xeteiges em foco

terizada. Apesar de sua freqiiéncia e abran-
géncia etdria, o primeiro consenso em lingua
portuguesa ou inglesa elaborado sobre o as-
sunto s6 deve sair como suplemento no pro-
ximo nimero da Revista Brasileira de Otor-
rinolaringologia - RBORL 69(2).

HenriQuE OLivaL CosTa

Osmar Mesquita NEeto

Economia da Sadde

PREVENCAO DA TRANSMISSAO
MATERNO-INFANTIL DO HIV:
E MAIS CARO IDENTIFICAR DO
QUE TRATAR A GESTANTE
SOROPOSITIVA

A transmissao materno-infantil do HIV
tornou-se passivel de prevencio desde 1994,
quando foram publicados os resultados de um
estudo multicéntrico, controlado, duplo-
cego, com mulheres soropositivas (Connor
1994). Aquelas que receberam zidovudina
(AZT) durante a gestacio e o parto, e cujos
recém-nascidos receberam zidovudina du-
rante as seis primeiras semanas de vida, tive-
ram um risco de 8% de transmitir o HIV para
seus filhos, enquanto que as que receberam
placebo transmitiram o virus em 25% dos
casos. Medidas para prevenir a transmissao
materno-infantil do HIV passaramaserimple-
mentadas no Brasil desde 1996. Atualmente,
as medidas recomendadas so: |) todas as
gestantes devem receber o oferecimento do
teste para o HIV, independente de qualquer
avaliacdo de risco; 2) as gestantes soropo-
sitivas devem receber AZT via oral, em trés
doses diarias de 200mg, a partir da | 4*semana
atéofinal dagestacioe, durante otrabalho de
parto, AZT intra-venoso, na dose de 2mg/kg
de pesonaprimeirahorae Img/kg/horaaté o
clampeamento do corddo umbelical - em
caso de cesarea programada, a infusio intra-
venosa deve comecar trés horas antes do
inicio da cirurgia; 3) todos os recém-nascidos
expostosao HIV devem receber AZT viaoral,
na dose de 2mg/kg, quatro vezes ao dia, du-
rante seis semanas. O aleitamento materno é
contra-indicado. As gestantes que, pela evolu-
cdo de sua condicio clinica ou laboratorial, ja
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estdo emuso de terapiaanti-retroviral devem
avaliar os riscos e beneficios da manutencao
destaterapia, principalmente no primeiro tri-
mestre da gravidez. As gestantes que nio
estdo em uso de anti-retrovirais, mas que se
apresentam sintomaticas ou com parametros
laboratoriais muito alterados, devem conside-
rar o uso de terapia combinada. A cesariana é
recomendada para as gestantes com carga
viral desconhecida ou |.000 copias/ml (Minis-
tério da Satde 2001).

Comentario

Embora a preocupagdo com os custos dos
medicamentos venha permeando as principais
discussoes a respeito dos custos de tratamento
dos pacientes soropositivos para o HIV, esta
ndo deve ser a preocupacdo central no caso da
prevencdo da transmissdo materno-infantil. Es-
tudo em andamento, redlizado pela autora,
vem demonstrar que os custos dos medica-
mentos representam aproximadamente 5%
dos custos da prevencdo, e que somente o
rastreamento soroldgico das gestantes repre-
senta cerca de 80% dos custos totais. Parte
importante desses custos é devido as perdas e
repeticdes desnecessdrias dos testes. Com vis-
tas ao uso eficiente dos recursos, é preciso
estabelecer controles rigidos sobre os procedi-
mentos laboratoriais que fazem parte da identi-
ficacdo da gestante soropositiva para o HIV.

ANA MARIA ARATANGY PLUCIENNIK
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O PAPEL DA VENTILAGAO DE
ALTA FREQUENCIA OSCILATORIA
(VAFO) NO PERiODO NEONATAL

A ventilacio mandatodria intermitente
(IMV) aliada as novas tecnologias de moni-
toracdo e ao uso de surfactante exdgeno e

oxido nitrico tem diminuido a mortalidade de
recém-nascidos (RN) cominsuficiéncia respi-
ratdria, aumentando a sobrevida de neonatos
cada vez mais imaturos. Apesar de freqiien-
temente salvadora, a IMV esta associada a
diversas complicacoes decorrentes do baro/
volutrauma, como asindrome de escape de ar
eadisplasia broncopulmonar (DBP). Tais fatos
tém conduzido as pesquisas na busca de estra-
tégias ventilatorias que provoquem menos
lesdes pulmonares, principalmente no pul-
mao imaturo. Dentro desse espirito, insere-
seaVAFO, que opera com freqiiéncias respi-
ratorias entre 600 a 800 ciclos por minuto e
volumes correntes préximos ou abaixo do
volume do espaco morto anatomico.

As vantagens da VAFO sobre a ventilacdo
convencional foram comprovadas em pesqui-
sas empregando modelos experimentais. O
uso daVAFO resultou em insuflacio pulmonar
mais homogénea, melhor oxigenacao e me-
nor intensidade da lesdo pulmonar. Tais fatos
criaram a expectativa de que essamodalidade
ventilatéria, quando instituida precocemente
no curso da insuficiéncia respiratoria do RN,
poderia prevenir ou reduzira DBP, melhoran-
do, assim, 0 prognéstico desses pacientes'2 A
revisao sistematica dos estudos clinicos con-
trolados que avaliaram a eficacia do uso ele-
tivo da VAFO em modificar a evolugio clinica
dos RN pré-termos portadores de sindrome
do desconforto respiratdrio nao comprovou
claramente essa tese’. Observou-se uma pe-
quena vantagem da VAFO sobre a IMV em
reduzir a incidéncia de DBP. Entretanto, a
VAFO n3o alterouamortalidade e, além disso,
observou-se uma tendéncia ao aumento de
complicagdes neuroldgicas, como hemorra-
gia intraventricular e leucomalacia periven-
tricular, nos pacientes que receberam essa
modalidade ventilatoria.

Baseado na falta de evidéncias conclusivas
de que a VAFO seja superior a convencional
como modo primario de assisténcia respirato-
ria e da possivel associacio dessa modalidade
com complicacdes neuroldgicas, no momen-
to, acreditamos que esta técnica deva ser
reservada somente para os casos de falha da
ventilacao convencional como estratégia de
resgate. Ou seja, recomenda-se a instituicao
da VAFO quando o indice de oxigenagao [IO
= pressao média de vias aéreas x FiO,/Pa0,]
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