéo de parceiros, com envolvimento de 1 ou mais ONGs como
suporte de programa.

?? Integragdo em programas da comunidade (das ONGs e grupos de apoio
comunitério), tendo como base a identificacdo das necessidades
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observadas nas familias,(suporte psico-social, estigmatizacdo, Orféos,
desemprego, suporte nutricional, etc.).
?7? Supervisdo regular das actividades destas unidades.

l.a. Estas Unidades ficam na dependéncia da Direcgéo clinica dainstituicéo,
ou do Departamento de Medicina Interna e/ou Departamento de Pediatria
guando existente na institui ¢&o.

2. Para unidades de atendimento em regime de hospitalizacéo:

?7? Criacdo de unidades (enfermarias) de doencas infecciosas correl acionadas
com HIV/SIDA nos Hospitais Centrais e Provinciais. Uma comisséo
técnica devera eaborar todos os critérios que deverdo presidir ao seu
funcionamento.

?? Disponibilizacdo das capacidades para o diagnéstico laboratorial das
infeccOes oportunistas, cargaviral do HIV e contagem de CD4 e CD8.

?? Aprovisionamento regular de medicamentos para todas as doencas
infecciosas oportunistas e antiretrovirais.

2.a. Estas unidades ficam na dependéncia da Direccéo clinica da instituicéo,
ou do Departamento de medicina Interna e/ou Departamento de Pediatria
guando existente na institui ¢&o.

Actividades essenciais do hospital de dia e cuidados ao domicilio
Abordagem clinica:

?? Diagnostico, tratamento, controle e seguimento das infecgdes oportunistas
e outras afeccOes ligadas ao HIV/SIDA,;

?? Despiste da Tubercul osg,

?? Diagnostico e tratamento das DTS

?? Profilaxia das infecgOes oportunistas;

?? Cuidados de enfermagem e apoio psicol 0gico;

?? Educacdo sanitéria (higiene pessoal, preparacéo de alimentos e de SRO
caseiras, €tc.);

?? Tratamento, controle e seguimento de PVHS com antiretrovirais, dentro
da politica definida pelo MISAU em locais designados para o efeito e com
pessoal qualificado.

Aconsa hamento:
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?? Informag&o sobre a doenca.

?? Prevencdo dainfecgdo e sua transmissao.
?? Aspectos da sexualidade.

?? Apoio psicossocia e acompanhamento.

Prevencao/Educacéo:

?? Mudanca de comportamento e manutencdo de um comportamento seguro
(questéo da reducéo do risco);
?? Uso de preservativo.

Cuidados ao domicilio:

?? Tratamentos curativos e sintomati cos;
?? Veificagdo do cumprimento dos tratamentos cronicos (ex. Tratamento
antitubercul 0s0);

?? Informagéo, educagéo e prevencdo no seio da familia e da comunidade em
geral.

Guia para prevencao da transmissio do HIV da Mé&e para Filho

A epidemia do HIV/SIDA tem vindo a aumentar nos paises em

desenvolvimento e em particular na Africa Austral. Em Mogambique, dados
divulgados pelo PNCS, indicam que a prevaléncia prevista para o ano 2000
foi mais ou menos 16% a nivel nacional, para a populacéo em geral, com 700
novas infeccOes didrias, 146 das quais criangas dos 0 aos 4 anos (o que levaa
uma estimativa de uma transmisséo vertical na ordem dos 25%).
Neste contexto em que a epidemia esta em franca expansdo, com uma rede
sanitaria que cobre 43% da populagdo, com uma insuficiéncia marcada em
recursos humanos e financeiros com uma razoavel cobertura no atendimento
pré-natal (70%), apenas cerca de 35% das mulheres tém o parto numa
instituic&o sanitaria

Em termos de aleitamento materno, cerca de 38% das nossas criancas
beneficiam de aleitamento materno exclusivo nos primeiros 4 meses de vida.
Ao fim do primeiro ano de vida, 98% das criancas continuam a receber leite
materno.

Um estudo realizado por J. Stover revelou que uma taxa de mortalidade em
menores de 5 anos de 140/1000 corre o risco de subir aos 190/1000 como
resultado do impacto provocado por esta epidemia (J. Stover, 1999,
conferéncia mundial da Populacdo 1998). Em Mocambique a taxa de
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mortalidade em menores de 5 anos é de 224/1000, corre riscos de aumentar
como consequéncia da epidemiado HIV.

Apesar das enormes dificuldades muitos estudantes balanceando o
custo/eficacia das intervencdes no sentido de diminuir a transmisséo vertical,
tém sido feitos, levando a comprovacdo de que € economicamente mais
rentavel intervir do que néo intervir (o que acarreta € evados custos humanos
esocias).

O que éatransmissio vertical?

E atransmissdo do HIV damée para o filho(a) esta pode ocorrer:

?? Durante a gravidez (In-Utero);

?? Durante o trabalho do parto e periodo expulsivo (intraparto) e puerpério;
?? No pés-parto atraves do aleitamento materno.

Considera-se infectada in-Utero uma crianga que nas primeiras 48 horas de
vida tenha um teste de cultura ou PCR para HIV positivo (sangue néo
colhido no corddo), e intraparto a criangca que tenha 0os mesmos testes
negativos na primeira semana, mas positivos depois disso.

Onde as mul heres ndo amamentam, a transmissao ocorre durante a gravidez e
no parto.

Transmissao in-Utero:;

Faz-se sobretudo por via transplacentar ou por transfusdo materno-fetal
especialmente se ha descolamento da placenta. Estudos feitos sugerem que a
infeccé@o ocorre relativamente tarde no decorrer da gestagéo.

Se a transmiss&o ocorre no primeiro trimestre pode resultar em aborto. Um
estudo nos EUA reportou incidéncia de abortos no primeiro trimestre nas
mulheres HIV+. Em é&reas rurais do Uganda alguns autores verificaram
menores taxas de fertilidade em mulheres infectadas, sugerindo que a
infeccdo precoce pode resultar em perda da gravidez.

Transmissdo intra-parto:
A maioria das criancas infectadas por via vertical, adquirem a infeccéo

durante o trabalho de parto ou no periodo expulsivo. A infeccdo pode ocorrer
através da transfusdo materno-fetal durante o trabalho de parto, ou durante o
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parto por contacto da pele ou mucosas da crianga com 0 sangue materno ou
outras secrecdes infectadas.

Transmissao post-partum — através do aleitamento materno:

A taxa de criangas que ndo foram infectadas durante a gravidez ou parto, mas
gue podem ser infectadas através do leite materno, estima-se entre 12-14%.
A transmisséo faz-se através da exposi¢do frequente e prolongada da mucosa
oral e gastrointestinal da crianga ao leite materno infectado. A unidade real
de infeccdo, isto €, intracelular ou extracelular € desconhecida.

E importante saber em que momento é que a maior proporgdo de infecgso
pelo leite materno ocorre. Varios estudos sugerem que a maior taxa de
infecgbes se produz nas primeiras semanas ou meses de vida em que a
crianca é amamentada ao seio. Miotti e colaboradores reportaram numa
coorte de criangas expostas ao HIV através do aleitamento materno no
Malawi, um risco de transmissdo maior nos primeiros 6 meses de vida,
aproximadamente 0,7% / més, comparado com 0,3% / més dos 12-18 meses
deidade € 0,2% / més dos 18 anos? aos 24 meses.

Em concluséo: na auséncia da intervencdo estima-se que 15-45% das mées
infectadas pelo HIV transmitirdo o virus para seus filhos.

Estratégias a ser adoptadas para todas as gravidas, parturientes e
puerperasparareducdo da Transmissdo Vertical do HIV/SIDA

1. Destina-se atodas as mulheres e a todos os nive's de Centros de Saude.

Os profissionais de salide devem ensinar as mulheres como reduzir o risco de
infeccdo e devem motivé-las a usar correctamente a informagdo que lhes é
dada, contudo 0 sucesso desta estratégia necessita da educagdo do homem
acerca do impacto dainfeccéo do HIV nas suas familias.

H& um nimero de préticas de rotina que devem ser modificadas ou adoptadas
por todas as mulheres para reduzir o risco de infecgdo por HIV em mées e
criangas.

?? Assegurar ainformagdo acerca datransmisséo do HIV/DTS;

?? Assegurar a disponibilidade do preservativo;

?? Durante a gravidez e aleitamento promover 0 uso do preservativo para
assegurar 0 Sexo Seguro;

?? Assegurar 0 aconsel hamento e promover Teste Voluntério;



?? Assegurar 0 diagnostico precoce (para a sifilis através do RPR) e
tratamento apropriado das DTS;

?? Assegurar rastreio para a anemia e administracdo gratuita do Sulfato
ferroso e écido folico;

?? Promover atraveés de educacdo uma dieta saudave;

?? Garantir a seguranca das transfusdes de sangue;

?? Assegurar que as medidas universais de bioseguranca sgam aplicadas nas
Unidades de Salde;

?? O consumo de alcool, tabaco e drogas devem ser desencorajados.

2. Duranteo periodo Pré-natal nas mulheresgravidasHIV positivas

2.1- Todos os Niveis de Centros de Salde:

?? Seamulher estainfectada por HIV deve ser encorajada a evitar outras
gravidezes, ou limitar o nUmero de gravidezes se a sua escolha é ficar
gravida, eladeve considerar que o risco de transmisséo de HIV ao feto é
elevado;

?? Oferecer opcéo para ainterrupcéo da gravidez com seguranca onde for
permitido;

?? N&o sdo necessarias visitas adicionais do que o habitual por razdes
obstétricas, embora €la possa precisar de mais sessdes de aconsel hamento;

?? A versdo cefalica externa pode acarretar um risco de infecgéo fetal.

2.2 - Intervengdes para a mudanca de atitude e do estilo de vida;

?? Reforco da educagéo e aconsel hamento as mulheres HIV+ em relacéo a
comportamentos que podem prejudicar a sua salde ou 0 sistema
imunol 6gico ou atitudes que podem estar associadas ao alto risco de
transmissdo ao bebé;

?? O Sexo néo protegido durante a gravidez e aleitamento podem estar
associados a um alto risco de transmisséo ao bebé;

?? As mulheres devem ser aconsel hadas ao uso do preservativo, paraevitar a
reinfecgéo;

?? As mulheres devem ser aconselhadas para viver positivamente com HIV;

?? Desencorgjar o fumo, o consumo de & cool e de drogas;

?? Promover educagdo para uma dieta saudavel.

2.3 - Cuidados clinicos para uma consulta Pré-Natal

Uma mulher HIV+ deve ter um exame fisico completo para um diagndstico

atempado das patol ogias oportunistas. O exame deve incidir em particular
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nos sintomas relacionados com o HIV e sinais e sintomas de infecgdes
oportunistas (especialmente TB). Porque as mulheres HIV+ sdo mais
propensas em adquirirem infecgdes durante a gravidez.

Atencéo especial deve ser prestada a:

?? Diarreia persistente;

?? Infeccdes respiratérias; Tubercul ose e infecgdes bacterianas;
?? InfecgOes do tracto urinério;

?? Candidiase oral evaginal;

?? Linfoadenopatias,

?? Herpes Zoster (antiga ou recente);

?? Outras infecgOes da pele;

?? Outras DTS

?? Ganho ou perda de peso.

Onde néo existe possibilidade de tratamento em caso de identificacdo de uma
ou mais das patologias acima mencionadas, as Enfermeiras de SMI ou
parteiratem de referir a parturiente ao nivel superior.

2.4 — Analises laboratoriais:

A todas as mulheres gravidas deve-se fazer o rasteio para Sifilis e Anemia.
Se 0s recursos permitem, outras investigages podem ser valiosas, como:

?? Contagem total das células sanguiness;
?7? Testes para DTSs: se disponiveis, testes de diagnostico simples para
gonorreia

2.5 — Tratamento profilatico
Mulheres HIV + devem receber profilaxia apropriada durante a gravidez.
Profilaxiainclui:

?? Profilaxiaantiretroviral (ver protocolos em anexo para cada nivel);
?? Folato e Ferro;

?7? Suplemento multivitaminico;

?? Suplemento com Vitamina A

?? Mebendazol naprimeiravisita;

?? Imunizagdo com toxoide tetani co;

36



?? Sulfadoxina-Pyrimetamina intermitente ou Cloroquina onde ndo ha
resisténcia;

?? PCP (Profilaxia para Pneumocistis Carinii) (de acordo com o protocolo);

?? Profilaxia INH para tubercul ose (de acordo com o protocol o).

3. Durante o parto eimediatamente depois em todas as mulheres a todos os
niveis

3.1- Bioseguranca

Os profissionais de saude devem considerar todos os doentes como
potencial mente infectados pelo HIV e devem por isso tomar precaucdes para
minimizar as infeccbes do pessoal e as infecgdes cruzadas devido a
exposic¢do ao sangue e fluidos das parturientes, com efeito deve-se encorgjar
0 uso de medidas protectoras:

?? Precauces a ter com todo o material utilizado no parto (descartavel e
reutilizével);

?? Esterilizagdo de todo o material reutilizéve;

?? Desinfecgéo de todas as superficies com hipoclorito de sodio;

?? Cuidados com as roupas (méscaras, batas, lencois e outros), todos os
profissionais que intervém em manobras invasivas, partos cesarianas,
aspiracdes e outras, devem usar mascaras, luvas, 6culos de proteccéo,
batas, aventais de plastico para proteger a pele e as membranas mucosas;

?7? Seguir as normas de eliminac&o dos lixos solidos.

3.2 —Medidas gerais

Praticas médicas simples e baratas parareduzir a transmisséo do HIV devem
ser encorgjadas, nomeadamente:

?? Evitar 0s procedimentos obstétricos invasivos tais como: RAM,
Episiotomia, Partos com manipulagdes que possam expdr a crianca ao
sangue materno;

?? Assegurar o parto higiénico e alavagem do canal do parto;

?? Reduzir a necessidade de transfusdo de suangue: intraparto a necessidade
de transfusdo de sangue pode ser evitada com a monitorizagdo correcta do
tercelro estagio do parto: Evitando episiotomia quando possive e
reparando as laceracfes atempadamente;

?? Aconselhar sobre os cuidados a ter com as fissuras mamilares durante a
amamentagao.
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3.3 — Nas mulheres gravidas HIV positivas
Todos os cuidados gerais mais.

?? Profilaxialterapia antiretroviral para prevencdo na TV é feito de varias
formas durante a gravidez e o parto nos diversos paises de acordo com a
disponibilidade de recursos financeiros e Humanos.(esquema de uso e
nivel de antiretrovirais em anexo);

?? A Cesariana deve ser feita por indicagdo obstétrica.

4. Imediatamente apdso parto
Para todos os partos a todos os niveis:

?? O Cordéo deve ser cortado envolvido por uma compressa, para evitar o
sal pico de sangue;

?? Todos os bebés devem ser segurados com luvas até que o sangue materno
e secrecOes sgjam limpos;

?? Imediatamente apds o0 parto o bebé deve ser envolvido por uma toalha
seca ou toalha cirdrgica para remover o sangue materno e fluidos
corporais; sempre que possivel o bebé devera ser lavado com agua morna.

?? Todos os bebés devem ser mantidos aqueci dos apos o parto.

?? Néo deve haver succdo do Recém Nascido com sonda nasogastrica a néo
ser que sgia liquido meconial. Onde a sucgéo for necesséria, € melhor usar
a sucgdo mecanica ou baldo de sucgdo se possivel, do que a sucgéo oral;

?? Administragdo usual de Vitamina K. Ter cuidado com injeccbes e
assegurar que o local da aplicagéo seja desinfectado cirdrgicamente e sga
usada uma agul ha descartavel estéril;

?? As criangas devem receber antibidtico topico como profilaxia contra
oftalmia neo-natal;

?? O bebé serd colocado junto ao peito da mée s6 se a mée tiver tomado a
decisdo antes do parto no concernente ao aleitamento materno;

?? Se amae dicidiu ndo amamentar, o bebé deve ser colocado sobre o corpo
da mée para o contacto pele-a-pele;

?? A mée deve preferencialmente usar um copo para alimentar o bebé;

?? A vacina de BCG deve ser administrado como de rotina.

5. Cuidadospos-parto
5.1 — Cuidados maternos

De acordo com as normas para todas as mulheres.
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?? Mulheres HIV positivas podem precisar posterior aconselhamento e
suporte e necessitardo de informacgdo antes da alta a respeito de possives
complicagoes;

?? Algumas mulheres tém um periodo da abstinéncia depois do parto, e
podem ndo querer recomecar 0 uso do anticonceptivo antes deste. Elas
devem ser informadas sobre como e onde obter contracepcdo quando
desgjarem.

As méaes HIV positivas estdo mais propensas a ter complicagbes. Os
profissionais de Salde devem estar atentos para observar sinais de infeccéo e
para educar as mées a reconhecer atempadamente os sinais de perigo como:

?? Febre ou temperatura €l evada;

?? Pulso eevado;

?? Dor sobre aferida ou sitio da Episiotomia;
?? Loquios com cheiro;

?? Dor e endurecimento de mamas.

5.2 — Cuidados ao recém-nascido:

?? A decisdo na escolha do aleitamento do bebé é melhor ser feita antes do
parto, mas mulheres HIV+ que necessitardo de suporte e educacdo para
substituicdo ou escolha de aleitamento materno;

?? Em caso de mulheres HIV positivas 0 aleitamento materno exclusivo até 4
meses, serd aconselhado sempre que néo for possivel a sua substituicéo
por um aleitamento aternativo seguro. (substitutos do aetamento
materno).

5.2.1 — Cuidados as criangas ndo amamentadas:

?? Instrucdes a respeito da substituicdo da alimentagdo preservando uma
alimentacéo saudavel devem ser dadas antes, no periodo pre-natal. Esta
preparacao deve ser reforcada antes do parto;

?? A mde deve ser ensinada a proteger 0s seus seios de modo a evitar
engorgitamento. O seu leite secara se ela ndo amamentar;

?? O recém-nascido deve ser observado entre 1-2 semanas de idade para
controlo de peso e controlo da alimentagdo substituta;

?? O recém-nascido deve ser observado de novo de 4 em 4 semanas para
monitorar 0 peso e crescimento. Estas visitas devem coincidir com o
calendario de vacinagéo. O suporte continuo e educacéo deve ter lugar
nestas visitas,
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?? A educac&o no que diz respeito a nutricdo deve incluir informacgéo sobre
suplemento alimentar ou complementar para a criancga;

?? Testar as criangas. HIV (ELISA) ou teste rapido pode ser feito desde os
18 meses de idade;

?? Aconselhamento a mée antes de fazer o teste para o recém-nascido deve
ser rotineiro. Em adicdo a mée deve ter um aconselhamento poés teste
guando vier conhecer o resultado do seu filho.

5.2.2 — Crianga amamentada:

?? A méae que amamente 0 seu bebé deve ter suporte na sua escolha e na
informagéo paratorna-laamais segura possivel;

?? Amamentacgéo exclusiva deve ser encorajada. N&o deve ser dado qual quer
liguido que sga ou solido, isto €, nem &gua, cha de ervas ou outros ao
recém-nascido durante o periodo da amamentagao;

?? Se a mée decidiu amamentar, €la deve ser gjudada a aproximar o bebé ao
mamilo para minimizar problemas de seio ou do mamilo;

?? A méae deve ser ensinada a respeito do alto risco de transmisséo quando
ocorre a mastite, abcessos do seio, mamilo sangrante ou lacerado. O
aguecimento do leite minimiza os riscos de transmissao;

?? Recém nascidos amamentados devem ser visitados regularmente e 0 seu
crescimento monitorado;

?? A paragem prematura da amamentacdo, ou a substituicdo a partir de 4
meses pode ser discutida;

?? A amamentagdo para além dos 6 meses deve ser desencorajada se existem
alternativas adequadas;

?? O uso de métodos anticonceptivos de barreira durante o sexo para
proteger a mulher de infeccdes deve ser encorajado;

?? Testar acrianca: O teste para HIV deve ser feito depois de 3 meses apos o
cessar da amamentagdo. Este deve ocorrer com um Aconselhamento pré e
pos teste.

6. Cuidadospoés-aborto

?? As mulheres HIV + estdo mais propensas a ter abortos espontaneos;

?? Nas mulheres HIV+, deve-se usar antibiéticos depois da evacuagédo
uterina e aconsel har para contracepcao;

?? Assegurar a provisdo de um método de acordo com a solicitacdo e
recomendar preferencialmente o preservativo para a dupla proteccgao;

?? As mulheres HIV+ devem ser aconsdhadas a respeito de possives
problemas, como infecgBes ou sangramento, que possam ocorrer durante e

depois do aborto;
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?? O Aconselhamento pds-aborto tem de ser utilizado como oportunidade
parainiciar um método contraceptivo além do preservativo;

?? O facto de ser HIV+ ndo € uma contra-indicagdo para a utilizacdo de
gualquer método contraceptivo, mas deve-se ter atencdo em relacéo ao
uso do DIU;

?? A escolha dos contraceptivos € de responsabilidade da mulher, mas é
responsabilidade do provedor de saude aconselhar sempre a dupla

proteccéo;
7. Cuidados continuos
7.1 — Cuidados continuos as méaes HIV positivas

O uso de tratamentos para reduzir o risco de TV do HIV foca atencdo nos
estégios finais da gravidez, mas os cuidados a uma mulher HIV+ e 0 seu
bebé ndo terminam com o parto. De facto este é 0 periodo do comeco dos
cuidados continuos e de suporte para mulher HIV+ especialmente onde o
diagndstico foi feito pela primeira vez durante a gravidez. A méae pode
requerer cuidados médicos continuos e tratamentos, se elaja possui sintomas
e sinais de SIDA, ou ela pode ainda estar bem de salde e requer um
seguimento e aconsel hamento geral. O nivel de cuidados disponiveis podem
variar de acordo com as circunstancias da comunidade. Mesmo onde os
tratamentos antiretrovirais ndo estdo disponiveis, a mulher deve ser
informada na manutencéo da sua saude como e onde procurar tratamento
guando precisar.

E importante construir uma ligagdo com organizacbes baseadas na
comunidade e providenciar um grupo de suporte para mulheres HIV+. Os
conselheiros e suportadores podem ser de grande poder de influéncia e
gjudar amulher e suafamiliaalidar com infecgdo e o Stress.

O seguinte deve ser considerado:

?? Aconselhamento para uma dieta saudavel, usando os alimentos
disponiveis;

?? Conselho em cuidados caseiros e cuidados primarios e manuseamento da
diarreia, dermatites e outras doengas comuns;

?? Aconselhamento no que diz respeito ao consumo do tabaco, de bebidas
alcodlicas e uso de drogas;

?? Informagéo sobre as infecgbes ginecol 0gicas, como corrimento vaginal e
doenca inflamatoria pélvica e a necessidade de procurar rapidamente
tratamento;
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?? Aconselhamento a ter com o teste de citologia cervical regularmente,
onde estga disponivel, uma vez por ano;

?7? Seguimento meédico regular;

?? Em situagdes onde a monitorizac@o da carga Viral e contagem de CD4+
sga possivel, deve-seincluir estas investigacoes,

A profilaxia para TBC e PPC dependera de:

?7? Critérios imunol 6gicos. CD4<500/mm3;
?7? Critérios clinicos: Sintomatologia presente;
?? Referir aum servico de HIV/SIDA ou doengas infecciosas, se existir.

7.2 — Cuidados continuos as criancas de mées HIV positiva

Em situagbes clinicas em que a PCR para RNA ou DNA do HIV, ou o
antigénio p24 para HIV ndo estdo disponive's, o pessoa de salde pode ndo
saber se a crianga esta ou nédo infectada pelo HIV antes dos 18 meses de
idade. Nestas condi¢bes poderemos enfrentar as seguintes situacoes:

- Crianga infectada

?? Testes positivos para anticorpos contra o HIV, em criangas com idade
igual ou superior a 18 meses;

?? Criangas menores de 18 meses que reunem os critérios de definicdo de
caso SIDA.

- Crianga com estado indeterminado

?? Todas as criancas menores de 18 meses que ndo apresentam o quadro
clinico de caso SIDA ainda que os testes sgjam positivos para anticorpos
contrao HIV.

7.2.1 — Seguimento da crianga exposta, com estado indeterminado:

?? Informar os pais (ou substitutos) sobre as possibilidades evolutivas da
criancaem relacéo ao HIV;

?? Informar a mée sobre as precaugdes a tomar para prevenir a transmissao
do HIV asuacrianca (p.ex.: evitando o contacto com o seu sangue);

?? Fazer a profilaxia das infecgbes oportunisticas, nomeadamente da PPC a
partir das 4-6 semanas de idade;
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?? Dar instrucdes sobre nutricdo, qualquer que sga a opcéo (aetamento
materno ou artificial) e sobre os substitutos do leite materno no momento
adequado;

?? Seguir regularmente a evolugdo do desenvolvimento da crianca (qual quer
alteracéo pode ser um primeiro sinal de doenca SIDA);

?? Discutir os planos para o futuro, incluindo a necessidade de planeamento
familiar;

?? Abordar a situagdo da familia com vista a procura dum substituto dos pais
guando estes ficarem doentes e incapazes de cuidarem da crianca.

7.2.2 — Seguimento da crianca infectada
Além das intervencdes prévias:

?? Fazer consultas com pessoal da salde ao minimo sinal de doenca
(nomeadamente: febre, diarreia, tosse, perda de apetite, apatia, €tc.);

?? Tratar prontamente as infecgdes oportunistas com os mei os disponivels e,
referir ao nivel superior em caso de impossibilidade de tratamento;

?? Educar amée/pai para uma dieta saudave e reforcada;

?? Dar apoio aos pais no gque refere ao seu estado emocional.

ANEXOS

Anexo 1

O queéatransmissdo vertical?
E atransmisséo do HIV da mé&e para o filho(a), esta pode ocorrer:

?? Durante a gravidez (In-Utero);
?? Durante o trabalho de parto e periodo expulsivo (intraparto) e puerpério;
?? No pés-parto através do aleitamento materno.

Considera-se infectada in-Utero uma crianga que nas primeiras 48 horas de
vida tenha um teste de cultura ou PCR para HIV positivo (sangue néo
colhido no corddo), e intraparto a criangca que tenha 0os mesmos testes
negativos na primeira semana, mas positivos depois disso.

Onde as mul heres ndo amamentam, a transmissao ocorre durante a gravidez e
no parto.



Factoresderisco para ainfecgdo vertical por HIV:
Podem considerar-se varias categorias:

Demograficos, comportamentais, clinicos, imunologicos, virulégicos e
obstétricos.

Demogréficos e comportamentais:

Raca, Etnia, Paridade e idade materna parecem ndo estar relacionadas com
maior risco de transmissdo do HIV. Por outro lado, certos comportamentos
durante a gravidez, mostraram aumentar o risco de transmissdo vertical do
HIV, nomeadamente relacbes sexuais frequentes sem proteccdo com
multiplos parceiros, tabagismo e uso de drogasiilicitas.

Clinicos e imunol 6gicos:

?? Foram referidos como podendo aumentar o risco da TV do HIV: aanemia
materna, e nos paises em desenvol vimento, os baixos niveis de Vt. A.

?? Estado da gravidade da Doenca materna, com base na clinica e na
contagem dos linfocitos CD4+ é um importante factor de risco para
transmisséo do HIV, mas o grau de imunossupressdo (avaliada por
contagem de CD4+) associado a transmisséo ndo esta ai nda estabel ecido.

?? Alguns factores imunogenéticos estdo ainda em estudo. Um estudo no
Kéniareferiu que as mulheres com mais discordancia do sistema HLA em
relacdo aos seus filhos, tinham menor probabilidade de transmitir o virus.

Virul égicos:

Estudos clinicos e observacionais sugerem forte correl agdo entre a carga viral
materna durante a gravidez e parto, e o risco do TV do HIV, mas a carga
viral por si sO6 ndo explica o risco aumentado, pois mées com carga viral
pequena podem transmitir o virus, enquanto que as outras com altos niveis
podem ndo o transmitir.

Ainda néo foi possivel identificar o “cut-off point” de carga viral a partir do
gual a transmissdo € pouco provave. Alguns estudos apontam abaixo de
1000 copias de RNA vira/ml no momento do parto, mas outros referem
menos que 500 copias/ml.

A presenca de HIV nas secreges cervico-vaginais no fim da gravidez, foi
apontada como forte factor de risco de transmissao do virus.

44



Obstétricos:
V arios factores aumentam o risco de transmissdo do HIV, nomeadamente:

?? Infeccéo cervico-vaginal;

?7? Procedimentos invasivos com amniocentese;

?? Presenca de liquido amni6tico tingido de meconio;
?7? Rotura prolongada de membranas;

?? Corioamnionitis;

?7? Parto vaginal.

A maioria dos estudos efectuados mostraram um efeito protector da
CESARIANA ELECTIVA quer nas mulheres que receberam antiretrovirais
guer nas que ndo receberam. Existe alguma duvida no beneficio da cesariana
electiva em maes recebendo terapéutica combinada ARV de alta eficacia, e
nagquelas com cargas virais indetectaveis. Por outro lado, em paises em vias
de desenvolvimento, com pobres recursos, altos indices de fertilidade e de
seropositividade para o HIV, a extencdo do parto por cesariana a todas as
méaes HIV+ poderd ser impraticavel pelos seus custos e riscos de
complicagdes pos-operatorias.

Através do leite materno

Uma vez confirmada a alta transmisséo do HIV através do leite materno fica
o dilema de como reduzir a transmissao post-partum em sociedades nas quais
o leite materno € indispensavel para saude e sobrevivéncia da crianca e onde
o facto de ndo amamentar pode representar um estigma social para méaes
chegando ao ponto de as tornar vitimas de violéncia e abandono.

Um estudo efectuado no Malawi por Miotti e colaboradores ndo mostrou
correlacdo entre a gravidade da doenca materna, modo de parto, presenca
clinica da mastite e transmissao do HIV.

Alguns estudos mostraram que niveis de Vit. A. Maternos baixos estavam
relacionados com a maior carga viral no leite materno. A cargaviral do leite
materno esta fortemente correlacionada com a transmissdo do virus. Podera
potencialmente influenciar a transmisséo do HIV, o contetdo celular do leite
maduro quando comparado com o col ostro.



Os factores da crianca que poderdo eventualmente regular o risco de
transmisséo sdo a relativa alcalinidade gastrica nos primeiros dias de vida, a
prematuridade prépria da crianca.

Estudos recentes sugerem que a alimentagdo mista com leite materno
suplementado por seus substitutos ou outros liguidos quando comparada com
aleitamento materno exclusivo, constitui maior risco na transmisséo do HIV.
Poderdo produzir-se alteragbes inflamatorias que favorecem a travessia do
virus pela mucosa intestinal.

Factores que influenciam a transmissao vertical do HIV

FACTORES FORTES EVIDENCIAS LIMITADAS
Cargavird
Vird Tipo de virus
Resisténciaviral
Maternos Estado imunol 6gico da mae Deficiénciade Vt. A

Estado nutricional

Estado clinico da méae
Factores comportamentais
Tratamento antiretroviral

Anemia

DTSs

Corioamnionitis

Frequente intercurso sexual ndo protegido
Multiplos parceiros sexuais

Consumo do tabaco

Uso de drogas injectaveis
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Obstétricos RPM maior que 4h

Tipo de parto-Eutdcico, distécico
Hemorragiaintraparto

Procedi mentos obstétricos
Episiotomia

Monitorizacdo do parto invasiva

Fetais Prematuridade
Gravidez multipla
Genéticos

Crianga Aleitamento materno

Factores gastrointestinais
Sistema imunol 6gico imaturo
L esbes de membranas mucosas ou da pele

Factores Lesbes vulvares
bioldgicos DTSs: Clamydia, Syphilis
Estado nutricional

Relagbes néo protegidas
Factores Equidade de género
sdcio Pobreza
culturais Deficiente acesso a educacdo e emprego

Préatica de sexo comercial

Anexo 2

DIAGNOSTICO DE HIV NA CRIANCA
O diagnostico seguro da infeccdo por HIV na crianca exige meios
laboratoriais que geralmente ndo estdo disponiveis nos paises em
desenvolvimento.
Os testes habitualmente usados baseiam-se na deteccdo de anticorpos,
havendo a possibilidade de nos primeiros 18 meses de vida, a presenca de
anticorpos na crianca ser devida a transmissdo dos mesmos da mée para o
filho e ndo a presenca do virus na propria crianca.
Com recursos laboratoriais

1. A criangainfectada

Crianca com menos de 18 meses considera-se infectada se:
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- Tem 1 ou mais resultados positivos em 2 determinagdes separadas (excluindo
0 sangue do corddo) para 0s seguintes testes:

?? Culturado HIV;
?? PCRdo HIV;
?? Antigeno p24.

- Relne os critérios de diagnostico de SIDA baseados na definicdo de caso
SIDA (reviséo do CDC de 1987 para definicdo de caso SIDA).

Crianca com idade superior ou igual a 18 meses considera-se infectada se:

?? E positiva para presenca de anticorpos HIV por teste de imunoensaio
enzimatico (EIA) e teste confirmatorio (p. Ex.: Western blot ou ensaio de
imonofluores — ciéncia (IFA)

?? Tem qualquer dos critérios clinicos de diagnostico caso SIDA para
crianga com menos de 18 meses.

2. Crianga com exposi¢do perinatal

Considera-se exposta uma crianga que ndo reuna os critérios acima
mensi onados e que:

?? E HIV seropositiva por EIA e teste confirmatorio (p. Ex. Western blot ou
IFA) etemidade inferior a 18 meses na altura do teste;

?? Tem estado serol 6gico para anticorpos HIV desconhecido, mas que
nasceu duma méae que se sabe ser HIV +.

3. Seroconversor
Crianca que nasceu de mae HIV+ e que:

?? Foi documentada como HIV-(i.é.. dois ou mais testes EIA negativos feitos
entre os 6-18 meses de idade ou um teste EIA negativo depois dos 18
meses de idade)

Ou;

?? N&o tem nenhuma outra evidéncia laboratorial de infecgéo €;
?? N&o reune os critérios de definicdo de caso SIDA.

Sem recursos laboratoriais



A infecgaso por HIV pode ser diagnosticada na maioria das criangas com 1
més de vida e, em todas as criangas aos 6 meses de idade, usando métodos de
diagnostico viral. Um teste viral positivo (isto é, culturade HIV ou PCR para
DNA, RNA viral), indicauma possivel infeccdo pelo HIV e deve ser
confirmado, pela repeticéo de um teste, feito em segunda amostra, logo que
os resultados das primeiras estgam disponiveis.

Os teste diagnosticos, devem ser feitos as 48hrs de vida, entre o primeiro e
segundo meses de vida e entre o terceiro e o sexto més. O teste ao 14° dia,
pode igual mente ser vantaj 0so na deteccéo precoce da infeccéo. As criangas
expostas ao HIV deveriam ser avaliadas por um pediatra especialista em
infeccdo por HIV, umavez que ainterpretacdo destes mutiplos critérios nem
sempre é 6bvia.

Em paises com escassos recursos, o diagnostico é feito de acordo com o
guadro clinico e eventualmente confirmado pela pesquisa de IgG anti-HIV.

Em finais dos anos 80, inimeros foram os trabal hos publicados na tentativa
de oferecer uma solugéo para o diagnostico baseado no quadro clinico.
Destes, continua valida a proposta feita em Bangui, em 1985 e da qual
constam dois tipos de critérios: Major e Minor. A presenca de pelo menos
dois critérios minor associados a pelo menos dois critérios major, permite
gue sgafeito o diagnostico de SIDA pediétrico, na auséncia de testes e de
situacdes que levem aimunodepressdo severa (caso de neoplasias).

A definicdo de Bangui foi testada em alguns paises africanos e, delaforam
propostas varias simplificacdes de acordo com as caracteristicas de

preval éncia geografica de determinadas patologias. Nao sendo possivel em
Mocambique, optar pelas simplificacdes, tem-se verificado que a definicéo
de Bangui € Util e ajuda no diagndstico, muito embora nem sempre segja facil
ter em mente todos os critérios.

Definicéo de caso Clinico de SIDA Pediatrico. OM S. Bangui, 1985
Causas major:

?? Perda de peso ou faléncia de crescimento;

?? Diarreia>1 més,

?? Febre>1 més.

Causa minor:
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?? Linfadenopatia generalizada;
?? Candidiase da orofaringe;

?? InfeccOes de repeti ¢éo;

?? Dermatite generalizada;

?? M@ HIV+.

A conduta que tem sido adoptada em termos gerais, no HCM, para criancas,
tem sido a suspeita baseada em critérios clinicos que estdo muito préximos
da definicéo de Bangui e a confirmagéo por teste (quando possivel), com
reconfirmacéo apds os 18 meses (quando possive).

Categoriasimunoldgicasde HIV pediatrico

Clarificagdo das categoriasi munol 6gicas (CD4) rel acionadas
com aidade

(Grupo do CDC HIV/SIDA pediatrico, 1994)

Idade da crianca
<12 meses 1-5anos > 6 anos
Categoria imune n./:L (%) n./:.L (%) n./:.L (%)
Categoria 1 (nenhuma >1500 >1000 >500
Supressan) (>25%) (>25%) (>25%)
Categoria 2 (supresséo
moderada) 750-1499 500-999 200-499
(15-24%) (15-24%) (15-24%)
Categoria 3 (supresséo
severa) <750 <500 <200
(<15%) (<15%) (<15%)

Classificagéo clinica

Classificagdo das categorias clinicas — CDC/ grupo de SIDA
pediétrico, 1994

- Categoria N: Assintomético:
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?? Crianga sem sintomas ou;
?? Com 1 sinal/sintoma de categoria A.

- Categoria A: Sintomatologialigera

?? 2 ou mais dos seguintes:

?? Linfadenopatia;

?? Hepato, esplenomegalia;

?? Dermatite, parotidite, sinusite, otite;

?? InfecgOes persistentes/recorrentes do trato respiratorio superior.

- Categoria B: Sintomatol ogia moderada:

?? Sinais e sintomas relacionados co HIV e que ndo estgam nas
categoriasA eC

- Categoria C: Sintomatologia grave:

?? SIDA — doenca (excepto PIL, que é da categoria B).

I nter vengoes

Na auséncia de intervencéo, estima-se que 15% a 45% das mées
infectadas transmitirao o virus para os seus filhos sendo as taxas mais
elevadas na Africa sub-sahariana.

Do total das criangas infectadas por via vertical, 10-25% ocorrem durante
a gravidez, 60-70% durante o trabal ho de parto e periodo expulsivo, e 12-
14% atravez do aleitamento materno.

Anexo 3

TRATAMENTO ANTIRETROVIRAL PARA MAE

Com o crescente acesso a antiretrovirais (ARV) nos paises desenvolvidos,
muitas mul heres serdo encontradas que tenham ja comegado a tomar ARV ou
gue tenham sido qualificas a comegar este tratamento. Em outros paises, 0s
ARV estéo disponiveis em certos sectores privados, e mais mulheres podem
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estar em tratamento. Houve certa preocupacdo em relacdo ao uso dos ARV's
no primeiro trimestre de gravidez, como os medi camentos séo novos e ha
receios devido a problemas de seguranca a longo prazo por seu uso durante a
gravidez.

Varios esquemas terapéuticos podem ser usados para a reducdo da
transmissao vertical noeadamente:

Zidovudina;
Zidovudina + Lamivudina (3TC);
Niverapina.

wnN e

Mulheres que estéo tomando cockteis de ARV's devem continuar durante
agravidez:

A decisdo sobre o tratamento deve preferencialmente ser tomada em
colaboragdo com o especialista em SIDA, pelo risco de resisténcia viral
guando o tratamento é interrompido.

Para mulheres em tratamento combinado antes da gravidez : discutir as
implicagdes com a doente e equacionar o problema do seguinte modo:

?? Continuar o tratamento?

?? Para todo o tratamento até depois de 14 semanas de gravidez e
recomegar todo o tratamento junto.

- Paramulheres diagnosticadas pela primeiravez nagravidez, e
requerendo tratamento ARV::

?? Comegar apos 14 semanas de gravidez
- Paramulheres diagnosticadas no fim da gravidez ou puerp’rio:

?? Administrar o regime curto de ZDV, ou Niverapina ou outro ARV
efectivo paraaprevencdo da TV do HIV e considerar tratamento
continuo apos a gravidez

- A Profilaxia/terapia antiretroviral paraprevencdo na TV éfeito de
varias formas durante a gravidez e o parto nos diversos paises de
acordo com a disponibilidade de recursos financeiros e humanos.
(esguema de uso e nivel de antiretrovirais em anexo);

Em Mocambique por razdes financeiras estabel ece-se o tratamento com a
Niverapina; porém sempre que houver recursos e indicagdo outros
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esguemas poderdo ser aceites e aplicados, mas mediante critérios a serem
oportunamente definidos pelo Ministério da Salde.

TRATAMENTO ANTIRETROVIRAL PARA PREVENCAO DA
TRANSMISSAO VERTICAL

ANTENATAL INTRAPARTO POSPARTO
NIVERAPINA Uma dose Ginica de 200mg | Uma dose de 2mg/kg dentro
ao inicio do trabalho de | de 72 horas paraacrianca
parto
ZIDOVUDINA
CURSO CURTO 300mg  oralmente | 300mg oralmente de 3 em 3
duas vezes ao dia a horas desde o inicio do
partir das 36 trabalho de parto até ao
semanas parto
CURSO LONGO 200mg orais 3 vezes 2mg/kg endovenoso na 2mg/kg de Xarope de AZT
por dia ou 300mg primeira hora depois de 6 em 6 horas durante 6
orais 2 vezesao dia | Img/kg/hora EV até ao parto semanas paraacrianca
das14 as 34
semanas
POS PARTO ONDE 2mg/kg de Xarope de AZT
NAO FOI FEITO de 6 em 6 horas durante 6
TRATAMENTO semanas paraacrianca
INTRAPARTO
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zdv 300mg 2 vezes | ZDV300mg de3 em 3 horas | A MAE ZDV 300mg 2 vezes
ZIDOVUDINA + a0 dia3TC 150mg 2 3TC150mgdel12em12 | aodia3TC 150mg 2 vezes ao

3TC vezes ao dia horas dia durante uma semana
(LAMIVUDINA)

A CRIANCA ZDV 4mg/kg
de12 em 12 horas 3TC
2mg/kg de 12 em 12 horas

Tratamento de infecges oportunistas relacionados com HIV

As infecgbes oportunistas (10) podem ser uma ameaga a vida e o tratamento
requerido sera uma prioridade. O efeito do tratamento sobre o feto pode
necessitar de um balanceamento contra a ameaca da vida materna.

A tuberculose € a IO mais comum em muitas areas. O Tratamento pode ser

administrado durante a gravidez, mas a Estreptomicina e a Pirazinamida
devem ser evitadas se possivel.

Os Detalhes compl etos na conducéo do HIV estdo para além do al cance deste
guia, mas os trabalhadores de salde nas maternidades devem estar
preparados para responder aos problemas e os tratamentos disponivels para
estas circunstancias. Onde possivel, a gestdo das mulheres HIV+ deve ser
tomada em colaboracdo com pessoal experiente em relacdo ao SIDA.

Anexo 4
TRATAMENTO ANTIRETROVIRAL PARA CRIANCA

O tratamento antiretroviral depende de um correcto diagnéstico da situagéo.
Isto implica uma avaliagdo clinica, do estado imune e da carga viral.

A contagem dos linfocitos CD4 em termos absolutos e percentuais, em
criancas saudaveis, é bastante mais elevada do que nos adultos saudaveis e
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decresce lentamente, atingindo os valores do adulto por volta dos 6 anos de
idade. Apesar do numero absoluto de CD4 que determina o nivel de
supressao imunol égica (e que muda com a idade), a percentagem de CD4 que
identifica cada categoria imunologica mantém-se constante. E assim, s8o as
alteracOes na percentagem de CD4 e n&o 0 nimero que servem de marcador
de progressdo da doenca nas criangas. Esta percentagem vai diminuindo a
medida que a doenca progride.

As determinagdes quantitativas do RNA HIV expressam acargavira HIV no
sangue periférico. O padréo difere nas criangas infectadas no periodo
perinatal. Nivels altos (> 100 000 copias) persistem nas criangas por longos
periodos e decrescem muito lentamente. Niveis > 299 000/ml estdo
correlacionados com uma répida progressdo e morte em criangcas com
<12meses de idade.

A interpretacdo da variagdo do numero de copias de RNA HIV é dificil e
deve ser feita por um especialista em SIDA pediétrico.

A carga viral € o melhor indicador do risco de progresséo da doenca. Esta
gjuda a determinar quando comegar e quando alterar a terapia antiretroviral.
A carga viral é de dificil interpretacdo, mas o mais importante € de facto a
tendéncia que ela mostra assim como os valores e a duragdo do declinio.
Indetectavel, ndo significa que o virus foi eiminado, mas que o nivel da
viremia esta abaixo da sensibilidade do teste. Os valores podem ser muito
baixos a0 nascimento e depois subirem nos primeiros dois meses a niveis de
até vérios milhdes, comegando depois a declinar lentamente. E sempre
necessario ter uma contagem de linfocitos CD4 para poder ter uma ideia
correcta da situagéo.

A terapia antiretroviral deve ser iniciada em todas as criancas com infecgdo
por HIV e que tenham sintomas de infeccdo por HIV nas categorias clinicas
A, B ou C ou evidencia de supressao imune nas categorias 2 ou 3.

Normalmente a terapia antiretroviral deve ser iniciada em todas as criancas
com infecgdo confirmada pelo HIV, independentemente do seu estado
clinico, imune ou de carga viral, evitando assim a deterioracdo imune.
Contudo, determinados grupos de trabalho, consideram uma excepgédo a esta
regra, que seriam as criangas < 1 ano assintomaticas, com baixa cargaviral e
com uma boa fungdo imune. Nestas criangas, o tratamento seria iniciado
assim que se verificasse qualquer alteracdo clinica, viral ou imunologica.

Esquemas de medi cacéo recomendados:
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1. Combinagdo de um inibidor das proteases associado a dois nucleosidos
inibidores da transcriptase reversa:

Nefinavir. Ritonavir ou Indinavir associado a:

&

1) Zidovudina + Didanosing;
2) Zidovudina + Lamivuding;
3) Estavudina + Didanosing;

4) Estavudina + Lamivuding;
5) Zidovudina + Zalcitabina.

Do

N

Esguemas recomendados como alternativa. S0 aqueles nos quais ha uma
supressdo evidente da replicacdo do HIV, mas:

A duragdo da supresséo viral € menor que nos adultos;

A duragéo da supressdo viral ndo esté ainda bem documentada;

A eficacia ndo compensa os efeitos adversos (custo, toxicidade, etc.):
b) Nevirapina+ Zidovudina + Lamivuding;
¢) Abacavir + Zidovudina + Lamivudina.

As mono e biterapias com nucleosidos e ndo nucleosidos inibidores da
transcriptase reversa séo profundamente desaconsel hados.

Anexo 5

ALIMENTACAO ALTERNATIVA

O aleitamento materno € um importante veiculo de Transmissdo Vertical.
Mé&es HIV+ devem tentar evitar ou limitar a amamentacdo. Para mulheres
HIV- ou méaes desconhecidas o seu status HIV, o aetamento materno
exclusivo continua sendo a melhor escolha.

Todas as mulheres HIV+ devem ser aconselhadas no que respeita as opgoes
da alimentacéo do recém nascido e apoiadas na sua escol ha.

Opcoes para a substitui¢do do aeitamento materno inclui:

?? Férmula infantil comercial;
?? Formula casaira:
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- Preparado a partir do leite animal fresco ou processado com suplementos de
micronutrientes;

- Leiteanimal,;

- Leiteem p6 ou evaporado.

?? Modoficacdes ao aleitamento materno:

?? Para algumas mulheres, nenhum dos alimentos substitutos seréo
possiveis, pois faltam recursos, ou escolhem a amamentacdo depois do
aconselhamento sobre os riscos e beneficios; assim recomenda-se o
seguinte:

1. Paramais cedo o aleitamento;
2. Leite materno exprimido e aquecido;
3. Outros leites de peito: Enfermeiras amamentando e leite do banco de leite.

Para algumas mulheres nenhuma destas opgdes seréo possivels, elas devem
ser ensinadas a usar as melhores técnicas de amamentagdo para evitar
potenciais problemas com o aleitamento materno. Aleitamento materno
exclusivo deve ocorrer quando a amamentacgao € a escol ha preferida.

Nutricéo e cuidados gerais:

- Filhos de mées HIV+ devem receber suporte nutricional o suplemento em
micronutrientes pode ser acrescido para o m'nimo de 2 anos, se a crianga ndo
estiver areceber aleitamento materno;

- E importante monitorar o crescimento destas criangas, primeiro porque a
faléncia no crescimento pode ser um sinal precoce de infeccdo e segundo
porque a substituicdo da alimentac&o infantil necessita de acompanhamento
para assegurar que a crianga esta tendo um crescimento adequado;

- Muitos estudos estédo sendo feitos para evitar problemas nutricionais em

criancas de méaes HIV+. Sempre que possivel estas criangas devem ser
alimentadas com suplemento idéntico aos das criancas HI V.

Anexo 6

ACONSELHAMENTO E TESTE VOLUNTARIO
A MULHERES GRAVIDAS E CASAIS
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O teste do HIV namulher gravida podera ter vantagens e desvantagens:

1.

8.

0.

O conhecimento de um resultado negativo na gravidez pode
reforcar a prética de sexo seguro e pode incentivar a que a mulher
se mantenha negativa.

O conhecimento do estado HIV+ da mulher pode permitir o
aconselhamento a respeito da prética da alimentacdo do Recém
Nascido. A mulher HIV negativa sera encorgjada ao aleitamento
materno exclusivo e a mulher HIV positiva terda opcbes para
minimizar a transmissdo pel o aleitamento materno.

Identificar HIV na gravidez pode permitir a mulher ao acesso a
terapias ant-retrovirais parareduzir aTV do HIV.

Sabendo do seu estado HIV+ pode permitir que a mulher faga
escol has arespeito de futuras gravidezes e da sua fertilidade.
Mulheres que tenham o conhecimento do seu estado HIV+ podem
procurar precocemente cuidados médicos (ex.TB) se e€la ou seu
bebé ficar doente. Isto obviamente tem vantagem para o comeco do
tratamento apropriado.

O diagndstico na méde permite o tratamento e mangjo adequado e
um seguimento do seu bebé.

Mulheres diagnosticadas positivas e negativas podem comunicar
a0S Seus parcelros sexuais 0 que permite que estes sgam
aconsel hados e testados.

A disponibilidade dos testes pode auxiliar a normalizacdo da
percepcdo do HIV na comunidade.

Conhecendo o seu seroestado (HIV+) a mulher podera procurar
suporte nos grupos de apoio na comunidade

10.Ajuda as mulheres HIV+ a adoptar um estilo de vida positivo.

As desvantagens do teste nos cuidados pré-natais.

1.

2.

O teste de HIV pode criar desarmonia na familia, pode aumentar o
risco de violéncia contra a mulher cujo teste sga positivo.

Pode aumentar a estigmatizagéo e descriminagdo da mulher HIV +
na comunidade e pel os funcionérios de sallde.

Pode aumentar a Carga de trabalho para o0s servicos de
maternidade.

Pode criar necessidades adicionais de espaco e Privacidade nos
servigos ocupados.

Pode n&o haver recursos para 0 acesso a intervencéo para reducéo
da transmisséo ao Recém Nascido.
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Osservicosde ATV para as mulheres gravidas devem ter:

?? Acessibilidade e privacidade durante o atendimento;

?? Continuidade no atendimento durante o pré-natal, parto, pos-parto e
contacto co a comunidade, bem como adequado fluxo entre 0s servicos,
laboratério, farmacia, etc.

Aconselhamento de Grupo

Aconselhamento em grupo devera ser feito na sala de espera dos servicos de
pré-natal, por um dos conselheiros com ajuda audiovisual.

Objectivos:

?? Difundir conhecimento e promover o entendimento sobre HIV;

?? Informar as mulheres as possibilidades de prevenir a infecgdo do HIV
parao filho

?? Promover a aceitagcéo e entendimento sobre a importancia de realizar o
teste;

?? Assegurar as mulheres que o aconsel hamento e teste sera confidencial.

O processo do aconsehamento em grupo: o conselheiro deve-se apresentar,
explicar que sera realizado uma sessdo para discutir sobre alguns aspectos
importantes e novos introduzidos na consulta pré-natal:

?? Aspectos gerais da consulta pre-natal;

?? Os testes que sdo realizados e o porqué dos mesmos durante a gravidez;

?? O SIDA é causado pelo HIV;

?? A infeccdo pelo HIV ndo pode ser reconhecida a simples vista (néo
podemos distinguir quem esta infectado ou n&o);

?? Existem muitas formas de transmissdo do HIV (sexual, transfusdo
sanguinea, méae para o filh, objectos cortantes etc.);

?? Se ndo houver nenhuma intervencéo em cada 10 maes HIV positivas 2 a4
criancas contrairdo a infecgao;

?? Comunicar ao parceiro sobre a necessidade de realizar o teste para
prevenir atransmissdo vertical;

?? A importancia do uso do preservativo, para evitar a re-infeccdo para
agueles casais HIV positivos;

?? Discutir as implicagdes possivels de fazer o teste;

?? Prevencdo datransmissdo do HIV da mée para o filho.

Aconselhamento pre e posteste para os casais na consulta Obstétrica
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O aconsdhamento pre e pos teste, € um processo passo a passo, que deve ser
acompanhado, preferivelmente pelo mesmo conselheiro. O conselheiro devera
encorgjar a participacdo do parceiro. O aconselhamento a casais € muito Util; ja
gue permite abordar ambos, dar as informagdes em conjunto, ajudar a resolver
as davidas e apoiar natomada de decisdo de fazer o teste.

A ABORDAGEM MAIS PROFUNDA SOBRE O ACONSELHAMENTO ESTA NO MANUAL DE ACONSELHAMENTO

Guia para o tratamento da infecgdo pelo HIV no Adulto

Os processos al cangados pela ciéncia médica no dominio da infecgdo peloHIV,
em particular a descoberta de novas moléculas com ac¢éo sobre o virus, vieram
modificar drasticamente os cuidados terapéuticos dos doentes infectados.
Existem actualmente 16 féarmacos antiretrovirais em utilizacdo em todo o
mundo, com eficacia terapéutica demonstrada, reduzindo a carga viral a nivels
indetectaveis na circulagcdo sanguinea, e elevando substancialmente a resposta
imunol 6gica dos pacientes. Este facto permite melhorar a qualidade de vida dos
doentes, trazendo-a de novo a niveis praticamente normais.

No entanto, e porque tais moléculas ndo séo virucidas, os esquemas terapéuticos
sdo complexos e de administragdo permanente, com todas as implicacfes que
dai advém, nomeadamente, entre outros, os efeitos colaterais nocivos, e a néo
aderéncia total ao tratamento por parte dos doentes, que resultam numa e evada
percentagem de fal éncias terapéuticas. Portanto, é de importancia primordial que
0s clinicos possuam um conhecimento completo sobre os varios farmacos, a sua
pertinéncia terapéutica e 0s possivel s regimes terapéuticos.

Nesta perspectiva se edaborou o presente guido. Pretende-se oferecer uma
infformagdo pratica na terapéutica antiretroviral, utilizando os férmacos
disponiveis no mercado mundial pelo mais baixo preco, seguindo sempre as
recomendacdes existentes no tratamento anti HIV. Contém um capitulo
dedicado ao diagnostico da infeccdo do HIV, outro aos regimes terapéuticos e
um terceiro ao seguimento biologico da evolucdo terapéutica. Pela sua
importancia, decidiu-se introduzir um capitulo dedicado a interaccdo dos
farmacos antiretrovirais com a mediagéo anti TB e outras.

60



DIAGNOSTICO DA INFECCAO HIV

. CritériosdaOMS

A infeccdo pelo HIV na fase sintomatica pode ser reconhecida por sinais e
sintomas clinicos, embora o diagnoéstico deva ser sempre confirmado por teste
laboratorial:

a. Fase sintomética— sinais e sintomas sugestivos:

s BN e B )

Febre ha mais de um més;

Perda de peso em mais de 10%;

Diarreia ha mais de um més ou intermitente;
M anifestagBes mucocutaness;
Linfadenopatia generalizada (extra inguinal);
InfecgOes severas ou recorrentes:

?? Herpes zoster actual ou passado;

?? Leucoplasia cabeluda da mucosa lingual;
?? Verrugas,

?? Molusco contagioso;

?? Candidiase ordl;

?? Lesdes papul onecroticas;

?? Foliculites,

?? Vulvovaginites,

?? Dermatite seborreica severa e recorrente;
?? Prurigo cronico;

?? Sarcoma de Kaposi.

Manifestactes neurol dgicas inexplicave's, por exemplo, convul sdes,
deficiéncia motora e sensitiva deméncia e cefalelas progressivas;
Tosse cronica com duragéo de mais de um més ou inexplicado distress
respiratorio;

Retinite por Cytomegalovirus,

Tubercul ose pulmonar extensa e dessiminada ou extra pulmonar;
Pneumonia recorrente;

Carcinoma do colo do Utero invasivo.

1.2. Definicéo de caso SIDA (critério OMYS):
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Um caso de SIDA no adulto é definido como um individuo que possua o
critério A e um dos critérios B a seguir mencionados:

A. Teste positivo para infeccdo HIV usando os 2 testes répidos
reconhecidos pelo algoritmo elaborado pelo PNC/DTS/SIDA;

B. Qualquer dos seguintes critérios:

1. Perda de mais de 10% do peso corporal ou caquexia, ndo
devida a outras causas: Diarreia cronica com mais de um més
de duracéo, intermitente ou constante;

2. Tuberculose extra pulmonar, pulmonar dessiminada ou

miliar;

Candidiase esofégica;(disfagia, odinofagia e candidiase oral)

Sinais neuroldgicos que restrigem as actividades diarias do

doente, e ndo devidos a uma condicdo diferente e ndo

relacionada com a infecgdo pelo HIV (por exemplo, trauma);
5. Sarcomade Kaposi.
I1. Classificagdo de CDC paraainfeccdo pelo HIV

A w

Desde a identificagéo do HIV em 1983 e a comprovacéo em 1984 de que
era 0 agente etioldgico do SIDA, a definicéo de caso SIDA sofreu muitas
revisdes ao longo dos anos, sendo a ultima em 1993. Esta classificacéo
revista pelo CDC de Atlanta (EUA) divide as pessoas infectadas na base
da condicéo clinica e na contagem de linfocitos T CD4. Este sistema é
baseado em trés intervalos de contagem de células CD4 e em trés
categorias do estado clinico— A, B e C (ver tabela 2) e é representado por
uma matriz de nove categorias que se excluem mutuamente, como se
observa natabea 1.

Tabelal
Categoriasclinicas
A B C
Categorias CD4 Assintomatico Sintomatico Condicbes
PIA/HIV, LPG2 Né&o A ndo B Indicadoras SIDA

>500ML Al B1 C1
200-499/ML A2 B2 c2
<200ML A3 B3 C3

Primointecdo aguda/HIV, Linfoadenopatia progressiva generalizada
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Na evolugdo da infecgdo, uma vez que um individuo tenha tido uma condicéo
clinica na categoria B, ndo poderd ser classificado de novo na categoria A
guando aquela condicdo clinica se resolvas 0 mesmo é verdadeiro para a
categoria C em relacdo a categoria B.

Tabela2 — Categoriasclinicas da infecgdo HIV

Categoria A: Consiste em uma ou mais das condi¢des abaixo indicadas num
adolescente ou adulto (> 13 anos) com infeccdo HIV confirmada.
Condicdes indicadas nas categorias B ou C ndo devem ter ocorrido:

?? Infeccdo assintométicapelo HIV;
?? Linfoadenopatia progressiva generalizada;
?? Quadro clinico de Primoinfeccéo aguda pelo HIV ou histéria recente.

Categoria B: Consiste nas condi¢des sintomaticas num individuo adol escente ou
adulto que néo estgam entre as indicadas para a categoria C e que obedecam a
pelo menos um dos seguintes critérios: (1) as condi¢des sdo atribuidas ainfecgéo
pelo HIV ou sdo indicativas de um deficiente da imunidade ceular: (as
condicbes sdo consideradas pelo médico como tendo um curso clinico
ouregqueiram controle clinico que é complicado pela infeccdo HIV. Na seguinte
lista, ndo limitada, estdo indicados alguns exemplos desta categoria:

?? Angiiomatose bacilar;

?? Candidiase orofaringes;

?? Candidiase vulvovaginal: persistente, frequente ou respondendo mal a
terapéutica;

?? Displasia cervical (moderada ou severa)/carcinoma cervical in situ;

?? Sintomas gerais, tais como febre (38,5°C) ou diarreia durante > 1 més;

?? Leucoplasiaoral cabeluda;

?? Herpes zoster (zona), involvendo pelo menos mais de um dermatomo ou
dois episodios distintos;

?7? Parpura trombocitopénica idiopatica;

?? Listerose,

?? Doenca inflamatoria pélvica, particularmente se complicada por abcesso
tubovarico;

?? Neuropatia periférica.

Categoria C: Consiste nas condic¢des indicadas como definindo caso SIDA:

?? Candidiase da tragueia bronquios ou pulmdes;
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?? Candidiase esofagica;

?? Carcinoma cervical invasivo;

?7? Coccidioidomicose, dessiminada ou extrapulmonar;

?7? Crisptococose extrapulmonar;

?? Criptosporidiose cronicaintestinal (duragéo > 1 més);

?? Doenca por Citamegalovirus (ndo do figado, bacgo ou ganglios);

?? Retinite por Citamegalovirus (com perda da visao);

?? Encefalopatia relacionada co HIV;

?? Herpes simples: Ulcera(s) cronica(s) (duracdo > 1 més); ou bronquite,
pneumonia ou esofagite;

?? Histoplasmose, dessiminada ou extrapulmonar;

?? Isosporiase intestinal cronica (duragéo > 1 més);

?? Sarcoma de Kaposi;

?? Linfoma de Burkitt;

?? Linfoma primitivo do cérebro;

?? Mycobacterium avium complexo ou M. Kansasi, dessiminada ou
extrapul monar;

?? Mycobacterium tuberculosis, qualquer localizagdo (pulmonar ou
extrapulmonar);

?? Pneumonia por Pneumocystis carinii (PPC);

?? Pneumonia recorrente

?? Leucoencefal opatia multifocal progressiva (LMP);

?? Septicémia por Salmonella, recorrente;

?? Toxoplasmose do cérebro;

?? “Wasting” sindrome devido ao HIV.

[1l. Exames laboratoriais minimos indispensaveis para o diagnostico,
introduc&o e seguimento do tratamento antiretroviral.
O diagnostico laboratorial da infeccdo HIV ficou definido no ponto 1.2
critério A.
Apo6s obtencdo de um diagndstico positivo, e se decidir pelo tratamento
antiretroviral, alguns critérios biol 6gicos devem ser seguidos, antes do inicio
do tratamento e, posteriormente, no controle da evolugdo da terapéutica:

?? CDA4:

?? CdS;

?? Cd4:Cds;

?? Cargavirdl,

?? Logaritmo da cargaviral;
?? Hemograma compl eto;
?? Glicémia e creatininémig;



?? Transaminases:. ASR (SGOT) + ALT (SGPT);
?? GGT (Gama Glutamil Transferase);

?? Amilase;

?? Lipidos.

A periodicidade de execucéo destas andlises, apos iniciar o tratamento, varia em
funcdo do esquema terapéutico seguido e do estado em que o doente se
encontrar. (ver adiante capitulo seguimento clinico e laboratorial”).

Guia para o tratamento Antiretroviral

E importante que sga compreendido que o actual estagio da terapéutica
antiretroviral ndo conduz a uma diminagdo total do HIV. Porém é também
reconhecido que uma boa gestdo da terapéutica pode conduzir a uma carga viral
inferiror a 50 copias/ml de RNA do virus na circulagdo sanguinea. Dados
recentes indicam que uma terapéutica potente pode reconstituir aimunidade com
traducdo na melhoria do estado clinico (por exemplo, uma resposta
linfoproliferativa especificaanti HIV e aumento gradual de células CD4+).

Neste contexto a terapéutica antiretroviral é agora considerada a gestdo de uma
infeccéo cronica alongo termo. O desafio que se coloca aos clinicos é delinear a
estratégia de um regime terapdtico para cada doente, de forma a maximizar a
eficacia dos farmacos ao longo do tempo.

Farmacos antiretrovirais aprovados
Existem actualmente 16 farmacos divididos em trés grandes grupos:

1. Inibidores Nucleosidios da transcriptase Reversa (INTR) —
possuem uma umas estrutura préxima de certas moléculas naturais,
as nucleosides, que incorporam o DNA linear ndo integrado do
virus, interrompendo 0 processo de criagdo de um novo virus.
Todos os INTR produzem uma toxicidade celular (mitocondrial)
gue é responsavel pela maioria dos efeitos toxicos, nomeadamente
aacidose lactica;

2. Inibidores Nao Nucleosidicos da Transcriptase Reversa(INNTR)
— Estes farmacos bl oqueiam igual mente a transcriptase reversa, mas
por processo diferente dos INTR, impedindo a conversdo do RNA
em DNA, e interrompendo deste modo a progressdo do processo da
replicacdo viral,;
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3. Inibidores da Protease (I P) — Actuam ao nivel do ultimo estagio de

cicco de reproducdo do virus.

Impedem a montagem e

processamento da sintese proteica viral e a sua libertacdo da célula

infectada.

Das 16 moléculas existentes, no nosso pais serdo autorizadas numa
primeira fase apenas 0s seguintes farmacos.
Os esquemas terapéuticos sdo el aborados com base nesta lista:

1. Inibidores Nucleosidicos da Transcriptase

Reversa (NTR) ZIDOVUDINE (AZT, ZDV)

Apresentagéo: comp. 100mg e 300mg; fr.IV 10mg/ml, 20 ml (200mg)

Indicagdes e doses:

Condicdo clinica

Doses

Infecgcdo pelo HIV

300 mg 12/12h arefeicdo

Gravidez em mulheres infectadas pelo HIV (PROTOCOLO

actg 076)

300mg 12/12h durante 2° e 3°
trimestres: o trabalho de parto-2mg/kg
IV x lhora, depois 1lmg/kg até ao
parto: 0 RN recebe 2mg/kg de 6/6h x 6
semanas

TPI* associadaaHIV

200-400mg per os 2-3x/dia (dose
diaria 600.1200mg) (resposta pode
estar relacionada com a dose); aterapia
combinada  pode  substituir a
necessidade de doses altas de AZT

Deméncia associada a HIV

200-400mg per os 2-5/dia (dose didria
600-1200mg) a terapia combinada
pode substituir a necessidade de doses
altas de AZT

Exposicdo ao HIV (tratamento profil &tico)

300mg per os 12/12h x dias

Insuficiéncia renal ou doenca hepatica severa

Clearence da creatinina <20ml/min
300-400mg/dia Hemodialise -
300mg/dia Insuficiéncia  hepética
severa— 100mg/dia

Farmacologia:
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Biodisponibilidade: 60%; refeicbes com e evado teor de gorduras pode diminuir
a absorcao;
Tempo de semi-vida plasmético: 1.1 h; seinsuficiéncia renal: 1,4h;

Tempo de semi-vida intracelular; 3 horas,

Eliminacéo: metabolizado no figado para glucuronide (G-AZT) que € excretado
pelo rim.

Efeitos secundarios:

1. Subjectivos: Intolerancia gastrointestinal, alteracéo do paladar (disguesia),
insdnia, mialgias, astenia, mal estar e/ou cefaleias sGo comuns no inicio do
tratamento, desaparecendo em 4-8 semanas. A maior parte dos doentes podem
controlar estes efeitos com tratamento sintoméatico;

2. Supressdo medular que é relacionada com a reservs medular, dose e duragéo
do tratamento e estagio clinico da doenca. Anemia pode ocorrer dentro de 4-6
semanas e neutropénia é habitual mente observada depois de 12-24 semanas.
O exame medular em doentes com anemia induzida por AZT pode ser
normal ou evidenciar uma reducdo dos precursores de GV. Anemia severa
pode ser controlada por supressao de AZT ou administrando eritropoietina
concomitantemente;

3. Miopatia: Possivelmente devida a toxicidade mitocondrial. As queixas
clinicas séo fragueza muscular nas nadegas e nas pernas; ha uma elevacédo de
LDH e CPK;

4. Macrocitose: E observada dentro de 4 semanas apds inicio do tratamento em
guase todos os doentes e serve como um indicador de aderéncia;

5. Hepatite: com aumentos reversivel s nos nivels de transaminases hepati cos,
aparecendo algumas vezes 2-3 semanas apos inicio do tratamento;

6. Acidose lactica e hepatomegalia severa com esteatose sdo complicacgdes raras
descritas para todos os andl ogos nucleosidicos. Esta complicagdo deve ser
considerada em doentes com taquipneia, dispneia reducéo do bicarbonato
sérico. Emrisco estéo as mulheres obesas e doentes com hepatite ou outra
doenca hepatica;

7. Pigmentacao das unhas que pode surgir apos 2-6 semanas

InteraccAes medicamentosas. Ver capitulo apropriado.
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LAMIVUDINA (3TC)

Apresentacdo: comp. De 100mg e 150mg; solucdo oral 5mg/ml elOmg/ml —
frascos de 240 ml; disponivel em combinacdo com zidovudina (150mg
lamivudine + 300mg zidovudine).

Indicacoes:

Infeccdo por HIV; hepatite B cronica associada com evidéncia de replicacdo de
HBV einflamag&o activa do figado.

Doses:

Para infeccdo por HIV: 150mg per os 12/12h; <50kg — 2mg/kg 12/12h; pode ser
tomado com as refel ¢oes.

Para hepatite B cronica: 100mg/diax52 semanas.
Farmacologia:

Biodisponibilidade: 86%;

Tempo de semi-vida plasmética: 3-6 horas,

Tempo de semi-vida intracelular 12 horas,
Penetracdo no SNC: 13% (Lancet 1998;351:1574);
Eliminacéo: excregdo renal em 71%.

Efeitos secundarios:

A toxicidade € minima, pelo que efeitos colaterais sdo incomuns. Os mais
frequentes sdo cefalela, nausea, diarreia, dor abdominal e insdnia. A neuropatia
€ um efeito colateral raro. Casos de pancreatite aguda sdo raros, porém
potencial mente graves.

Interaccdes medicamentosas. Ver capitul o apropriado.

ESTAVUDINA (d4T)

Apresentacdo: capsulas de 15mg. 20mg. 30mg. E 40mg; solucdo Img/ml.
200ml.

Indicacoes:
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Na infecgcdo por HIV ; boa toleréncia; ndo pode ser usado em combinacdo com
AZT devido a antagonismo farmacol ogica.

Dose: > 60kg — 40 mg per os de 12/12h; < 60kg — 30 mg per os de 12/12h: em
caso de neuropatia periférica: 20mg per os 12/12h.

Farmacologia:
Biodisponibilidade: 86% e nédo € influenciado por alimentos ou jgum;

Tempo de semi-vida plasmética: 1 hora;

Tempo de semi-vida intracelular: 3,5 horas;
Penetracdo no SNC: 30-40% (JAIDS 1998; 17:235);
Eliminacéo: excregdo renal em 50%.

Efeitos secundarios :

1. Neuropatia periférica : € dose dependente e ocorre em 15-20% dos
doentes, sendo mais comum em individuos neuropatia periférica prévia, o
risco € substancialmente maior quando associado com ddl ou ddl e
hidroxiureia (AIDS 2000; 14:273); o aparecimento deste efeito € notado
geralmente 2-6 semanas depois de iniciar o tratamento e habitual mente
resolve-se interrompendo prontamente a toma do medicamento: A
neuropatia periférica devida a infeccdo pelo HIV ou aos andogos
nucl eocidi cos representa uma contra indicagéo para a utilizagdo do d4T;

2. Queixas subjectivas sdo frequentes e incluem cefaleias, intolerancia
gastrointestinal com diarreia ou Ul ceras esofégicas;

3. Elevacgdo das transaminases e aminotransferase € comum (8%), mas néo
implica em suspensédo do farmaco;

4. Pancreatite, embora pouco frequente, pode ser um efeito colateral
bastante grave.

Interaccdes medicamentosas. Ver capitul o apropriado.
DIDANOCINA (ddl)

Apresentacdo: comp. Tamponados de 25 mg. 50 mg. 100 mg e 200 mg; cap.
Gastroresistente de 400 mg; envelope ou saquetas de pd nas doses de 167 mg e
de 250 mg; preparados pediatricos em pé estéo igual mente disponiveis.
Indicacoes:
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Na infeccdo por HIV; bons resultados em associacdo com AZT e d4T, a
Hidroxiureia (1 mg/dia) potencia o efeito antiviral de ddl.

Dose: > 60 kg — 400 mg/dia em toma Unica, ou divididos em tomas de 12/12h; <
60 kg — 250 mg/dia em toma Unica, ou divididos em tomas de 12/12h. O ddI é
um é&cido labil, devendo ser ingerido com o estdmago vazio (> 30 minutos antes
ou > 2 horas depois da refeicdo). Os comprimidos tamponados ndo podem ser
engolidos, devendo ser dissolvidos na boca, mastigados ou triturados e
dissolvidos em 30 ml de agua. Havendo uso concomitante de outros
medi camentos cuja absorcdo sea dependente de acidificacéo gastrica, como por
exemplo, dapsonia, ketoconazol, itraconazol, quinolonas, tetraciclina e
digoxina, estes devem ser ingeridos com intervalo de 2-2,5 horas do ddl;
indinavir e ritonavir, quando fazem parte do esquema TARV com ddl, devem
ser tomados com um intervalo de 2,5 horas deste Ultimo, pois a ingestéo
concomitante associ a-se a menores nivei s séricos daguel es.

Farmacologia:

Biodisponibilidade: comp. —40%; po — 30%

Tempo de semi-vida plasmética: 1,6 horas

Tempo de semi-vida intracelular: 25-40 horas

Penetracdo no SNC: niveis no CSF — 20% dos nivel's séricos
Eliminacéo: excrecéo renal — 50%

Efeitos secundarios:

1. Pancreatite: € reportado em 1-9% e € fata em 6%. A frequéncia é
amentada em doentes com al coolismo, uma historia de pancreatite, estado
avancado da doenca por HIV e toma concomitente de outros
medicamentos que causam pancreatite (d4T e hidroxiureia). Alguns
autores aconselham a monitorar os niveis de amilase de 2 em e meses. Se
0s nivels de amilase séo > 1,5-2 vezes o limite superior da normal, deve-
se reduzir a dose ou mesmo suspender 0 medi camento.

2. Neuropatia periférica: com dor e/ou parestesias nas extremidades;; a
frequéncia é de 5-12%, e o risco aumenta se ddl é administrado com d4T
ou hidroxiureia; ocorre normal mente 2-6 meses apos inicio do tratamento
e pode tornar-se persistente e debilitante se a administracdo deste
medi camento continuar.
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3. Intolerancia gastrointestinal: com os comprimidos s& comuns; neste
caso ddl pode ser dissolvido com &gua gelada ou com sumo de magd; a
diarreia pode ocorrer e Ulceras namucosa oral.

4. Hepatite com aumento dos nive's de transami nases.

5. Qutros. rash cutaneo, anemia, leucopénia e trombocitopénia, insonia,
cefaleia, febre, neurite optica, hiperuricémia, hipokalémia, hipocalcémia,
hipomagnesémia.

InteraccAes medicamentosas. Ver capitul o apropriado.

ABACAVIR (ABC)

Apresentacdo: comp. De 300 mg; solugdo oral 20 mg/ml; comp. Associado co
AZT (300 mg) e 3TC (150 mg).

Indicacoes:

Na infecgéo por HIV.

Dose: 300 mg per os de 12/12 horas (alimentos ndo interferem com a absorgao).
Farmacologia:

Biodisponibilidade: 83%, o alcool aumenta os niveis de ABC 41%;

Tempo de semi-vida plasmética: 1,5 hora;
Tempo de semi-vida intracelular: 3,3 horas;
Penetracdo no SNC: niveis no CSF — 27-33% dos nives séricos.

Eliminacdo: 81% metabolizado por acool desidrogenase e glucuronil
transferase com excrecdo renal de metabdlitos; 16% recovered nas fezes e 1%
ndo modificado na urina.

Efeitos secundarios:

1. Reagdo de hipersensibilidade: em 2-3% dos doentes surge este efeito
colateral que pode ser letal (morte imprevista); o quadro clinico inclui
febre (39-40"), rash cuténeo (maculopapular ou urticariforme), fadiga,
mal estar, ndusea, vomitos, diarreia, dor abdominal e anorrexia. Deve ser
imediatamente logo que se suspeite deste efeito colateral e ndo deve ser

reintroduzido;
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2. Sintomas respiratérios. como tosse e/ou dispenei &;

3. Rash cutaneo: sem outros sinais e sintomas de hipersensibilidade;

4. Acidose lactica com esteatose hepatica: € rara.
Interaccdes medicamentosas. Ver capitulo apropriado
2. Inibidores Nao Nucleosidicosda Transcriptase Reversa (INTR)
NEVIRAPINA (NVP)
Apresentacdo: comp. De 200 mg; suspenséo oral 50 mg/ml.
Indicacoes:
Na infeccdo pelo HIV; eficacia comprovada na prevencdo da transmissdo
vertical com dose Unica ho momento do parto e uma dose Unica ao recém
nascido 8RN) até 72h apds o0 nascimento.

A sua utilizag8o sera reservada a prevencao da transmisséo vertical (TV).

O virus adquire rapidamente resisténcia ao NVP, sobretudo se utilizado em
monoterapia. Ha resisténcia cruzada com Efavirenz e delaviradina.

Dose: 200 mg/dia durante 14 dias, depois 200 mg de 12/12 horas; na mulher
gravida (prevencdo da TV): dose Unica para 0 RN 2 mg/kg até 72 horas do
nasci mento.

Farmacologia:
Biodisponibilidade: 93% e néo € alterada pel os alimentos, jgum ddl;

Tempo de semi-vida plasmética: 25-30 horas,
Penetracdo no SNC: niveis no CSF-45% dos nive's séricos,
Eliminacéo: excretada com a urina em 90%

Efeitos secundarios:

1. Rash cutdneo é o efeito colateral mais comum (cerca de 17& dos
doentes), podendo ocorrer casos de Sindroma de Stevens-Johnson.
Normalmente acontece nas primeiras 8 semanas. Os doentes em

tratamento com NVP devem ser prevenidos deste risco e rportar ao
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meédico caso surjam sintomas de uma reac¢éo de hipersensibilidade, como
febre, rash, artralgias ou mialgias. A reducéo da dose nos 14 primeiros
dias do tratamento diminui esse risco. Caso surja rash nos primeiros dias,
ndo deve ser aumentada a dose até haver regresséo completa do quadro.
Se for necessaria a suspensao por mais de sete dias, reiniciar com 200
mg/dia. Nos casos graves o medicamento ndo deve ser reintroduzido;

2. Transaminases elevadasou mesmo Hepatite (que pode contra-indicar o
Seu uso);

3. Outros:. cefaleias, nauseas e febre.
InteraccOes medicamentosas. Ver capitulo apropriado.
EFAVIRENZ (EFV)
Apresentacdo: cap. De 50 mg. 100 mg e 200 mg
Indicacoes:
Na infeccdo pelo HIV em combinacdo com outros agentes antiretrovirais. Em
testes terapéuticos, a associacdo AZT/3TC/EFV foi tédo eficaz quanto
AZT/3TC/Indinavir apés acompanhamento de um ano, porém melhor tolerada.
Ha dados que indicam ser eficaz em doentes com carga viral superior a 100.000
copias/ml.

Dose: 600 mg/dia, isto &, 3 cap de 200 mg tomadas a noite, a hora de deitar, para
reduzir os efeitos secundarios no SNC.

Farmacologia:

Biodisponibilidade: 40-45% com ou sem alimentos: refeicdes com elevado teor
de gorduras aumenta a absorcéo em 50% e por isso deve ser evitado;

Tempo de semi-vida plasméatica: 40-55 horas,

Penetracdo no SNC: niveis no CSF — 0,25-1,2% dos nive's séricos,

Eliminacdo: metabolizado pelo citocroma P450; 14-34% excretado na urina
como metabOdlitos glucuronide e 16-61% nas fezes.

Efeitos secundarios:

1. Baixa toxicidade: com boa penetracéo no SNC.
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2. Rash cutaneo: aproximadamente 15-17% desenvolve um rash, que é
habitualmente morbilforme e ndo requer suspensdo do medicamento;
reaccOes mais graves que exigem interrupcdo sdo bolhas, rash com
descamacéo e Sindrome de S. Johnson. O tempo médio para o inicio deste
rash sdo 11 dias, e a duragdo com tratamento continuado séo 14 dias. A
frequéncia com que o rash requer suspensdo do medicamento é 1,7%
comparado com 7% dos casos em tratamento com nevirapina.

3. SNC: efeitos secundarios a este nivel foram observados em 52% dos
doentes, mas apenas em 2-5% sdo suficientemente graves para requerer
suspensdo. Os sintomas iniciam no primeiro dia e diminuem ou
desaparecem em 2-4 semanas, e incluem: tonturas, confusdo, sonhos
estranhos, pensamentos anormais, alucinagdes, euforia, dificuldades na
concentracgdo e insdnia. Os doentes devem ser prevenidos destes efeitos e
informados que desaparecerdo em pouco tempo. Por este efeito colateral
se recomenda administrar o farmaco a noite, em dose Unica, ou 2 cdp. 400
mg) a noite e 1 cdp. (200 mg) de manha Deve ser recomendado aos
doentes para evitar conduzir ou realizar outras actividades potencial mente
perigosas, setiverem tais sintomas.

4. Hiperlipidémia: com aumento dos niveis de clesterol (incluindo aumento
de HDC), devendo por isso, ser controlado periodicamente;

5. Niveis de Aminotransferase aumentada: em 5 vezes os valores normais; a
frequéncia € maior com hepatite C ou com tomas concomitantes de
farmacos hepatotoxicos;

6. Teratgenicidade: em primatas ndo humanos;, deve ser evitado em
mulheres gravidas, e as mulheres que v&o iniciar o tratamento devem
tomar as medidas adequadas de contracepcdo; é aconselhavel fazer um
teste de gravidez antes de iniciar o tratamento com EFV.

Interaccdes medicamentosas. Ver capitulo apropriado.

3. Inibidoresde Protease (IP)

NELFINAVIR (NFV)

Apresentacdo: comp. De 250 mg; po oral na dose de 50 mg/grm. Embal agem de
144 grm.
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Indicacoes:

Nainfeccdo pelo HIV. O padréo de resisténcia ao nelfinavir parece ser diferente
daquele dos demais inibidores da protease. Algumas estirpes resistentes ao NFV
permanecem sensiveis a saquinavir, indinavir e ritonavir.

Dose: 750 mg de 8/8 horas ou 1250 mg de 12/12 horas, ingeridos com
alimentos.

Farmacologia:

Biodisponibilidade: Absor¢do com os alimentoas é 20-80%. Os alimentos
aumentam 2-3 vezes a absor¢ao.

Tempo de semi-vida plasmatica: 3,5-5 horas;

Penetracdo no SNC: ndo detectéavel no CSF;

Execrecdo: Primariamente pelo citocroma P450. SO 1-2& € encontrado na uring;
mai s de 90% é encontrado nas fezes.

Efeitos secundarios. NFV &, provavelmente, o inibidor da protease mais bem
tolerado.

1. Diarreia: 10-30% dos doentes referem este efeito colateral, que é
geralmente controlavel com medicacéo antidiarreica;

2. Efeitos adversos da classe: redistribuicdo da gordura corporal
(lipodistrofia); aumento dos niveis de triglicériods e/ou colesteral;
hiperglicémia einsulinaresisténcia e diabetes tipo 2, osteoporose.

Interaccdes medicamentosas. Ver capitul o apropriado.
INDINAVIR (IDV)

Apresentacao: cap. De 200 mg, e 400 mg.

Indicacoes:

Nainfeccdo pelo HIV em associagcdo com outros antiretrovirais. Uma reducéo
da carga viral para niveis indetectaveis é obtida num espaco de tempo
relativamente curto, mantendo-se por periodos de mais de 2 anos, a
resisténcia desenvol ve-se rapi damente caso seja tomado de forma irregular ou
em doses menores que a recomendada. Dessa forma, os horéarios e as doses
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devem ser respeitados rigorosamente. Havendo perda de alguma dose, a
seguinte deve ser tomada normal mente.

Dose: A dose recomendada é de 800 mg de 8/8 horas, independentemente do
peso do doente. Deve ser tomado com o estdmago vazio, 1 hora antes ou 2
horas apos refeicbes com alto teor de gorduras. Alguns alimentos com baixo
teor de gordura podem ser ingeridos nos intervalos, como leite desnatado,
café ou cha ou uma refeicdo leve, como torradas com geléia, sumo ou café
com leite desnatado e agUcar ou, ainda, leite desnatado com cereais e agUcar.

Ha varios estudos que indicam que ritonavir pode ser associado a indinavir,
por haver grande aumento dos niveis séricos deste ultimo, aém do
prolongamento consideravel de sua semi-vida. Quando usada a associagéo
ritonavir/indinavir, adém de ndo haver interferéncia da alimentacéo, os
farmacos podem ser ministrados de 12/12horas. Assim, as doses seriam 800
mg de indinavir e 100 mg de ritonavir de 12/12 horas para terapiainicial, ou
200 mg deritonavir quando se trata de terapia de resgate. Quando associado a
efavirenz (sem ritonavir), a dose de indinavir deve ser gjustada para 1 g de 8/8
horas. Se associado a efavirenz + indinavir + ritonavir, as doses de
indinavir/ritonavir seriam 800/200 mg de 12/12 horas respectivamente.

Farmacologia:

Biodisponibilidade: Absorcéo € 65% em jegum ou com umarefeicdo ligeirae
livre de gordura. Uma refeicdo completa diminui os nivels de absor¢éo em
77%; administrado 1 hora antes ou 2 horas depois de uma refeicdo. Os
alimentos tém um efeito minimo sobre IDV quando tomado com ritonavir;

Tempo de semi-vida plasmética; 1,5-2 horas;

Penetracdo no SNC: é moderada, mas é superior aos outros Ips e é
aumentada em 5 vezes quando associado aritonavir.

Eliminacdo: Metabolizado via glucuronidacdo hepética e € dependente do
enzima citocromo P450. Na urina encontram-se 5-12% do farmaco ndo
modificado e metabdlitos.
Efeitos secundarios;

1. Aumento assintomatico da bilirrubina indirecta, sem aumento das

transaminases é observado em 10-15% dos doentes;
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. Mucocutaneos. ressecamento da pele das mucosas, principamente
labios, mas também os olhos, paroniquia e unhas encravadas
(principalmente no dedo grande do pé);

. Efeitos adversos da classe: normalmente a partir do 6° més de uso —
Hiperglicémia insulino resistente; redistribuicdo da gordura corporal
(lipodistrufia); hiperlipidémia (aumento dos triglicéridos. Colesterol,
LDL); osteoporose ; possivel aumento de sangramento e hemofilia.

. Nefrolitiase: sintomética (com hematuria) ou ndo, ocorre entre 5-15%
dos doentes, mas s0 leva a interrupcéo do tratamento em 10% destes. A
ingestdo de, pelo menos, 1,5 litro de liquidos por dia diminui em muito
a incidéncia este efeito colateral. O ideal é ingerir grande volume de
agua ou liquido ndo gasoso com o medicamento.

. Nefrotoxicidade com alteragcdo do sedimento urinério e insuficiéncia
renal € independente da nefrolitiase.

. Alopécia

. Menos comum: aumento dos niveis das transaminases, cefaléeas,
nauseas, vomitos e dor epigastrica, diarreia, gosto metalico na boca,
fadiga, insOnia, visdo turva e rash. Raros casos de insuficiéncia
hepética fulminante e morte;

Interaccdes medicamentosas. Ver capitul o apropriado.

RITONAVIR (RTV)

Apresentacdo: gel cap. De 100 mg; formula liquida na dose de 600 mg/7,5 mL
em frascos de 240 mL; o farmaco (em capsulas) deve ser mantido na embalagem
original e, preferencialmente, conservadas no frigorifico. A solucdo oral néo
deveficar no frigorifico se usada dentro de 30 dias.

Indicacoes:

Nainfeccdo pelo HIV; serd usado principal mente como potenciador da acgdo de
outros Ips, particularmente de IDV, e ndo como antiretroviral.

Dose: 100 mg de 12/12 horas associado a IDV quando terapiainicial; 200 mg de
12/12 horas associado a IDV gquando em terapia de resgate.

Farmacologia:
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Biodisponibilidade: 60-80% (ndo bem determinado). Niveis aumentam 15%
guando tomados com alimentos;

Tempo de semi-vida plasmética: 3-5 horas,
Penetracdo no SNC: ndo detectaveis no DSF;

Eliminagio: Metabolizado pelo citocromo P450 3%4>2D6.
RTV é um potente inibidor de P450 3°4.

Efeitos secundarios:

1. Intolerancia gastrointestinal: ndusea, diarreia, vomitos, anorrexia, dor
abdominal e alteracdo do paladar.

2. Parestesias em torno da boca e nos membros inferiores. Este efeto
colateral bem como os sintomas gastrointestinais, regridem nas primeiras
2-4 semanas de uso.

3. Alteracfes metabalicas, principal mente aumento de triglicéridos acima de
200% do valor normal; lipodistrifia

4. Hipatoxicidade.

5. Os €efeitos colaterais de RTV acima descritos s&o menos comuns quando
usado em doses de potenciagéo de outros antiretrovirais.

InteraccAes medicamentosas. Ver caitulo apropriado.

Critériospara iniciar um tratamento antiretroviral

Devem ser tomadas em consideracdo as condicbes clinicas e bioldgicas do
doente. Outro aspecto a ter em conta é a aderéncia ao tratamento. Apesar de,
teoricamente, haver haver beneficios para iniciar a TARV em doentes com
CD4+>200 cel/mm3, ndo foram realizados estudos comparando o inicio precoce
versusinicio tardio. Natabela 3 podem observar-se os riscos e beneficios de um
inicio tardio e precoce da TARV em pessoas assintométi cas:

Tabela 3. Riscos e beneficios dum inicio tardio e precoce da TARV em
pessoas HIV+ assintomaticas.
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Inicio tardio
Beneficios:;

?7? Evita efeitos negativos na qualidade de vida (i.e., incOmodo);

?7? Evita efeitos adversos dos farmacos;

?7? Atrasa 0 desenvolvimento de resisténcia aos farmacos;

?? Preserva 0 numero maximo de opgdes de medicamentos disponivels e
futuros quando o risco de doenca por HIV for maior;

Riscos:

?7? Possive risco de um esgotamento irreverssivel do sistemaimune;
?7? Possivel maior dificul dade de spresséo da replicacdo viral;
?7? Possivel maior risco de transmisséo do HIV.

Inicio precoce
Beneficios:

?? Controlo dareplicagdo viral mais facil de atingir e manter;

?7? Atraso ou prevencado de se comprometer (afectar) o sistemaimuni;
?? Menor risco de resisténcia com supressdo dareplicaviral;

?7? Possive reducéo de risco da transmisséo do HIV*

Risco:

?? Reducéo da qualidade de vida rel acionada com os medi camentos,

?? Maior acumulag&o de eventos adversos rel acionados com os farmacos,

?? Desenvolvimento mais cedo de resisténcia aos farmacos, se a supressao
viral for deficiente;

?? Limitag&o de opgdes futuras de tratamento antiretroviral.

*Q risco de transmissdo ainda existe: a terapia antiretroviral ndo substitui as medidas de prevencao primaria
do HIV (por ex. Uso preservativo e praticas de sexo mais seguro).

As recomndagles actuais incitam a Ser menos intervencionista quanto ao
momento de iniciar o tratamento antiretroviral, tendo em conta que (1) a
erradicacdo viral ndo € possivel com os féarmacos existentes, (2) que
habitual mente se consegue obter uma reducdo da carga viral em 6 a8 semanas,
(3) arestauragdo imunitéria funcional é possivel, mesmo se os linfocitos T CD4
atingiram taxas baixas, sendo no entanto reconhecido que se sdo <50/mm3 &
mais dificil a recuperagdo imune e o prognostico mais reservado, e (4) a
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toxicidade dos farmacos e o0 aparecimento das resisténcias como referido na
tabela 3. Natabela 4 podem observar-se as recomendacdes parainiciar a TARV.

Tabela4. Indicagbes parainiciar a TARV

Caracteristicas dos doentes Recomendagdes para inicio da TARV
Doentes sintomaticos de SSDA ou com
doengas relacionadas com o HIV e com Sempre recomendado iniciar TARV

cd4+ <200MM3

Doentes assintométicos com valores de
CD4+ < 200/mm3, qualquer que sgja a Sempre recomendado iniciar TARV
carga viral

Estes pacientes ndo apresentam em geral um elevado
Doentes assintomaticos com valores de risco de progressdo clinicarapida. Considerar o inicio

CD4+ >200 e <350/mm3 da TARV em caso de répida queda de CD4 (repetir 2 a
3 meses) ou acargaviral > 100.000 copias/ml

Doentes assintomaticos com uma carga

viral > 100.000 copias/ml qualquer que Recomendado iniciar TARV
sgjam os valores de CD4+
Doentes assintométicos com valores de E recomendado diferir o inicio do tratamento e
CD4+ > 350/mm3 e carga viral < 100.000 | observar a evolucéo através de exames CD4 e carga
copias/ml viral: estudos mostram que o risco de desevolver SIDA

em 2-3 anos nestes doentes é <15%

Aderénciaa TARV:

A aderéncia do doente ao tratamento deve ser garantida através de uma
informacéo detalhada pelo clinico, e verificagcdo se aquele possui condicdes para
uma observancia correcta. E importante recordar aos doentes que esta terpéutica
€ para o resto da vida. A capacidade do doente para aderir ao regime terapéutico
€ essencial para 0 sucesso do tratamento. Esta demonstrado que uma excelente
aderéncia aumenta a possibilidade de se obter um controle virologico de forma
continua, 0 que é importante para reduzir a morbilidade e mortalidade
relacionada com o HIV. Contrariamente, uma fraca aderéncia demonstrou que
aumenta a possibilidade da faléncia viroldgica e esta associada a uma maior
morbidade e mortalidade. A fraca aderéncia conduz ao desenvolvimento de
resisténcias, limitando a eficacia terapéutica.

As causas de uma insuficiente aderéncia podem ser numeroas: esgueci mento,
ocupacao excessiva no trabalho, viagens, depresséo ou outro disturbio psiquico,
uso problemético de alcool e drogas, problemas relativos a vida afectiva e as
relacbes com os familiares, reacgdes adversas aos farmacos, gravidade da
doenca, surgimento de disturbios clinicos ou associacdo com outra patologia,
necessidade de relacionar as tomas dos medicamentos com as refeicoes,
elevado nimero de comprimidos ou de administracdo quotidiana associado a

80



falta de informacéo, educacéo e incapacidade do doente para identificar os seus
medicamentos, insuficiente relacdo de confianga com o médico assistente.

A avaliagdo do nivel de aderéncia baseada exclusivamente no numero de
comprimidos tomados é insuficiente. E, pelo contrério, mais (til a relagio e o
coloquio entre o médico e o doente para enfrentarem juntos os diversos
problemas que possam surgir no curso do tratamento. Neste trabalho o médico
pode ser gjudado por uma equipa de psicologos e assistentes sociais (quando
possivel), enfermeiros e outras pessoas voluntarias e com experiéncia de
aconsel hamento.

Diversas estratégias para melhrar a aderéncia podem ser:

?? Informar o doente, antes do inicio da TARV, sobre a situacéo geral da
sua patologia, sobre os farmacos e as varias possibilidades terapéuticas,
tornando claro que o tratamento € para muitos anos.

?? Estabelecer uma relacéo de confianca, disponibilizar-se para ulteriores
consultas e adir o inicio do tratamento se a pessoa nao estiver preparada.

?? Tentar garantir, tanto quanto possivel na organizacdo da estrutura
sanitaria, um unico médico de referéncia.

?? Elaborar um plano terapéutico e também escrever de modo claro e
compreensivel o horario, nimero de comprimidos, relacéo da toma dos
medicamentos com as refeicdes ou com os tipos de alimentos, explicar os
possiveis efeitos colaterais e a modalidade de os enfrentar e oferecer a
disponibilidade para ulteriores informacoes.

?? llustrar a eventual interferéncia ou incompatibilidade com a toma de
outros farmacos.

?? Fornecer endereco e disponibilidade das varias associagbes de
voluntarios que possam ser de ajuda ao doente e pessoas em tratamento.

Em todos os casos de infecgdes oportunistas, tanto quanto possivel, o tratamento
destas deve preceder o inicio da terapéutica antiretroviral. As situacOes de
doenca avancada, que exijam inicio imediato da TARV, deve-se ponderar na
escol ha dos farmacos tendo em conta as multiplas interacgdes dos antiretrovirais
com os medi camentos utilizados nos tratamentos das infecgdes oportunistas.
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Dos esquemas ter apéuticos

Antes de abordarmos os esquemas terapéuticos, importa fazer uma breve revisao
dos objectivos do tratamento:

Objectivos clinicos: prolongar e melhorar a qualidade de vida;

Objectivos virologicos. Redugdo méaxima possivel da carga viral e por um
periodo de tempo mais longo possivel, para: 1) deter a progresséo da doenca, e
2) prevenir/reduzir as variantes resistentes;

Objectivos imunoldgicos. Alcancar a reconstituicdo imunologica que sga
guantitativa (contagem de CD4 dentro de parametros normais) e qualitativa
(resposta imune especifica);

Objectivos terapéuticos. sequéncia racional de medicamentos de modo a
alcancar os objectivos virologicos, mas também: 1) manter opcdes terapéuticas;
2) relativamente livre de efeitos secundarios e 3) redlistico em termos de
probabilidade de ader~encia;

Objectivos epidemiol 6gicos. Reduzir atransmisséo do HIV.

Actualmente recomenda-se iniciar a terapéutica com uma combinacdo de 3
féarmacos, utilizando 3 INTR, ou2 INTR e1 INNTR, ou2 INTR el IP.

A escolha do esquema a seguir deve ter em conta a condicéo clinica do doente.
Assim, individuos cuja condicdo é assintomatica ou considerada como sendo
ndo grave, os esquemas de 12 linha ndo necessitam de incluir os inibidores de
protease. Por outro lado, a utilizagdo de Ritonavir como potenciador de outro
inibidor de protease, devera ser resolvida para as situagdes consideradas graves
ou muito graves, quando se pretende obter uma rapida reducéo na carga viral.
Importa ainda tomar em consideracdo, na escolha do esquema terap~eutico,
alguns dos efeitos adversos dos medicamentos e verificar se o estado clinico do
doente ndo sera agravado por um ou outro dos atiretrovirais (ex. Anemia e
Zidovudine).

Assim, devem ser seguidos 0s seguintes esquemas possivel's, cabendo ao médico
decidir por qual iniciar:

Uma combinagdo da coluna A com um medicamento da coluna B:
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COLUNA A COLUNA B
AZT + 3TC EFV
DAT + 3TC NFV
AZT + DDL IDV
DAT + ddl IDV/RTV

Ou ainda uma combinagéo com 3 INTR, nomeadamente, AZT + 3TC + ABC.
Conduta a seguir na mulher gravida infectada pelo HIV

Na mulher seropositiva, quando gravida, o risco de transmissédo de HIV ao feto é
elevado: - 25 a 52% segundo estudos realizados.

A transmissado pode ocorrer durante a gravidez em 30 a 40%, no periodo intra-
parto em 60 a 70% e, nas criangas que ndo se infectaram nestas duas fases, a
transmissdo poderd ocorrer em 14% com o aleitamento materno. A prevencao da
transmisséo vertical € matéria definida pelo Ministério da Salde. (ver guido
apropriado).

Actualmente é de consenso universal que uma mulher gravida deve receber uma
TARV baseada hos mesmos critérios usados por outra pessoa com HIV. Todavia
a decisdo de adoptar um regime terapéutico na gravida deve ter em conta o facto
gue a dose de alguns farmacos possam ser inadequados para as alteraces
metabdlicas e fisiologicas observadas nesta condicdo e que os efeitos sobre o
feto e/ou recém nascido e sobre a gravidez de alguns antiretrovirais séo ainda
desconhecidos. E por isso recomendado fazer-se um seguiemnto prolongado de
todos os recém-nascidos expostos in Utero ou no parto aTARV.

Assim, varios cenarios sao possiveis de encontrar, nomeadamente:

1. Mulher gravida ndo tratada que ndo possui indicagdo para o tratamento
da sua infeccéo (ver critérios deiniciagdo do tratamento). Neste caso sera
protelado o0 seu tratamento, mas sera incluida no esquema de prevencéo
datransmissdo vertical (ver guia da prevencéo da transmiss&o vertical);

2. Mulher gravida néo tratada, mas que possui parametros para iniciar um
tratamento para a sua infeccdo. Neste caso tratar depois do primeiro
trimestre como para uma mulher ndo gravida, mas evitando Efavirenz e
Indinavir;

3. Mulher gravida ja em tratamento. Neste caso, deve continuar o

tratamento, mas alterar o tratamento se Efavirenz e Indinavir fizerem
parte do esquema.
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Seguimento clinico e laboratorial

O seguimento ndo se limita na procura de complicacbes da SIDA ou do
tratamento, mas também deve comportar uma avaliagéo da situacdo psicologica
e da aderéncia ao tratamento.

O hemograma completo e a funcdo hepatica devem ser avaliados 15 dias depois
de iniciar o tratamento, em seguida mensalmente durante 3 meses, e
posteriormente, se todos 0s parametros estiverem bem, de 2/2 meses. Nos casos
em que for utilizado Zidovudina, o controlo do hemograma deve ser efectuado
de 15/15 dias durante 2 meses e sO depois de 3/3 meses, se tudo estiver bem. A
necessidade de um controlo mais apertado neste caso, deve-se ao facto deste
féarmaco produzir anemia e leucopéniaimportante logo no inicio do tratamento.

Nos esquemas que incluem a d4T €/ou ddl, a amilase devera ser avaliada antes
deiniciar aterapéutica, em seguida 1 més depois do inicio, e, posteriormente, de
2/2 meses. Tendo em conta que uma elevacdo ndo € especifica de uma
pancregtite, devera ser interpretada com precaucdo e considerar o contexto
clinico do paciente.

Nos esguemas que incluem Indinavir, os lipidos devem ser avaliados no inicio
para avaliar os factores de risco, posteriormente peo menos anualmente. A
glicémia e a creatininémia serdo avaliados em simulténeo com o hemograma.

A carga viral deve ser avaliada antes de iniciar o tratamento, 2 meses depois, e
em seguida de 4/4 meses em média, podendo ir até uma avaliacéo semestral se
todos os parametros correm bem.

A segunda avaliacdo logo apos o inicio da terapéutica, permitira ao clinico
avaliar a eficaciainicial do tratamento. Na maior parte dos doentes que entram
num regime antiretroviral potente (triterapia), observar-se-4 uma queda
importante na carga viral entre a 22 e 82 semana: admite-se que, em caso de boa
aderéncia, a carga viral deve descer de pelo menos 1 logaritmo. A carga viral
continuara a decair nas semanas seguintes, e a maior parte dos doentes teréo
nivels indetectaveis (geralmente definido como <50 copias/ml) do RNA
plasmético do HIV entre a 122 e 162 semana. A velocidade do declinio é
influencida pela contagem de base do CD4+, pela carga viral inicial, pela
poténcia do regime terapéutico, pela aderéncia ao tratamento, por prévia
exposicdo a farmacos antiretrovirais e a presenca de infecgdes oportunistas (o
aparecimento de uma infecgdo intercorrente ou vacinacdo sdo causas de subida
dacargaviral, ndo significando insucesso terapéutico).

A carga viral devera ser avaliada mais frequentemente em caso de progressao

clinica ou em presenca de uma queda significativa de CD4+. Na determinacéo
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da carga viral devera ser utilizado o mesmo tipo de teste, e se possivel no
mesmo laboratorio. Toda a carga viral que sugira o inicio ou a ateracéo da
TARV devera ser sempre repetida para confirmagao.

No que concerne a variagdo (confirmada) da carga viral recomenda-se
considerar-se significativa, sO aquelas que sao superiores ou inferiores a pelo
menos 0,5 logaritmo.

A contagem de CD4+ e CD8+ deve ser avaliada antes de iniciar o tratamento, 2
meses depois, e me seguida de 4/4 meses em meédia, podendo ir até uma
avaliacdo semestral se todos os parametros estdo bem.

NoO que concerne a variagdo percentual e em numero absoluto dos linfocitos
CD4+, dever-se-a considerar a variabilidade tendo em conta a oscilagéo
individual e a variabilidade de medicdo em cada |aboratério e entre laboratorios
diferentes. Assim, nos doentes comCD4 <200/mm3, ndo serdo tomadas em
consideracdo, com fins de mudanca de regime terapéutico, variagdes, tanto no
sentido de agravamento ou de melhoria, inferiores a 2% e a 30 cél/mm3 em
nimero absoluto. Em doses com CD4 entre 200 e 500 cél/mm3 ndo seréo
consideradas como significativas a modificagdo inferior a 5% e a variagcéo
inferior a 50 cél/mm3.

Em caso de modificacdo significativa, para pior, recomenda-se repetir a
contagem de CD4 e considerar sempre quer o percentual quer o valor absoluto
de CD4 e de avaliar, em segunda instancia, tanto os valores de CD8 e da razdo
CD4/CDs8.

Foi recentemente demonstrado que em alguns individuos possam observar-se
respostas imuno-virologicas discordantes. Na realidade foram assinalados
doentes nos quais se observa um aumento progressivo de linfécitos CD4 na
auséncia de significativa reducdo da carga viral e individuos com reducdo da
cargaviral, mas sem significativa recuperacéo imunol ogica.

Faléncia do regime terapéutico
Definicao de faléncia terapéutica
Diversos e ementos podem ser utilizados para definir faléncia terapéutica:
?? Inadequado controlo da replicacdo (faléncia virologica) definido como:

a) Reducéo da carga viral inferior a 1 log ao fim de 8 semanas de
tratamento;
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b) A ndo supressdo do RNA viral plasmatico a niveis indetectaveis ao
fim de 24 semanas (6 meses) de tratamento;

¢) A deteccio repetida de RNA viral no plasma ap6s supressio inicial
a niveis indetectaveis, sugerindo resisténcia:

?? Insuficiente recuperacao imunolégica ou declinio na contagem de CD4+
em pelo menos duas ocasi fes separadas.

?? Progressao clinica da doenca.
As principais causas de faléncia terapéutica podem ser devidas a:

1. Insuficiente ader~encia;

2. Interrupcéo devido a toxicidade e enventos adversos;

3. Insuficiente poténcia antiviral;

4. Problemas de farmacocinética;

5. Presenca de mutagdes que conferem resisténcia aos farmacos.

A faléncia virologica precede em geral a faléncia imunol dgica (diminuicdo dos
linfocitos CD4+) e esta a fagéncia clinica (progressdo da doenca ou
aparecimento de infeccOes oportunistas).

O objectivo de reduzir e manter a replicagdo viral em nivels plasméticos néo
detectaveis ndo € sempre alcancado com alguns regimes terapéuticos. Em geral,
o nivel plasmatico do RNA HIV (cargaviral) € o melhor parametro para avaliar
a resposta terapéutica, e aumentos na virémia que sgam significativos,
confirmados e ndo atribuivels a infeccdo intercorrente ou vacinagdo indicam
faléncia do regime terapéutico independentemente de alteracdes na contagem de
CDA4+,

A faléncia virologica ndo implica necessariamente que seja oportuno modificar
imediatamente o tratamento.

Em presenca de faléncia virologica confirmada, a decisdo de modificar o
tratamento, sobretudo para os doentes que tenham ja falhado um regime

terpéutico precedente, deverd ser bem ponderada e ter em consideracéo
multipl os aspectos e complexos factores, entre os quais.

?? A historiaclinica do doente;
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?? A avaliagcdo dos parametros virol 0gicos e imunol 6gicos e sua evolugdo no
tempo;

?? A avaliagdo da aderéncia do doente a terapia actual;

?? O numero de opcdes terapéuticas que restam;

?? A possibilidade da presenca de resisténcia.

Uma vez tomada a decisdo de modificar o tratamento e em face das varias
opgdes disponive's, é recomendado nunca substituir um Unico farmaco e néo
acrescentar mais um farmaco ao regime que esta perdendo actividade antiviral.
E sempre preferivel aterar pelo menos dois farmacos e, possivelmente,
substituir completamente o regime terapéutico.

Uma situacgéo diferente € aguela em que a necessidade de modificar o tratamento
resulta de problemas de toxicidade e eventos adversos. Neste caso € justificada a
substituicdo do farmaco responsavel por outro de igual poténcia, pertencente ou
ndo a mesma classe farmacol 6gica.

Para os doentes em que as opgdes terapéuticas restantes (de “ salvacdo” ou de
resgate) sgam poucas, pode ser considerado razoavel continuar 0 regime
terapéutico corrente mesmo em presenca de uma ndo Optima inibicdo da
replicacéo viral. Sobretudo para doentes em fase avancada, regimes terapéuticos
considerados sub-Opticvos como terapia inicial podem ser considerados
aceitveis, na base duma avaliac&o concernente a toxicidade, intoleréncia ou néo
aderéncia. A mesma consideracdo pode ser valida para os doentes nos quais, em
face de uma fraca resposta virol 6gica, se destaca uma boa resposta imunol dgica
(resposta discordante RNA/CDA4). Esta eventualidade deve obrigar os médicos a
reflectir antes de modificar o regime terapéutico.

Ao escolher o componente de “salvagdo” ou resgate, € oportuno ter em
consideracdo os fendmenos de resisténcia cruzada entre farmacos pertencentes a
mesma classe. Os testes de resisténcia, quando disponive's, podem ser um bom
elemento para orientar a escolha de um regime de “ salvagéo”.

Assim, em presenca de uma primeira faléncia virologica confirmada, as
possivels estratégias incluem:

?? A intencificacdo do regime terapéutico;
?? Potenciacdo farmococinética, atraves de acréscimo de ritonavir (s6 para
combinacdes que incluem um inibidor de protease).

Em caso de faléncias multiplas, os doentes podem necessitar de regimes
alternativos particularmente agressivos (mais de 3 ou 4 farmacos combinados,
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incluindo a utilizagdo de novo IP) para obter uma resposta virologica
satisfatoria. No ambito deste regime, foram observadas algumas vezes respostas
significativas, num nimero limitado de doentes, também reutilizando farmacos
ja usados anteriormente.

Ainda controverso € o uso da interrupcdo estrutural do tratamento, que teriam,
neste caso, a finalidade de fazer reemergir

?? Emprego de farmacos de classe diferente;

?? Emprego de farmacos da mesma classe para 0s quais 0 virus ndo tenha
desenvolvido resisténcia e demonstraram uma boa susceptibilidade
(avaliagéo por testes de resisténcia). Deve sublinhar-se que existe a
possibilidade de utilizar-se em sequéncia farmacos pertencente as classes
dos IP e INTR mas, no momento actual, tal possibilidade é praticamente
inexistente paraos INNTR.

Tabela 5. IndicacOes para a escolha do regime alternativo depois de uma
primeira faléncia terapéutica (quando ndo disponivels dados relativos a
resisténcia genotipica €/ou fenotipica)

Regime terapéutico em faléncia Novo regime terapéutico
2(novos) INTR + INNTR*
IP (+ ritonavir) + 2 INTR 2(novos) INT + 1 novo | P(+ritonavir)*
1 ou 2(novos) INTR + INNTR + novo IP
INNTR + 2 INTR 1 1P (+ ritonavir) + 2(novos) INTR
3INTR 1ip (+ritonavir) + INNTR ou + novo INTR

* N&o se dispde de resultados de estudo que comparem a longo prazo uma terapia de 22linha com 2 novos INTR
+ INNTR ou 1 novo IP depois de uma faléncia terapéutica inicial que incluia IP.

A estirpe viral “slvagem” e favorecer uma melhor resposta a sucessiva
reintroducéo daterapia.

I nter accbes medicamentosas

Os antiretrovirais possuem interacgdes negativas entre si, mas também com
outros farmacos de utilizacdo frequente, e que devem ser tidas em conta ao
preservé-los. Assim:

Antiretroviral Associagdo Associacdo a evitar Associacdo com Risco
Contra-indicada cuidado
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Zudovudina Estavudina Ribavirina * Carbamazepina Diminuicdo da
Fenobarbital actividade
Fenitoina
Primidona
Rifampicina
Anfotericina B Aumento da
Citostaticos toxicidade
Dapsona
Flucitosina
Ganciclovir
Pirimetamina
Didanosina Lamivudina Ganciclovir Dapsona
Zalcitabina Indinavir Diminuicdo da
Itraconazole actividade
Ketoconazole
Pirimetamina
Quinolonas
Ritonavir
Ciclinas
Pentamidina Aumento da
Talidomida toxicidade
lamivudina Zalcitabina Trimetropim Diminuicdo
Didanosina daactividade
Aumento da
toxicidade
Estavudina Zidovudina Doxorubicina Pentamidina Diminuicdo da
Zalcitabina Talidomida actividade
Aumento da
toxicidade
Antiretroviral Associagdo Contra- | Associacdo a evitar Associagéo com Risco
Indicada cuidado
Abacavir Alcool Aumento de niveis
ABC
Nevirapina Saquinavir Etinilestradiol Indinavir Diminuicdo da
Rifampicina Rifabutina actividade
Fenobarbital Metadona
Fenitoina
Primidona
Dexametasona
Predinisona
K etoconazole Lansoprazole
Efavirenz Astemizol Rifampicina OniveisNFV e=
Cisapri Qa Fluconazol . nivel S A.
Ergotamina Carbamazepina convulsivantes
Midazolam Clonazepam
Triazolam Fenitoina
Terfinadina Fenobarbital =niveis Rifae O
Rifabutina niveis NFV
o Astemizol Rifampicina
Nelfinavir Terbinafina
Benzodiazepinas
Cisapida
Simvastatin
Lovastatin
Indinavir Rifampicina Antiacidos Diminuicdo da
Carbamazepina actividade
Astemizole Didanosina
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Cisapride Efavirenz
Dihidro-ergotamina Nevirapina
Ergotamina Fenobarbital
Terfenadina Fenitoina
Simvastatin Primidona Aumento da
Lovastatin Rifabutina toxicidade
Alprazolam
Midazolam
Ketoconazole
Itraconazole
Nefinavir
Sildendfil
Triazolam
Ritonavir Bepridil
Amiodarone
Quinidine
Propafenone
Simvastatin
Lovastatin
Astemizol
Terfenadine
Cisapride
Clozapine
Pimozide
Midazolam
Triazolam
Dihidro-ergotamina
Ergotamina

GUIA PARA O TRATAMENTO DAS INFECCOES
OPORTUNISTASNO ADULTO INFECTADO POR HIV

A infecgdo pelo HIV (virus de imunodeficiéncia humana) constitui um dos mais
sérios problemas de salde publica neste século, tendo em conta os efeitos que
provoca na soci edade e no desenvol vimento socioecondmico dos paises.

No mundo estima-se em mais de 36 milhdes 0 nUmero de pessoas infectadas
peo HIV, dos quais cerca de 2/3 se localizam na Africa Subsahariana.
Anualmente, verifica-se um progressivo aumento do nimero de novos casos e,
estudos de projeccéo realizados em algumas regides, permitem concluir que, no
ano 2°10, o nimero de pessoas infectadas ultrapassara os 40 milhdes.

Em Mocambique, estima-se em mais de 1.160.000 o numero de pessoas ja
infectadas e uma seropreval éncia média de 14%.

A maioria das pessoas infectadas pelo virus, ou mesmo todas, acabam por

desenvolver a SIDA — desde o inicio da pandemia ja ocorreram milhdes de

casos. A progressdo da infeccéo por HIV para a SIDA leva em média 5 a 10
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anos, dependendo naturalmente de varios factores e manifestando-se por
episodios sucessivos de doencas oportunistas.

As infecgbes e os tumores sdo 0s principais problemas clinicos enfrentados
pelos técnicos de salide que cuidam das pessoas vivendo com HIV/SIDA. O
tratamento destas infeccOes reveste-se de grande importancia, visto que reduz o
sofrimento e prolonga a vida, enquanto ndo estiverem disponiveis o0s
medi camentos antiretrovirais dirigidos contra o proprio virus HIV.

Actualmente, ndo existem normas claras de tratamento e muitos técnicos de
saude ndo possuem treino no maneo das doencas relacionadas com a infecgéo
por HIV.

Em face desta situacdo, o PNC-DTS/SIDA eaborou normas destinadas a
orientar o tratamento clinico da infeccdo por HIV no adulto. Todavia, existem
grandes diferencas no tocante as manifestacdes das doencas oportunistas, a
disponibilidade de recursos e as infraestruturas dos Servicos de Salde.
Esperamos que as presentes normas possam servir de padrdo em todo o pais.

As normas que apresentamos resultam de uma adaptacéo das normas formul adas
pela OMS e do consenso de varios especialistas clinicos que trabalham neste
campo; periodicamente el as serdo revistas aluz das experiéncias mais recentes.

A falta de normas claras que orientem a conduta do clinico pede levar ao
diagnostico incorrecto, ao tratamento inadequado e a distribuicdo impropria dos
recursos existentes. As presentes normas foram elaboradas para responder a esta
falta de abordagem clinica coerente, fazendo parte do Plano —Estratégico da
SIDA no atendimento das PVHS.

Estas normas tém como objectivo:

?? Ajudar o pessoal de salde no diagnostico e tratamento de PVHS;

?? Reduzir 0 encargo economico da infeccdo por HIV evitando o uso
excessivo de testes de diagndstico e tratamento i nadequado;

?? Ajudar aavaliar os recursos necessarios para cuidados rel acionados com o
HIV;

?? Ajudar os profissionais de sallde no processo de ensino e aprendizagem.

Serdo aqui tratados, principalmente, os sintomas e as doencas mais frequentes e
de facil identificacdo clinica. Estas normas néo pretendem substituir o raciocinio
clinico do profissional mas foram estruturadas de maneira a poderem ser
aplicadas a partir do nivel basico.
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CPITULO
Diagnéstico dainfeccdo sintomética por HIV

Este capitulo tem por finalidade ajudar o clinico a identificar os casos de
infecgcdo sintomatica por HIV, com o objectivo de favorecer a orientacéo clinica.

A infeccdo sintomética por HIV pode ser identificada sem o auxilio do
laboratorio, mas, sempre que possivel, 0 exame debe ser solicitado para
confirmagéo da suspeita clinica.

a) Sinaiscardinais.

?? Sarcoma de Kaposi;

?? Pneumonia por Pneumocystis;

?? Encefaliti por Toxoplasma gondii;
?? Meningite criptococica;

?? Retinite por citomegalovirus;

?7? Candidiase esofagic.

b) Sinais caracteristicos 1:

?? Candidiase oral (ndo devida ao uso prolongado de antibiéticos);

?7? Leocoplasia pilosa;

?? Tuberculose miliar, extrapulmonar ou ndo-cavitaria 2

?? Herpes Zoster, actual ou pregresso, sobretudo se multidermético, em
paci ente com menos de 50 anos de idade;

?7? Prurido intensos:

?? Linfoma extranodal de células B de grau alto.

c) Sinais associadosl,

?? Perda de peso, recente e inexplicada, de mais de 10% do peso anterior2,;
?? Febre, continua ou intermitente, durante mais de 1 més2

?? Diarreia, continua ou intermitente, durante mais de 1 més;

?7? Tosse durante mais de 1 mésl;

?7? Sintomas ou sinais neurol 6gicaos4,

?? Linfadenopatia generalizada, de localizagcdo extra-inguinal;
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?? Alergia medicamentosa, até entdo ausente, por exemplo, a tiacetazona ou
asulfamidas,
?? Infecgbes cutaneas graves ou recidivantes.

d) Factores epidemiol 6gicos de risco:
1. Comportamento de alto risco, actual ou pregresso:

?? Toxicodependente para drogas endovenosss;

?? Promiscuidade sexual;

?? Parceiro (s) sexual com SIDA ou portador do virus HIV;

?? Parceiro (s) sexua com factor de risco conhecido ou procedente de
regido de elevada preval éncia de infeccéo por HIV;

?? Homossexual.

2. Antecedentes de Ulcera genital recente;

3. Antecedentes de transfuséo de sangue, plasma ou factor de coagulacédo
nado testados previamente ou mesmo que examinados, quando procedentes
de regido com elevada preval éncia de infeccéo por HIV.

4. Antecedentes de escarificacdo , tatuagem, circuncisdo ou perfuracdo do
|6bulo da orelha com instrumentos nédo esterilizados.

1. Nafaltade causa evidente capaz de provocar a imunosupressao.

2. A combinagéo de febre, perda de peso e tosse caracteriza tanto a Tuberculose
como SIDA.

3. Nafatade causa evidente.

4. Os sinais e os sintomas neurol égicos devidos a infeccdo por HIV compreendem:
convulsdes, (sobretudo se focais), neuropatia periférica (motora ou sensitiva),
défices motores ou sensitivos centrais ou de caracter focal, deméncia e cefaleia
gue se agravam progressivamente.

DIAGNOSTICO DA INFECCAO SINTOMATICA POR HIV

Suspeita de infecgéo
sintomética por HIV

?

Existem sinais cardinais?

?
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2
Existemn dois ou mais
sinais caracteristicos?
3 ? 4
Existe um sinal Existem trés ou mais
caracteristico? sinais associados?
5
6
7 8

Existem trés ou mais )
sinais associados? Existem factores

epidemiol 6gicos de risco?

O exame |laboratorial

Dois dados associados? para ainfecgdo por HIV

€ positivo?
Sintomético: sem Infeccéo
relacdo com HIV Sintomatica por HIV
IMPORTANTE

?? Explicar ao doente:

- A seropositividade n&o é sinénimo de condenagao;

- A profilaxia das infeccdes oportunistas desempenha um papel
fundamental, pois prolonga a vida;

- Um certo niUmero de regras de higiene de vida deve ser respeitado.



?? Avaliar ;

- A repercussdo psicolégica do anincio da seropositividade (medo,
angustia, depressao, panico...) e propor, se necessario e se possivel,
uma consulta com um psicologo ou com um aconsel hador treinado
(num Hospital de Dia).

?? Aconsahar:

- O dialogo com o/a(s) parceiro/a(s) no sentido do despiste deste(s)
(sem imposicéo)

?? Insistir sobre:
- A obrigacéo das rel agbes sexuais protegidas;

- A ndo partilha de material injectavel em caso de toxicomania;
- A necessidade de levar uma vida social normal.

?? Examinar o doente com atencéo, particularmente:
- A pde
- A cavidade oral;
- O abdomen;
- Osgenitais,
- Ganglios linféticos;
- Auscultacdo pulmonar e cardiaca;
- Exame neurol 6gico.

CAPITULO?2
Diarreia

A Diarreia € amanifestagdo mais comum de infecgdo pelo HIV.
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A maioria das pessoas infectada por HIV, cedo ou tarde tem episodios
recorrentes de diarreia aguda e persistente com manifestacdo de
Imunodepresséo avancada.

No pais nédo existe ainda nenhum estudo sobre os principais factores
etiol6gicos da diarreia no HIV; com base em informacdes gerais a
etiologiatem sido atribuida principal mente a:

Agentes bacterianos Agentes parasitérios outros
Salmonela sp - Cryptosporidium - Citomegalovirus
Shigdla - I sospera bell - HIV
Campilobacter sp - Microsporidium - Neoplasias malignas
Mycobacterium - Giardialambilia (Doenca de Kaposi,
Tuberculoses/a vium - Entamoeba histolytica Llinfoma)

Strongyloides stercoralis

O tratamento da diarreia deve seguir as normas de tratamento padroni zadas.

Diarreia aguda

? ? ?
Com febre Semfebree Semfebree
(com ou sem sangue) com sangue Sem sangue
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Cotrimoxazol: 480 mg 2/02 Metronidazol 250 mg SR.O.
10 dias. SR.O. 2/2/2 —10 dias SR.O.
2 2 2 2 2 2
Sucesso | | I nsucesso Sucesso I nsucesso Sucesso I nsucesso
? ? ? ? ? ?
Albendazol Diarreia
400 mg Metronidazole Albendazol Cotrimoxazol Albendazol cronica
dose Unica 250 mg 2/2/2 - 400 mg 480 mg 2/0/2 — 400 mg dose 3ou+
10 dias SR.O. dose Unica 10 dias S.R.O. Unica dejecctes/
dia
> 2 sema-
nas

Diarreacroénica
2?

Contrimoxazol : 480mg2 0 2-10dias
Metronidazol: 250mg 2 2 2 -10dias
SR.O.
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? ?

Sucesso Insucesso
> 2
- Albendazol 400 mg - Albendazol 400 mg
dose Uinica dose Unica
SuCesso Insucesso

- Inibidor do transito: loperamida2 mg: 2/1/1—
ou mais SOS
- ou difenoxilato de atropina5 mg: 1/ 1/ 1 — ou mais SOS
- ou codeina 10mg 3 vezes ao dia
- SR.O.

Notas Importantes:

? A contaminagdo faz-se por via feco-oral;

Prevencdo: medidas de higiene, lavagem das méos e isolamento das fezes dos
pacientes.
No tratamento considerar sempre:

- oreequilibrio hidrodectolitico;

- osantidiarreicos (loperamida, difenoxilato de atropina ou codeina).

- Osuportentricional.
Os antidiarreicos estdo contra-indicados na presenca de diarreia sanguinolenta. A
loperamida deve ser administrada iniciando com uma dose de 2 cp e em seguida 1 cp
ap0s cada dejeccdo (dose maxima didria cp, difenoxilato de atropina (5 mg 4 vezes ao
dia), codeina (10 mg 3 vezes ao dia)

CAPITULO3
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M anifestagOes respiratorias

Uma multiplicidade de diferentes manifestactes de complicagdes
respiratorias pode ocorrer em doentes com infecgéo HIV.
A tosse € o sintoma mais frequente que acompanha as doencas respiratorias.
As causas mais comuns sdo:

A) Infecciosas:
- Pneumonias bacterianas;
- Tuberculose;
- Pneumonia por pneumocystis carinii;
- InfecgBes fungicas (histoplasmose, criptococose, coccidioido-
Mi COSE;
- Micobactérias atipicas;
- Outras: CMV, Toxoplasmose.

B) neoplasias malignas:

- DoencadeKaposi;
- Linfoma.

C) outras pneumopatias:

pneumonia linféticaintersticial.

Com frequéncia, o derrame pleural (devido atubercul ose, infeccdo bacteriana
ou neoplasia), o pneumotérax (devido atubercul ose, pneumonia por
pneumocystis carinii ou neoplasia) derrame pericardico (frequentemente
devido a tuberculose) podem estar associados a tosse.

Manifestacdes respiratorias agudas
= Tosse edisnne a < ha 3 semanas
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- Amoxicilina 500 gm + &cido clavulanico 125 mg:
1/1/1 + Amoxicilina500 mg: 1/1/1 — 10 dias

ou Amoxicilina500 mg: 2/2/2 + Cotrimoxazol 480 mg: Amoxicilina 500 mg:
2/0/2 - 10 dias 2/2/2 —10 dias

Insuoesco Insucess

Manifestagdes respiratorias cronicas
= Tosse e dispnela > ha 3 semanas

Manifestagdes respiratorias cronicas
= Tosse edisnne a > hi 3 semanas

BK +

BK-

O Rx evocauma TP

Tartar uma tubercul ose pulmonar
(cf. Quadro de tratamento da TP)
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O Rx evoca uma pneumopatia Sucesso | | Insucesso
bacteriana

- . Amoxicilina 500 mg + &cido clavulanico 125 mg:
Sim 1/1/1 + Amoxicilina 500 mg: 1/1/1 — 10 dias ou

. Amoxicilina 500 mg: 2/2/2 + Cotrimoxazol 480 mg:

2/0/2 — 10 dias

Insucesso Sucesso

Referir ao medico para discusséo de outros diagnosticos
(pneumocistose, linfoma, kaposi, micoses sistémicas)

Notasimportantes

Considerar sempre a tuberculose

1.A tuberculose € ainfecgdo pulmonar mais comum depois da pneumonia bacteriana numa pessoa com
imunodepressdo. Em Mocgambique a exclusdo de um diagndstico de tuberculose € prioritaria, sobretudo em
doentes que ndo respondem ao tratamento antibidtico classico: considerar sempre a tuberculose e traté-la se
0 quadro for sugestivo.

2. A tubercul ose pode apresentar-se de uma forma atipica e o diagndstico é sugestivo se um Raio X do térax
mostrar gangleos linfaticos hilares, padréo miliar, cavitacdo, derrame pleural ou derrame pericardico.

Medidasgerais:

- Repouso;

- Analgésicos;

- Oxigénio se o doente esta cianosado, dispeneico em repouso, ou em insuficiéncia respiratoria;

- Em situagdo aguda, priorizar o tratamento das complicacdes e, se possivel, parar temporariamente os
medi camentos suplementares.

CAPITULO 4
Cefalea

A cefaleia € um sintoma frequentemente encontrado em doentes com infecgéo
HIV. A causa deste fenGmeno por vezes ndo € clara; no entanto estes doentes
precisam de avaliacdo cuidadosa e seguimento por forma a identificar as causas
possiveis de serem tratadas.

Etiologia:
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1. Processos infecci0sos:

Maarig;

Meningite tubercul osa;
Meningite por criptococo;
Toxoplasmose;

Neurosifilis:;
Meningoencefaliteviral (CMV, HIV)z;

L eucoencefal opatia multifocal progressiva.

2. Neoplasias malignas:
Linfoma

Efeitos colaterais de medicamentos
Outrass.

A w

Recomenda-se sempre:

Fazer um exame neurol 6gico compl eto;
Pesquisar sinais neurol 6gicos que compreendem:

N =

a) AlteracOes de comportamento (eventualmente discretas), incluindo
falta de concentragéo, modificacdes da personalidade (de discretas
apsicéticas), confusdo mental, distarbios cognitivos, deméncia;

b) Manifestagbes neuroldgicas focais. parésias, paralisias de nervos
cranianos, disturbios motores, ataxia e afasia;

c) Convulsoes;

d) Sinais de irritagdo meningea ou de hipertencdo intracraniana
(rigidez de nuca, hipertensdo arterial e bradicardia na presenca de
febre).

Cefaleas intensas e persistentes

. Exame neuroldgico
. Tratamento contra a maléria, sefebre

Sinal defocalizagéo +

102



Sinal defocalizaco -

Puncéo lombar: . Tratar uma toxoplasmose
Citologia/proteinasRPR
Zid/tinta de China/Gram

. BK +: Tratar uma tubercul ose

_ . Bactérias/polinucleares:
m tratar uma meningite bacteriana
. Tintade China +: tratar uma

criptococose
. RPR +: tratar umasifilis

. Tratamento sintomético

Sucesso

Insucesso
Referir

Notas importantes:

1. Raro como causa de cefaleia, mas um diagndéstico frequente no exame do LCR
2. Raros com causas de cefal el as e geralmente se apresenta com sinais neurol dgicos
3. S&o também causas comuns de cefaleias:
?? Assinusites e a enxagueca.
?? A ansiedade, a depresséo ou as manifestacdes psicol dgicas séo extremamente frequentes
nas pessoas infectadas pelo HIV e sdo devidas a numerosas causas:
Anlncio de serpositividade, anincio das patol ogias associadas, problemas sociais.

Lembrar que:

?? A Toxoplasmose é a causa mais provavel quando existem sinais focais e
normal mente responde bem ao tratamento:
Essa resposta pode servir para corroborar o diagnéstico;
?? A meningite criptococica pode manifestar-se apenas por febre e/ou
cefaleia

No tratamento sintomati co:

Iniciar o tratamento por um anal gésico simples AAS ou Paracetamol e depois, se
necessario, passar aos anal gésicos compostos, contendo opiaceos fracos ou
fortes conforme as disponibilidades. No tratamento paliativo é essencial o mais
completo alivio possive.
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CAPITULOS5
Febre

A febre é definida como uma temperatura corporal superior a 38,2°C.
Particular atencéo deve ser dada a febre de mais de 2 semanas de duragéo como
unica manifestagdo clinica:

Etiologia:

1. Processos infecci0sos:
Tuberculoseg,
Doencainflamatéria pélvica;
Prostatites,
Micobacterioses atipicas (M. Avium);
Criptococose;
Bacteriemia devida a Salmonella sp. Streptococcus
pneumoniae, Hemophilus influenzae.
Pneumocystose;
Toxoplasmose;
Infeccéo por MCV, virus Epstein-Barr;

2. Neoplasias malignas:
Linfoma.

Febre sem sinal focal

Pesquisa e tratamento duma maléaria

104



[
RX torax. BKx3. Pungéo J

lombar

Citologia/proteinasRPR
Ziehlftinta de China/Gram -BK +Tratar uma tuberculose
. infeccdo bacteriana: antibioticos
Exams - Exams + .tinta de China + : tratar uma criptococose
. Tratamento Segundo suspeita clinica:
Suspeicdo duma B
Nenhuma etiolodia B bt

Nota importante

Considerar sempre o tratamento antimal arico, antes de se proceder a quaisquer exames para fins
diagndsticos.

CAPITULOG6
Candidiase

A manifestagdo mais frequente € a Candidiase oral. A Candidiase oral € das
infeccdes oportunistas mais comuns rel acionadas com a infecgéo pelo HIV,
afectando em algum momento da doenca cerca de 80 a 90% dos doentes.
Manifesta-se habitual mente pela presenca de placas esbranquicadas na
mucosa oral, parcial ou total. Por vezes as |esdes séo erosivas. Esta afeccéo
indica imunodepresséo avancada e € normalmente sinal de doenca evolutiva.

A Candidiase esofégica é uma complicagéo relativamente tardia e manifesta-
se habitual mente com disfagia (dificuldade para deglutir) e/ou odinafogia (dor
adegluticdo). E considerada, normal mente, como diagnostico de Sida.
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A Candidiase vaginal € comum em mulheres com ou sem infec¢éo HIV,
embora as mulheres infectadas pel o virus sgjam mais propensas a terem
infeccOes recorrentes ou refractarias ao tratamento.

Estas Candidiases séo devidas principa mente a Candida al bicans mas
também espécies como C. Kruseti, C. Tropicalis e outras, podem estar
envolvidas e associadas a fal éncias terapéuticas devidas a existéncia de uma
resisténcia natural aos antifungicos imidazolicos.

CANDIDIASE ORAL

Com dores esofagicas Sem dor esoféagica

= CANDIDIASE ESOFAGICA = candidiase oral simples
Ketoconazol 200 mg 1/0/1 14-21 dias Nistatina sup. Oral 5ml 1/1/1 7 dias
ou Fluconazol 200 mg 1/0/0 21 dias

Sucesso Insucesso

Sucesso Insucesso

Ketoconazol 200 mg 1/0/1 5 dias
ou Fluconazol 200 mg 1/0/0 5 dias
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Notas importantes:

?? Paratodos os casos € fundamental higiene buco-dentariarigorosa e constante, e

tratamentos locais.

A candidiase orofaringea caracteri za-se por um elevado indice de recidivas.

Outras possiveis causas de esofagite sdo: ainfeccdo peo CMV ou pelo herpes simplex e

excepcionalmente neoplasias malignas (S. De Kaposi, Linfoma, carcinoma) ou por

ul ceragdes da mucosa. Quando ndo tratadas, as |esdes esofégicas, pelo desconforto que

provocam, podem modificar os hébitos alimentares e prejudicar ainda mais o estado

nutritivo do doente, ja bastante precario.

?? As lesbes esofagicas apresentam muitas vezes cicatrizagdo lenta, embora a resposta
sintomaética costuma ser imediata, exigindo muitas vezes tratamento prolongado até que
seinstale a remisséo.

?? Deve-se evitar o uso de Ketoconazol na presenca de hepatopatia e/ou ateractes de
funcdo hepética, e em pacientes tomando rifampicina. Se possivel recomenda-se usar
como alternativa o Fluconazol (doseinicial de 200 mg, seguida por 100 mg diarios
durante 21 dias).

7?
”

CAPITULO 7
Pneumocystose pulmonar

?? A pneumonia por Pneumocystis carinii €, habitualmente, uma entidade
reveladora da Sida.

?? Manifesta-se por uma pneumopatia intersticial febril por vezes associada
a uma dispneia com agravamento progressivo.

?? Diagnostico: clinica, Rx pulmonar, pesquisa de pneumocystis carinii
(lavagem bronco-alveolar, expectoracdo induzida), LDH séricos. A
auscultacdo € de pouco interesse.

Tratamento :

?? Duragdo do tratamento: 3 semanas;

?? O Cotrimoxazol é o tratamento de 1° intencéo: 12 cp/diaem 3 ou 4 tomas;

?? Oxigenio se Necessario;

?? Se Pa02 inicial <70 mm Hg ou cianose: corticoterapia recomendada
durante 2 a 3 semanas.
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Profilaxia secundaria;

?? Indispensavel: o Cotrimoxazol € também o tratamento profilético de
referéncia na dose habitual (2 cp/dia).

Toxoplasmose cerebral

?? Agente: Toxoplasma gondii.

?? Resulta normal mente da reactivagéo de uma infeccdo parasitaria anterior.

?? Factores de risco: serologia + auséncia de profilaxia, CD4 < 100/mmg, 1gG
anti-toxoplasma > 150 Ul/I.

?? Formas clinicas:

?? Forma abcedada | ocalizada: 80%;

?? Forma encefalitica: 20%;

?? Diagnostico: factores de risco, clinica, provas de tomografias ou
ressonancia magnética cerebral. PCR toxoplasmose no sangue e no LCR,
prova terapéutica.

Tratamento:

- Tratamento de ataque
Pirimetamina: 200 mg o 1° dia e depois 75 mg/d

+
Sulfadiazina: 6 gr/dia em 4 tomas
+
Acido folinico: 15 mg/dia
Duragéo do tratamento: 6 semanas
- Profilaxia secundéria
?? | ndispensavel apds um tratamento de ataque e por toda a vida:

Pirimetamina: 50 mg/dia
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+

Sulfadiazina: 3 gr/diaem 3 tomas

+

Acido folinico: 15 mg/dia

Notasimportantes:

- Prevencdo: lavagem das méos, de vegetais crus, evitar o
contacto com gatos, comer carne bem cozida

- A pirimetamina deve ser utilizada imperativamente em
associagdo com o &cido folinico.

- Risco deintoleréncia ou de toxicidade ao tratamento: 40-60%:
rash cutaneo, hematoxicidade, perturbagbes digestivas.

- Vigiar: hemograma, creatininémia, colicas nefriticas.

- Deacordo com o quadro clinico, associar anti-edematosos por
cerbrais por viaE.V. (ester6ides, manitol) + anticon-
vulsivantes.

Criptococose neuor meningeo
?? Agente: Cryptococcus neoformans
?? A contaminagdo faz-se por via aérea causando inicialmente uma
pneumopatia e posterior difusdo sistémica com localizagdo meningo-
encefalitica em cerca de 80-90%
?7? Outras localizages: pele, figado, baco, rim, préstata, ganglios.
Diagnostico:

?? Clinica, LCR (tinta da china, antigénio especifico, hemocultura).
?? Sinais de gravidade: hipertensdo intracraniana, glicorraguia <2mmol/I.

Tratamento:
?? Durag&o do tratamento: 8 semanas.
- Tratamento de ataque:
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15 dias = AnfotericinaB: 0,7 mg/kg/dia, viaE.V;

ou
fluconazol: 800 mg/dia“per os".

- Tratamento de manutencao:
45 dias = Fluconazol: 400 mg/dia“ per os’;
ou
itraconazol: 400 mg/dia“ per os’.

- Profilaxia secundaria:

?? A profilaxia secundaria da Criptococose Neuromeningea € obrigatéria e o
tratamento é para toda a vida; sem este, a recidiva ocorre em 100 dos
Casos:

Fluconazol: 400 mg/dia.

?? Deve ser iniciado 8 semanas apOs o tratamento, se a evolucdo for
favorave;
?? O Itraconazol é menos eficaz que o Fluconazol nesta indicagdo, devido a

sua menor difusdo no LCR,; a sua utilizagdo ndo é recomendada.

Nota importante:

A Criptococose Neuromeningea € uma urgéncia terapéutica e o
seu tratamento inicial deve ser feito em meio hospitalar.
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CAPITULO 8
Dermatoses associadas a infecgéo por HIV

As manifestagtes dermatol 0gicas da infeccéo por HIV podem resultar de
infeccdes oportunistas ou, em algumas condi¢des, resultantes do efeito directo
dovirusHIV.

As infecges oportunistas podem ser virais ou fungicos; contudo, infeccdes
bacterianas e parasitarias também podem ocorrer e 0 seu tratamento é dificil.

Herpessimples
?? Agente: virus do herpes simplex:

? ?HSV 1 —queinfecta sobretudo a parte superior do corpo:

? ?HSV 2 — responsavel pelo Herpes Genital, doenca de transmisséo
sexual, e do Herpes do Recém-Nascido, contaminado na passagem
pelo canal vaginal.

?? A contaminagdo pelo HSV 1 é feita pelo contacto directo inter-humano de
lesbes herpéticas ou pela saliva de portadores sdos: a do HSV 2 pea via
sexual;

?? Histéria natural: sequéncia particular g primo-infeccdo g laténcia g
recorréncias multiplas;

?? Clinicac agrupamento de vesiculas g lesdes ulcerosas cuténeo-mucosas
extensas, necréticas e persistentest em qualquer localizagdo, mas,
sobretudo: Herpes labial, Herpes nasal, Estomatite herpética, Querato-
conjutivite herpética, Herpes genital e perianal.

Diagnostico :

?? Clinico;
?7? Isolamento do virus e tipificagdo genética.

Tratamento :

?? Informagéo ao doente do virus e tipificacdo genética;

?? Lavagem regular com agua e sabao;

?? Acyclovir 200 mg per “os’, de 4/4 horas, durante 10 dias;
?? Antibioterapia, seinfecgdo 22rig;

?? Analgésicos.
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Nota importante;

* O cardcter persistente e a propensdo para a extensao e necrose
sd0 caracteristica dos Herpes no individuo imunodeprimido.

Herpes zoster ou zona

?? Agente: Virus da varicela-zona:

? ?Corresponde a reactivagdo do virus varicela-zona nos neuronios dos
ganglios nervosos.

?? Clinicac erupcéo de vesiculas e bolhas, normalmente unilateral, no
trajecto de um dermatomo; muitas vezes associado a dor local, que
pode ser de dificil controlo;

?? Localizagdo: mais frequente intercostal, mas também cervico-occipital,
dorso-lombar, cervico-braquial, lombo-abdominal, lombo-femoral e
zona oftéd mico;

?? Complicacoes:

? ?infeccdo bacteriana 22 ria; ul ceragdo, necrose;
? ?nevralgia pos-herpética.

Diagnostico:

?? clinica
Tratamento:

?? Limpeza e desinfecgéo local com antissepticos;
?? Analgésicos. AAS. Paracetamol;
?? Antibioterapia, seinfeccdo secundéria.

Notas:

?? Nos imunodeprimidos, o Zona é frequentemente grave, hemorragico e necrotico.

?? A nevralgia pos-herpética pode ser grave, intolerante e de dificil controlo, sendo, por
vezes, necessario utilizar opiaceos fracos (codeina) e/ou neurol épticos (amitriptalina,
corbamazepina).
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Infecgdes bacterianas

?? Agente: 0 mais frequentemente encontrado é o Estafilococus aureus,
mas também outros como o Estreptococus, a Klebsiella e outras
bactérias gram negativas e anaerobicas.

?? Clinica: foliculites, impétigo, ectima, erisipela, abcessos subcutaneos,
celulite, piomiosite e hidrosadenite supurativa.

Tratamento:

?? Limpeza e desinfec¢do das |esdes com antisséptico 2x/dia;

?? Aplicagdo de pomada antibiotica (Bacitracina, Fucidine, Bactroban)
2x/dig;

?7? Eritromicina 500 mg de 6/6 horas durante 10 dias.

Notas:

?? Sepossive, antes do tratamento, deve ser efectuado exame bacteriol dgico,
cultura e eventual Teste de Sensibilidade Antibiotico, no exsudato das
|eshes.

?? Insistir sobre a higiene corporal e mudanca de roupa.

Dermatofitoses
?? Agente : fungos do género dermatdfito.
?? Tinha corporis, tinha das virilhas, tinha manu, tinha pedis e interdigital e
tinha das unhas.
Tratamento :
?? Desinfeccdo diéria com antissépticos;
?? Cotrimazol em creme 2x/dig;

?? Griseofulvinal g diério;

? ?Se ndo melhora: Ketoconazol 200 mg/dia x 30 dias.

Nota:
As dermatofitoses frequentemente se infectam secundariamente
com bactérias e, neste caso, € necessario instituir antibioterdpia
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Sarna
?? Agente : Sarcoptes scabiel.
?? Viade contaminagéo: Contacto interhumano directo
?? Clinica:

? ?Prurido generalizado de predominio nocturno;

? ?Erupcéo papulo-vesicular extensa com afeccdo preferencial das
pregas pre-axilares, regido peri-umbilical, nadegas, face antero
interna das coxas, face anterior dos punhos, espacos interdigitais
das méos e pés.

A face, habitualmente, € poupada. Uma forma particular no imunodeprimido € a

sarna norueguesa que é florida, generalizada, com afeccéo tambéem da face,
couro cabel udo e regides palmo-plantares, com lesdes papul 0-escarmosas,
hiperqueratdsicas e proliferacdo parasitaria importante.

Diagnostico:
?? Clinica;
?7? Pesquisa directa do acaro nas lesfes.

Tratamento:

?? Banho e aplicacdo de Hexacloreto de Benzeno em logdo corporal: uma
aplicacdo em todo o corpo com excepcdo da face; banho 12-24 horas
depois:

?? Repetir aaplicacdo 1 semana depois;

?? No caso da sarna norueguesa, a aplicacdo de Hexacloreto de Benzeno €
generalizada e devera ser feita durante 3 a 5 dias seguidos ou Ivermectina
6 mg em dose Unica;

?? Tratamento familiar: 5 dias seguidos,

?? Mudanca de roupa do corpo e da cama que deve ser lavada com agua
guente.

Notas:

?? A infeccdo bacteriana €, com muita frequéncia, uma complicacdo e deve também ser
tratada.
O purido da Sarna pode permanecer ainda alguns dias apés o tratamento.
Na Sarna norueguesa o tratamento deve ser mais prolongado — 3 a5 dias com
Hexacloreto de Benzeno (ou lvermectina 6 mg em dose Uinica) e devem-se associar
agentes queratoliticos como o acido salicilico a 5-10% para as |esbes hiperqueratésicas.
?? Insistir sobre a higiene corporal.

7?
”
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Dermatite seborreica

?? A Dermatite seborreica € uma dermatose frequente que se manifesta por
uma erupcdo eritemato-escamosa, afectando o couro cabeludo, regido
centro-facial e, nos casos mais graves, axilas e virilhas.

?? Etiologia: multifactorial incluindo fungos do género Pityrosporum.

Tratamento:

?? Anti-fungicos topicos 2 x / dia
- Se ndo houver resposta: associar esterdides de baixa poténcia
durante 5 dias.

Nota:

Nos individuos imunodeprimidos a Dermatite seborreica € frequentemente
recidivante.

Psoriase

?? A Psoriase € uma dermatose cronica, eritemato-escamosa, gque se localiza
preferencialmente e de maneira simétrica nas superficies de extensdo dos
membros, articulagbes (cotovelos, joelhos), couro cabeludo, regido
lombo-sagrada e unhas.

Tratamento:

?? Acido salicilico en pomada a 5% - aplicar na area afectada 1-2 vezes ao
dia ou 6leo de cade — aplicar a noite ou alcatrdo de hulha.

Nota:
Evitar a aplicacdo sobre a pele com erosdes ou inflamada.

Prurido
?? O Prurido é uma dermatose muito pruriginosa, de caracter cronico,
recidivante, caracterizada por uma erupcdo de papulas ou nodulos,
centrados por vesicula, erosdo ou crosta, que se localizam simetricamente
sobre as faces de extensdo dos membros, dorso e, por vezes, face.
Evoluem normal mente com cicatris hiperpigmentada.
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Tratamento:

?7? Anti-histaminicos orais.
?? Locgédo de calamina para aplicagéo na pele.

Nota:
O tratamento do Prurigo ndo €, muitas vezes,

Reaccéo a drogas

Os doentes infectados pelo HIV apresentam, com frequéncia, reacgbes cutaneas
de intolerancia a ceros medi camentos.

Estas reaccbes podem ser desde simples rashs até reacgbes mais graves como a
Sindrome de Steven-Johnson a até a Sindrome de Lyell, sempre com mau
prognosti co.

Os medi camentos frequentemente implicados séo:

- Tiacetazona (agoraretirada de ELAT);
- Emmenor grau, outros antitubercul 0sos,
- Sulfamidas.

Tratamento:

?? Suspender o medicamento.

?? Rever a necessidade de medicacdo e considerar medicamentos
alternativos, se necessario.

?? Anti-histaminicos orais e/ou parentéricos. Em casos graves, Hidratacdo
E.V. e manutencéo de equilibrio hidroelectrolitico.

?? Antissépsia eficaz e prevencdo de infeccdo secundéria.

Sarcoma de K aposi

?? O Sarkoma de Kaposi € uma neoplasia multicéntrica e polimorfa de
origem vascular, que aparece com frequéncia associado ao HIV.

?? Caracteriza-se por lesbes que podem ser Unicas ou multiplas, manchas,
papulas, nddulos de cor violacea a negra e que comegam, normal mente,
nas extremidades dos membros inferiores.

Tratamento:

?? Limpeza e desinfecgdo da | eséo;
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?? Antibioterapia, seinfeccéo secundéria;

?? Analgésicos,

?? Corticotergpia de curtos cursos mensais, se manifestagcdes inflamatorias
com compromisso funcional (60-80 mg/ dia).

Preco 19 044, 00 Mt
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