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RESUMO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) ¢ uma doencga progressiva e fatal,
que vem aumentando sua incidéncia no sexo feminino, elevando também o nimero de
criancas infectadas. Na faixa etaria pediatrica, a SIDA apresenta-se geralmente de forma
inespecifica, requerendo que os profissionais da drea da satde estejam sempre atentos aos
sinais e sintomas indicativos da doenca. Objetivo: Estabelecer as caracteristicas clinico-
epidemiologicas dos pacientes pediatricos expostos ao HIV. Métodos: Estudo transversal,
descritivo, retrospectivo de criancas expostas ao HIV, atendidas no Centro de Atencdo a
Satde em Doencas Infecciosas Adquiridas (Casa Dia), em Belém — Para — Brasil, no periodo
de agosto de 1998 até janeiro de 2006. Resultados: Foram estudadas 113 criangas expostas ao
HIV, das quais 38,0% infectaram e 31,9% sororreverteram. A maioria das criangas infectadas
foi admitida na faixa entre 2 a 5 anos de idade, enquanto as criangas ndo infectadas, a maior
parte foi admitida no periodo neonatal (52,7%). Nao houve diferenga estatistica significante
entre os sexos. O municipio de origem mais freqiiente foi Belém (78,8%), sendo Icoaraci o
principal bairro (16,9%). Em 61,1% das maes a idade estava entre 21 e 30 anos, em 59%
houve exposi¢ao sexual e 9% delas referiram hemotransfusdo. A transmissdo vertical ocorreu
em 95,5% dos casos. A maioria das maes de criancas infectadas teve seu diagnodstico
descoberto apds a gravidez (62,8%) e das ndo infectadas, a maioria descobriu durante a
gravidez (72,3%). Das criangas que realizaram a profilaxia completa, 44,5% sororreverteram
e das que ndo realizaram a profilaxia, 89,4% infectaram. As manifestacdes clinicas mais
freqiientes foram IVAS (81,4%) e afec¢des dermatoldgicas (57,5%). Na admissdao, houve
algum grau de alteracdo imunologica em 58,0% dos pacientes infectados. O esquema
terapéutico mais comumente empregado nas criangas infectadas, foi a associa¢do de 2 ITRN
(42,2%). Na evolugdo, trés (2,7%) pacientes infectados evoluiram a 6bito e os outros 110
(97,3%) encontram-se em acompanhamento na Casa Dia. Conclusio: E necessario que haja
investimento na profilaxia materna, realizagdao de pré-natal adequado, diagndstico materno
precoce da infeccdo pelo HIV e a instituicdo do protocolo, para que se possa diminuir a

probabilidade de infecgdo infantil.

Palavras-chave: SIDA, HIV, pacientes pediatricos, transmissdo vertical.



ABSTRACT

The Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) is a gradual and fatal illness, that
lately increases its incidence in the feminine sex, and also raising the number of infected
children. In the pediatric age, AIDS presents itself generally in an unspecific form, requiring
that the health area professionals are always alert to the illness signals and indicative
symptoms. Objective: Establish the clinical-epidemiological the pediatric patients profile
exposed to the Human Immunodeficiency Virus (HIV). Methods: Transversal study,
descriptive, retrospective of children displayed to the HIV, taken care of at the Centro de
Atencao Saude em Doengas Infecciosas Adquiridas (Casa Dia), in Belém - Para - Brazil, from
August of 1998 to January of 2006. Results: 113 cases of children displayed to the HIV has
been studied, with infection in 38.0% and without positive sorology in 31,9%. The majority of
the infected children was admitted from 2 to 5 years old, while the children not infected, the
most were admitted in the neonatal period (52.7%). It didn’t have difference relevant statistic
between the sex. The origin city more frequent was Belém (78.8%), being Icoaraci the main
quarter (16.9%). In 61,1% of the mothers the age was between 21 and 30 years old, 59% had
sexual exposition and 9% of them related blood transfusion. The vertical transmission
occurred in 95,5% of the cases. The most of the children infected mothers had their diagnosis
discovered after pregnancy (62.8%) and the not infected, the majority discovered during the
pregnancy (72.2%). Among the cases who realized complete prophylaxis, 44,5% not infected
and among the patients who not realized prophylaxis, 89,4% infected. More more frequent
clinical manifestations had been IVAS (81.4%) and dermatological affections (57.5%). In
admition, there was some immunological alteration in 58,0% of infected patients. The
therapeutic scheme more commonly used in the infected children, was the association of 2
ITRN (42.2%). During the evolution, three (2.7%) infected patients had evolved to death and
the others 113 (97.3%) are in accompaniment at Casa Dia. Conclusion: It is necessary to have
investment in the maternal prophylaxis, realization of adequate prenatal, precocious maternal
diagnostic for the HIV infection and the establishment of the protocol, in order to decrease

infantile infection probability.

Keywords: AIDS, HIV, pediatric patients, vertical transmission.
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1. INTRODUCAO

A infecgdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) ¢ uma pandemia mundial,
com relato de casos em quase todos os paises. Segundo dados da UNAIDS (2005), apenas no
ano de 2005, foram notificadas cerca de 40,3 milhdes de pessoas infectadas pelo HIV em todo
o mundo, sendo as mulheres responsaveis por 43,42% desse total. No Brasil, a grande
porcentagem de mulheres portadoras do virus reflete o aumento do numero de casos de
criangas infectadas pelo HIV em decorréncia da transmissao vertical (KOPELMAN, 2004,
p.458).

Até o ano de 2005, aproximadamente 2,3 milhdes de criangas viviam com HIV/SIDA
no mundo (UNAIDS, 2005). Segundo o Ministério da Saude do Brasil, até junho de 2005,
foram notificados 370.333 casos, sendo 12.014 em criangas, equivalente a 3,24% do total

(BRASIL, 2005, p.27-29).

No Brasil, tem-se observado um aumento expressivo no numero dos relatos de casos
de infec¢do pelo HIV em criancas. Entretanto, por mais atualizado que sejam esses estudos, ¢
valido ressaltar que todos os dados obtidos estio em constante mudanca, devido a grande
instabilidade do perfil epidemioldgico e de aspectos relacionados a constituigao viral (JUSTO,

2001, p.3).

Vérios padroes epidemiologicos sdo observados de acordo com o pais, a regido ou o
continente estudado e diferem entre si em relagdo as caracteristicas de transmissao
predominante e as taxas de incidéncia peculiares a cada subgrupo populacional. Pelo fato de
ainda existirem algumas lacunas sobre o conhecimento epidemiologico e de alguns fatores
locais que favorecem a disseminacdo do virus, deve-se dar a méxima importancia a estes
aspectos ao se identificar os grupos alvo, estabelecer prioridades, avaliar e ajustar as

intervengdes mais cabiveis (PAIXAO, 2004).



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. CONSIDERACOES GERAIS

A Sindrome da Imunodeficiéncia Humana (SIDA) ou Acquired Immunodeficiency
Syndrome (AIDS) ¢ a manifestacdo mais avancada e mais grave da infeccdo causada pelo
retrovirus pertencente a familia Lentiviridae, denominado de Virus da Imunodeficiéncia
Humana, que provoca a deficiéncia do sistema imunoldgico e propicia o aparecimento de
infecgdes oportunistas e neoplasias malignas (LEAO, 1997, p.423; PRADO, 2005, p.342;
PORTO, 2001, p.1056).

Quando acomete criangas, ¢ uma doenga progressiva, com evolugcdo cronica e
comprometimento de multiplos oOrgdos. Atualmente, em diversos paises, a SIDA ¢
considerada uma importante causa de morbi-mortalidade na infancia, gerando graves
problemas sociais, econdmicos e psicologicos para toda a familia, principalmente para a

crianca (SOUZA, 1998, p. 311).

As manifestacdes clinicas da SIDA na crianca sdo diferentes daquelas apresentadas
pelo adulto, o que, acrescentado a alta prevaléncia das outras doengas infecciosas e da
desnutrigdo protéico-caldrica em nosso pais, tornam mais dificil o reconhecimento ou a
suspeita da doenga, principalmente no lactente. Desta forma, ¢ extremamente importante que
o pediatra aprenda a suspeitar da sindrome o mais precocemente possivel, a fim de poder

oferecer a crianga as medidas terapéuticas e preventivas disponiveis (SUCCI, 1997, p.65).

2.2. HISTORICO

Os primeiros casos de SIDA descritos na historia, ocorreram em adultos residentes nos
EUA, Haiti e Africa Central entre os anos de 1978 ¢ 1979. Em 1980, houve o primeiro relato
de caso no Brasil, que ocorreu no estado de Sao Paulo. Em 1982, esses casos receberam a

nomenclatura temporaria de Doenga dos 5 H (Homossexuais, Hemofilicos, Haitianos,



Heroindmanos e Hookers — profissionais do sexo) e, posteriormente foi adotado SIDA como

nomenclatura oficial (Histéria da AIDS, 2006).

No Brasil, em 1980, foi relatado o primeiro caso de SIDA em adultos, transmitido por
via sexual. Trés anos depois, surgiu o primeiro caso em criangas portadoras de hemofilia que
necessitaram de transfusdo sanguinea e, em 1985 foi identificado o mecanismo de transmissao

perinatal (ROUQUAYROL, 1999, p.255, p.277).

Rubstein e col. (1982 apud SEGRE, 1995, p. 520) relataram cinco casos de criangas
com imunodeficiéncia, os quais acreditavam ser adquirida e que apresentavam quadro
semelhante a SIDA no adulto, sendo nessa ocasido, denominada de AIDS like disease. Em
1983, houve a primeira notificagdo de caso de SIDA em crianga. Um ano mais tarde, foi
identificado o retrovirus responsavel pela SIDA, confirmando que estas criangas estavam

sendo atingidas pela mesma doenga.

Em 1983, Barré-Snoussi et al., do Instituto Pasteur de Paris, na Franca, isolaram um
virus de pacientes com linfadenopatia generalizada progressiva, com risco de SIDA,
denominando-o Lymphadenopathy Associated Virus (LAV). Em 1984, Gallo et al., nos EUA,
isolaram um retrovirus em pacientes que apresentavam a sindrome e denominaram-no Human
Lymphotropic Virus type III (HTLV-III). Subseqiientemente, ambos os virus foram
reconhecidos como idénticos, ¢ com vistas a uniformizacdo da nomenclatura, em 1986,
passou a ser denominado de Human Imunodeficiency Virus ou HIV. Com o advento de outro
sorotipo em 1985, o primeiro isolamento passou a ser conhecido como HIV-1, e o outro HIV-

2 (BROWN, 1986, p.1486; LEAO, 1997, p.424).

2.3 - EPIDEMIOLOGIA

Atualmente a SIDA ¢ considerada um grave problema de saude publica mundial, com
repercussdo em todos os setores da sociedade, devido ao aumento do niimero de pessoas
infectadas nos ultimos anos, principalmente nos paises em desenvolvimento (SUCCI, 1997,

p.65; LEAO, 1997, p.423).



No inicio da epidemia, o maior numero de casos ocorria em homossexuais do sexo
masculino. No decorrer dos anos, observou-se um aumento dos casos de SIDA em mulheres,
causados principalmente pela maior freqiiéncia da transmissao heterossexual e uso de drogas
endovenosas. Essa situagdo é importante, pois reflete diretamente na transmissdo materno-
infantil, j4 que aproximadamente 2% do total de casos ocorre na faixa etaria pediatrica, dos
quais 90% resultam da transmissdo vertical e o restante, de exposi¢do sanguinea (COTRAN,

KUMAR, COLLINS, 2000, p.211; LEAO, 1997, p.423).

No Brasil, no periodo de 1983 a junho de 2005, foram notificados 12.014 casos de
AIDS em criangas, atingindo um pico em 1998, representando 9,31% do total destes casos. A
principal forma de transmissdo ¢ a vertical, alcancando 82,9%, seguida da exposicdo

sanguinea com 4,4% e a sexual com 5,9% dos casos (BRASIL, 2005, p.29).

A situacdo da epidemia no Brasil segue a tendéncia mundial, observando-se um
crescente numero de casos por transmissao heterossexual e um niimero cada vez maior de
mulheres infectadas, resultando em uma elevagdo progressiva na incidéncia da infeccdo em

criangas (CARVALHO et al., 1997, p.81).

A feminilizagdo da SIDA ¢ um reflexo do comportamento sdcio-sexual da populacao.
No geral, a mulher se considera menos exposta ao risco, talvez por sua entrada mais tardia na
dindmica da epidemia, ndo se enquadrando nos inicialmente denominados grupos de risco
(UNAIDS, 2004, p.3). Com relagdo a faixa etaria, ocorre um adoecimento maior entre 20 e 49
anos, correspondendo no Brasil a 82,8% dos casos da doenga. Esse crescimento progressivo
dos casos entre mulheres jovens em idade fértil, fez com que aumentasse paralelamente os
casos em criancas através da transmissao vertical, que responde hoje por mais de 80% dos

casos pediatricos notificadas no pais (BRASIL, 2005, p.27).

A taxa de casos pediatricos, secundarios a transmissdao vertical no pais cresceu de
9,5% em 1985 para 72,9 % até o meio do ano de 2005, o que corresponde a 82,9% de todos os
casos em criangas desde sua primeira notificagdo em 1983 (BRASIL, 2003, p. 6; BRASIL,
2005, p. 29).



2.4 - ETIOPATOGENIA

O agente causador da SIDA ¢ um retrovirus linfotropico da familia Lentiviridae,
denominado HIV. Esses virus se caracterizam por sintetizar DNA a partir de RNA, através de
uma enzima denominada transcriptase reversa, que ¢ especifica dos retrovirus (FARHAT,

1998, p.488).

O HIV ¢ constituido por um nicleo, que em seu interior contém duas cadeias idénticas
de RNA, algumas enzimas e uma capsula icosaédrica envolta por envelope lipoprotéico, que
abriga as lipoproteinas virais. Essas glicoproteinas sdo responsaveis pela fixacao dos virus as
células e atuam como determinantes antigénicos. O virus tem tropismo especial pelos
linfocitos T auxiliares (CD4"), mondcitos, macrofagos e células neurogliais (MARQUES,

1991, p.951).

Existem dois subtipos de HIV conhecidos, o HIV-1 e o HIV-2. O HIV-1 ¢ o subtipo
mais comumente encontrado e € o responsavel pela infec¢do da maioria das pessoas em todo o
mundo. O HIV-2 é encontrado principalmente na Africa e sua transmissdo é menos eficaz e

resulta em doenga de curso mais indolente (FARHAT, 1998, p.488).

O inicio do ciclo biolégico do HIV ocorre quando o virus se liga a superficie da célula
do hospedeiro e se funde a membrana celular, esvaziando seu material gendmico no
citoplasma. Esta etapa ocorre através da interagdo especifica entre as glicoproteinas da
superficie externa do envelope viral com proteinas celulares, que funcionam como receptores
virais presentes nas células-alvo, que sdo os linfocitos T CD4". Em seguida, a enzima
transcriptase reversa copia o material genético de RNA para DNA dupla-fita, o qual ¢
incorporado ao DNA genomico pela acdo da enzima integrase. Utilizando-se do DNA
integrado, ou provirus, a célula produz proteinas virais e RNA que dardo origem as novas
particulas virais e que serdo expelidas das células por um processo de brotamento ou
gemulagdo, podendo entdo infectar outras células. Todo o processo que precede a integracao

do DNA dupla-fita ocorre no citoplasma da célula infectada (HO et al., 1987, p.279).

O HIV ¢ um virus ativo, capaz de provocar alteracdes estruturais e funcionais

diretamente nas células infectadas, sem haver necessidade de fatores associados. A agdo na



célula-alvo sdo decorrentes principalmente das seguintes situacdes: infeccao litica — o virus
destroi a célula infectada; resposta imunologica direcionada a destruigdo da célula infectada
por mecanismos de citotoxicidade; alteragdo da fungdo celular sem morte direta, com
conseqiiente perda funcional; destrui¢do por um mecanismo similar a auto-imunidade (LEAO,

1997, p.427 — 428).
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O tropismo do HIV pelos linfocitos T CD4", associado a sua acdo litica, ocasiona
diminuicdo sérica dessas células, o que origina profundas alteragdes imunoldgicas, que
provocam uma defici€éncia na imunidade celular, predispondo ao aparecimento de infecg¢des

por microorganismos oportunistas e algumas neoplasias (MARQUES, 1991, p.951).

Em criangas, observa-se uma ativagao policlonal de precursores de linfocitos B devido
a presenca do HIV ou de suas proteinas. Essa ativacao faz com que haja o aparecimento de
hipergamaglobulinemia policlonal e inabilidade funcional das células B frente a novos
antigenos T dependentes e T independentes. Estas alteragdes da imunidade humoral
antecedem, na maioria das vezes, as alteracdes de imunidade celular, levando a um quadro
clinico constituido primariamente por infeccdes bacterianas de repeti¢do, causadas por
agentes comuns a faixa etaria. Infecgdes oportunistas devido a faléncia da imunidade celular
ocorrem geralmente em fases avancadas da doenga (HO et al., 1987, p.281; FARHAT, 1998,
p.488).

2.5 — TRANSMISSAO

Os mecanismos de transmissdo estdo claramente conhecidos, existindo trés formas
principais: por relacdo sexual, exposicdo a sangue ou hemoderivados contaminados com o

virus, e por transmissdo vertical (BRASIL, 2006).

Atualmente, no adulto, a via sexual ¢ considerada a mais importante, contribuindo
com mais de 60% dos casos notificados no mundo. A OMS considera a transmissdo
heterossexual sem uso de preservativo, a forma mais freqiiente, com excecdo dos paises
desenvolvidos, onde a relagdo homossexual ¢ responsdvel pelo maior nimero de casos

(BRASIL, 2004c, p.6).



A transmissdo ¢ bidirecional, ou seja, pode acontecer independentemente do papel do
individuo na relacdo (homem, mulher, ativo ou passivo). Existem fatores relacionados a um
risco aumentado da transmissdao do virus por via heterossexual, como: alta viremia,
imunodeficiéncia avangada, relagdo anal receptiva, relagdo sexual durante a menstruacao e
presenca de outra doenca sexualmente transmissivel, principalmente as ulcerativas (BRASIL,

2006; MIRO, 2004, p.98).

A via sangiiinea ¢ responsavel por 30% dos casos, dentre estes, a exposi¢ao ao virus
por transfusdo de sangue ou hemoderivados vem decrescendo devido ao maior controle feito
por sorologia nos hemocentros. Entretanto, nos usuarios de drogas intravenosas, o nimero de
contaminados vem crescendo, contribuindo com 80% do total dos casos atribuidos a

exposicao sanguinea (PRADO, 2005, p.343, BRASIL, 2006).

A transmissdo vertical ocorre quando a crianga ¢ exposta ao virus durante a gestacao,
canal de parto ou amamentagdo. No inicio da epidemia, este tipo de transmissdo era
insignificante, porém, hoje, representa 5% dos casos mundiais, podendo atingir 30% em
alguns paises em desenvolvimento, como a Africa. A alta incidéncia nesses paises deve-se ao
elevado nimero de mulheres infectadas e a pratica mais freqiiente do aleitamento materno do

que nos paises industrializados (PRADO, 2005, p.343, BRASIL, 2006).

O feto pode ser contaminado em qualquer fase da gravidez, entretanto, ¢ menos
freqliente no primeiro trimestre da gestacdo, ndo havendo relagdo com malformagdes fetais
quando o virus ¢ adquirido neste periodo. O risco de transmissdo da mae para o concepto ¢
estimado em 25%, podendo ser drasticamente reduzido com o uso da terapia anti-retroviral

(PRADO, 2005, p.343, BRASIL, 2006).

A maior probabilidade da transmissdo vertical do HIV estd relacionado a alguns
fatores como: doenga materna avangada, contagem reduzida de linfocitos T CD4", deficiéncia
materna de vitamina A, corioamnionite, duracdo de ruptura de membranas, tipo de parto,
procedimentos invasivos durante o trabalho de parto, aleitamento materno e outros (PRADO,

2005, p.343, BRASIL, 2006).

Os profissionais da area de satide sdo considerados um grupo de risco para adquirir o

virus, seja por acidentes com materiais bioldgicos ou ferimentos por instrumentos pérfuro -



cortantes contaminados com sangue de pacientes HIV positivo. Este tipo de transmissdo €
denominado ocupacional, sendo o risco médio de contrair o virus apds a exposi¢ao percutanea
de 0,3%, enquanto que em mucosas ¢ de 0,1%. Estima-se que a sororreversdo ocorra em torno
de 0,25% apds a exposicao acidental ao virus. Estudos de casos-controle demonstram como
favorecedores deste tipo de contaminagdo as seguintes situagdes: a profundidade e extensdo
do ferimento, presenca de sangue visivel no instrumento que produziu a lesdo, colocagdo da
agulha diretamente na veia ou artéria do paciente portador de HIV e, finalmente, este mostrar
evidéncias de imunodeficiéncia avangada, estar em fase terminal ou apresentar carga viral

elevada (PRADO, 2005, p.343, BRASIL, 2006).

Existem relatos de transmissdo por meio de inseminacdo artificial, transplante de
orgaos contaminados, tratamento dentario, porém nao possuem importancia epidemiologica.
E importante lembrar que vetores alados, contato social e fomites ndo apresentam nenhum

risco de transmissdo (PRADO, 2005, p.343, BRASIL, 2006).

2.6 — ASPECTOS CLINICOS

A crianga infectada pelo HIV pode ter um quadro clinico que varia desde totalmente
assintomatico até¢ diversas sintomatologias que juntas configuram a SIDA. Nos paises em
desenvolvimento, a prevaléncia de doengas infecciosas e desnutri¢cdo protéico-calorica ¢ alta,
o que dificulta o reconhecimento da sindrome, principalmente no lactente (SUCCI, 1997,

p.65).

Os sintomas iniciais de criangas infectadas através da mae portadora de HIV,
geralmente ocorrem durante os primeiros anos de vida, ndo sendo freqiientes nas primeiras
semanas. Recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG), que ndo conseguem
ganhar peso ou com alteragcdes respiratorias, sdo situacdes bastante importantes de serem
observadas, ja que podem sugerir a infec¢ao pelo HIV (FARHAT, 1998, p.490; SEGRE,
2002, p.160).

O quadro clinico esta relacionado principalmente a imunodeficiéncia resultante da

infecgao pelo virus, e difere do adulto e do adolescente, porque nestes as infeccoes



oportunistas e neoplasias ndo habituais sdo suficientes para definir a sindrome (HORNKE e
BARBOSA, 2000, p.64-65; SUCCI, 1998, p.490). Nas formas precoces ¢ graves da doenga,
as alteragcdes neurologicas e as infecgdes oportunistas ja aparecem no primeiro ano de vida,
enquanto que outros podem permanecer assintomaticos ou oligossintomaticos por varios anos

(CARVALHO, 1997, p.85, PECKHAM e GIBB, 1995, p.300; SOARES, 2004, p.8).

Nas criangas sintomaticas, o inicio das manifestacdes clinicas ¢ insidioso e
caracterizam-se por sintomas inespecificos, como dificuldade para ganhar peso, adenomegalia
generalizada, hepatoesplenomegalia assintomatica, febre prolongada, diarréia cronica,
anormalidades neuroldgicas, candidiase oral de dificil controle e infec¢des bacterianas de
repeticao. Comumente, os exames laboratoriais podem revelar anemia e plaquetopenia. Inicio
stibito de doenga oportunista com evolugdo grave, como pneumonia por Prneumocystis carinii,
¢ observado com freqiiéncia bastante baixa (FARHAT, 1998, p.490, SEGRE, 2002, p.170,
MARTINEZ — ROJANO et al., 2000, p.265).

2.7 — DIAGNOSTICO

Podem ser utilizados métodos especificos e inespecificos para o diagndstico da

infecgao.
2.7.1 - Provas inespecificas

Sao métodos auxiliares no diagnostico e servem como indicadores para terapéutica e
prognostico dos pacientes, tais como: quantificagdo da subpopulacdo de linfocitos (niveis de
CD4/CD8), hemograma, velocidade de hemossedimentacio, dosagem de beta-2-
microglobulina, e outros (LEAO, 1997, p.436-437; SUCCI, 1998, p.491).

2.7.2- Provas especificas

Sdo baseadas em cultivos celulares primarios de linfocitos T humanos ou linhagens

estabelecidas. Consistem em métodos diretos de identificagdo e isolamento do virus, porém



sdo pouco utilizados na pratica clinica, pois necessitam de recursos laboratoriais sofisticados

(LEAO, 1997, p.433-434).

As provas especificas mais utilizadas s3o os testes sorologicos, que detectam a
presenca de anticorpos ou antigenos virais nos individuos infectados. Os principais
representantes sdo: ELISA (Enzyme Linked Immunosorbente Assay), Reagdo de
Imunofluorescéncia Indireta (IFI), Reagdo de Western-Blot, deteccdo de antigenos virais
circulantes através de técnica imunoenzimatica, Reacdo em cadeia da Polimerase (PCR),
amplifica¢do seqiiencial de acidos nucléicos (determinacdo quantitativa do RNA do HIV-1 no

plasma) (BRASIL, 2004d p.30, LEAO, 1997, p.434-436).

No Brasil, os seguintes testes sdo considerados de triagem: ELISA, ensaio
imunoenzimatico (Enzyme Immuno Assay ou EIA), ensaio imunoenzimdtico com
microparticulas (Microparticle Enzyme Immuno Assay ou MEIA) e ensaio imunoenzimatico
com quimioluminiscéncia. Os testes confirmatorios sao: IFI, Imunoblot, Western-Blot,

amplificag¢do seqiiencial de acidos nucléicos (NASBA) e a PCR (BRASIL, 2004d, p.31).

O diagnostico da infecgdo na crianga varia de acordo com a idade, ja que abaixo dos
18 meses, a crianga pode apresentar anticorpos maternos circulantes, o que representa um
inconveniente, pois o diagndstico soroldgico fidedigno s6 pode ser realizado apos esta faixa
etaria. Em 75% dos casos a crianga ndo infectada perde os anticorpos transferidos
passivamente entre seis € 12 meses de idade, por isso o achado de anticorpos circulantes apds
os 18 meses indica infeccdo (FARHAT, 1998, p.491; KOPELMAN et al., 2004, p.460;
ISSLER et al., 2002).

Em criancas com menos de 18 meses de idade, o diagndstico da infec¢do pelo HIV ¢
feito através da realizacdo de exames para a deteccdo do virus, ja que em 2% dos casos ha
persisténcia de anticorpos maternos até os 18 meses e, além disso, pode haver producao
inadequada de anticorpos na doenca materna avangada. Os testes viroldgicos permitem o
diagnostico da infeccdo entre trés e seis meses de idade, mas na maior parte dos casos pode
ser feito em seis semanas, desde que na auséncia do aleitamento materno (KOPELMAN et al.,

2004, p.460).



Abaixo de 18 meses de idade, os testes virologicos mais sensiveis sdo a cultura do
virus e a técnica da PCR, sendo este o método de escolha. (FARHAT, 1998, p.491;
KOPELMAN et al., 2004, p.460). No Brasil, o Ministério da Saude considera a crianga
infectada nesta faixa etdria e exposta ao HIV por transmissdo vertical, quando houver a
presenca de RNA ou DNA viral detectavel acima de 1.000 cépias/ml em duas amostras (teste
de carga viral) obtidas em momentos diferentes. Também ¢é preconizado que as amostras
testadas sejam coletadas apds o segundo més de vida, devido ao aumento da sensibilidade

observado a partir dessa idade (BRASIL, 2004d, p.31).

Em criancas com 18 meses de idade ou mais, também expostas por transmissao
vertical, sdo consideradas infectadas pelo HIV quando uma amostra de soro for reativa em
dois testes de triagem ou um teste confirmatdrio para pesquisa de anticorpos anti-HIV. Em
criangas de qualquer idade, com exposi¢do ao virus por outra via que nao a vertical, o
diagnostico ¢ confirmado quando a amostra for reativa em dois testes de triagem ou em um

confirmatdrio para pesquisa de anticorpos anti-HIV (BRASIL, 2004d, p.31).

A presenca de hipo ou hipergamaglobulinemia, anemia persistente, plaquetopenia,
diminui¢io de linfocitos T CD4 " ¢ aumento de beta-2-globulina, podem sugerir o diagndstico,
excluindo-se outras causas de imunodeficiéncia (SUCCI, 1998, p.491, VERONESI, 1996,
p-130).

2.8 - CLASSIFICACAO

Em conseqiiéncia do grande espectro de manifestacdes clinicas decorrentes da
infeccdo pelo HIV na crianga, o CDC (Center for Diseases and Prevention) dos Estados
Unidos propds um sistema de classificagdo, em 1987, revisado e modificado em 1994 (CDC,
1994, p.1-6). Essa nova classificacdo se baseia na intensidade das manifestacdes clinicas
associadas as alteragdes imunoldgicas. As categorias clinicas se constituem das letras N, A, B
e C, de acordo com a auséncia de sinais e sintomas de SIDA, presen¢a de sinais e sintomas
leves, moderados e graves, respectivamente, baseadas em critérios clinicos estabelecidos pelo

CDC. As categorias imunoldgicas 1, 2 e 3 correspondem a ndo-evidéncia de imunossupressao



severa, respectivamente, baseadas na contagem e porcentagem de linfocitos T CD4 " (Anexos

A, B, Q).

As criangas expostas ao HIV por transmissdo vertical, com menos de 18 meses de
idade e cujo estado de infec¢do ndo estd confirmado, sdo classificadas na categoria E. A
categoria SR, ou sororrevertido, corresponde as criangas nascidas de mae infectada pelo HI'V,
que ndo apresentam sinais e sintomas clinicos ou evidéncias laboratoriais de infec¢ao, e que

apresentam dois ou mais testes de anticorpos negativos (CDC, 1994, p.1-6).

No Brasil, a primeira defini¢ao de caso de SIDA adotada pelo Ministério da Satude foi
em 1987, restrita aos individuos com 15 anos de idade ¢ mais. Foi denominada Critério CDC
Modificado. No caso das criangas, a primeira definicdo data de 1988, tendo como referéncia
menores de 15 anos de idade, que se baseava em critérios clinicos definidos pela classificacao
do CDC. Em 1994, essa defini¢ao foi revista e ficou restrita para menores de treze anos.
Atualmente o pais utiliza nova defini¢ao de caso em criangas, estabelecida em 2003 (Anexo
D), que passou a ser denominada Critério do CDC de 1994 voltada a realidade atual da
doenca no pais (BRASIL, 2004d, p.20).

2.9 - TRATAMENTO

O tratamento dos pacientes com HIV consiste em medidas gerais, uso de anti-
retrovirais e tratamento das infecgdes. O conhecimento abrangente e atualizado sobre o HIV
esta se alterando rapidamente e, além disso, 0 manejo com os problemas de uma enfermidade

cronica sdo determinantes para conduzir o tratamento (BRAUNWALD et al., 2002, p.2013).

E fundamental individualizar o seguimento, proporcionar quantidade e qualidade de
vida aos portadores do HIV, o que ¢ possivel através do uso adequado da terapia com anti-
retrovirais potentes € em combinagdes, além de intervengdes terapéuticas e profilaticas

(BRAUNWALD et al., 2002, p.2013).

Os profissionais de satde, além de proporcionar terapéutica medicamentosa, sdo

responsaveis em transmitir aos portadores de HIV orientagdes relacionadas a doenga, bem



como instruir sobre o potencial de transmissibilidade da infec¢do e sua historia natural

(BRAUNWALD et al., 2002, p.2013).

A terapéutica anti-retroviral (TAR) vem evoluindo rapidamente com o advento de
pesquisas e descobertas sobre o ciclo do HIV no organismo, o que no Brasil, ocorreu
principalmente depois de 1996. A instituicdo de anti-retrovirais combinados, especialmente
aos inibidores da protease (IP) proporcionaram uma mudanga na morbi-mortalidade da
infeccdo pelo HIV. Fato este constatado através da importante reducdo de infecgdes
oportunistas, diminui¢cdo das internacdes hospitalares e obitos secundarios a AIDS, além do
aumento considerado de sobrevida dos portadores do virus. Porém, ainda se encontram alguns
obstaculos relacionados ao uso prolongado da terapia como a resisténcia viral, a toxicidade

das drogas e a necessidade de alta adesdo ao tratamento (TEIXEIRA, 2006).

O Brasil foi um dos pioneiros a estabelecer e garantir acesso universal aos TAR, tendo
em vista que a reducdo dos custos com internagdes hospitalares e tratamentos resultantes de
infeccdes oportunistas, compensam a oneracdo com esses medicamentos, além de
proporcionar sobrevida mais digna aos pacientes HIV positivo, relacionada principalmente a

sua melhora fisica e emocional (BRAUNWALD et al., 2002, p.2013).

Os anti-retrovirais utilizados na pediatria compreendem trés grupos (BRASIL, 2004a,

p.18):

a) Inibidores da transcriptase reversa nucleosideos andlogos: Azitomidina ou

Zidovudina, Zalcitabina, Didanosina, Lamivudina, Estavudina e Abacavir;

b) Inibidor da transcriptase reversa ndo-andlogo de nucleosideo: Nevirapina e

Efavirenz;

¢) Inibidor da protease: Nelfinavir, Ritonavir, Indinavir e Lopinavir + ritonavir.

A evolugdo clinica da doenca a partir da década de 90 sofreu grande modificacdo,

devido a avangos no cuidado de criangas portadoras do HIV. O comportamento da SIDA

pediatrica ¢ bastante varidvel abrangendo criangas com manifestagdes rapidamente



progressoras até nao-progressoras. Isto ocorre devido a varios fatores que influenciam estes
padrdes, como a época de infeccdo, a carga viral no estado de equilibrio, gendtipo e fenotipo
viral, resposta imune e constituicdo genética individual. Logo ¢ de extrema importancia o
acompanhamento clinico, imunologico e virdtico constante para avaliar o progndstico e tomar

condutas terapéuticas, além de avaliar a eficdcia do tratamento (BRASIL, 2004a, p.5).

O tratamento da crianga portadora do virus tem como objetivo o controle da replicagao
viral, preservar ou restaurar a integridade imunologica e impedir, postergar ou diminuir as
conseqiiéncias da infeccdo, proporcionando melhor sobrevida com qualidade (BRASIL,
2004a, p.13). Possui como aspectos principais 0 manejo geral e o das infecgdes. O primeiro
refere-se aos cuidados gerais que devem ser adotados com o paciente como puericultura,
ressaltando-se a higiene, orientacdo quanto a nutricdo, cuidados com a higiene ambiental e
indicar e acompanhar a vacinagdo. O manejo das infecgdes ¢ subdividido em profilaxia e

tratamento (MACHADO et al., 1994, p.7).

O tratamento divide-se em controle das infec¢des gerais, das infecgdes oportunistas e
TAR, cada um com suas particularidades. As infec¢des em geral das criangas infectadas pelo
HIV, geralmente sdo as mesmas das criangas sadias, porém evoluem com diferencial, ja que
ocorrem mais freqiientemente e possuem resposta mais lenta ao tratamento, além de estarem
freqlientemente relacionadas ao estafilococos. As infeccdes oportunistas possuem grande
destaque, principalmente por Pneumocystis carinni.que causa um tipo de pneumonia grave e

letal nas criangas que ndo fizeram uso de medicagdo profilatica (MACHADO et al., 1994,
p.8).

O uso da TAR em criangas ¢ indicado pelo Ministério da Satide do Brasil de acordo
com a classificacdo da infeccdo pelo HIV na infancia, definidas pelo CDC e consiste em

(BRASIL, 2004a, p. 13-14):

a) Criancas classificadas nas categorias N1 e Al devem ser acompanhadas clinico e

laboratorialmente, sem tratamento com TAR.

b) Criancgas nas categorias N2 ¢ B1 o uso de TAR deve ser individualizada e criteriosa,
considerando sempre sua evolugdo clinica e laboratorial, logo o acompanhamento clinico

mensal e monitoramento laboratorial em no minimo trés meses ¢ imprescindivel.



¢) Criangas nas categorias N3, A2,B2,C2 e C3 devem ser tratadas imediatamente com

a TAR.

Pacientes virgens de TAR nas categorias N2, A2, B1, B2 devem iniciar tratamento
com a terapia dupla que consiste no uso de dois ITRN. Obtendo-se sucesso terapéutico, deve-
se realizar acompanhamento clinico e laboratorial regular destas criancas. Caso ocorra

insucesso, deve-se instituir a terapia triplice (BRASIL, 2004a, p.17).

A terapia triplice ¢ utilizada para pacientes com insucesso do esquema duplo e em
pacientes virgens de tratamento, classificados nas categorias N3, A3, B2, B3 e C1-3, podendo
ser utilizada em dois regimes, o preferencial que consiste no uso de dois ITRN e um ITRNN
ou trés ITRN; e o regime alternativo que utiliza dois ITRN, associado a um IP ou dois ITRN

associada ao LPV/r (BRASIL, 2004a, p.17).

2.10 - PROFILAXIA

Todas as criancas infectadas pelo HIV, que ndo apresentarem SIDA ou alteragdo
imunoldgica, podem seguir o calendario vacinal do Ministério da Satde. A imunizag¢do deve
ser iniciada o mais precoce possivel, pois com o desenvolver da idade ha diminuicdo da
resposta imunologica ou pode ocorrer resposta inadequada, sendo portanto, proscrita a
administragdo de vacinas com cepas vivas (BRASIL, 2004a p.8, SALOJEE e VIOLARI,
2001, p.672).

A BCG apesar de ser constituida de cepas vivas, deve ser feita ainda na maternidade
em todas as criangas expostas ao HIV, exceto nas criangas que apresentarem SIDA ou
alteracdo imunologica. Entretanto em todas as criangas infectadas, a revacinagao nao pode ser
indicada de rotina. A vacina contra poliomielite deve ser evitada, a ndo ser que se utilize a

vacina inativada (BRASIL, 2004a p.42).

A utilizagdo de imunoglobulina endovenosa, nas criancas infectadas, esta indicada
quando apresentarem hipogamaglobulinemia, ou seja, imunodeficiéncia humoral e
infecgdes recorrentes graves definidas nas categorias B e C da Classificagdo CDC — 1994.

As imunoglobulinas especificas sdo utilizadas apenas em determinados casos, como em



criangas que entraram em contato com o virus da hepatite B e da varicela-zoster. Para esta
ultima deve-se utilizar imunoglobulina hiperimune para varicela-zoster que esta disponivel
nos Centros de Referéncias em Imunobioldgicos Especiais (BRASIL, 2004a p.39-41;
SOUZA, 1998, p.312).

As criangas na faixa etdria de trés a seis meses, possuem maior risco de desenvolver
pneumonia por Pneumocystis carinii, que € a mais freqiiente infec¢do oportunista em criangas
com SIDA. Na maioria das vezes, manifesta-se rapidamente, causando insuficiéncia
respiratoria aguda com alta letalidade e, por isso, deve-se instituir a profilaxia primaria. Para
todas as criangcas expostas ao HIV, recomenda-se a profilaxia com Sulfametoxazol-
Trimetoprima, a partir de seis semanas até¢ 12 meses de idade, independente da contagem de
células T CD4" ou até que se descarte a infecgdo pelo HIV neste periodo (CDC, 1994, p.5-8;
BRASIL, 2004a, p.8).

A prevencao da infec¢do materna ¢ a base para profilaxia da transmissdo vertical.
Campanhas de conscientizagdo sobre a importancia do uso de preservativos durante o ato
sexual, triagem soroldgica para os doadores de sangue e orientacdo dos usuarios de drogas
endovenosas sobre a importancia do ndo compartilhamento de seringas descartaveis, sao 0s

principais meios de profilaxia materna (ISSLER et al., 2002, p.237).

O TAR em gestantes ¢ usado principalmente com o objetivo de evitar a infecgao fetal.
Estudos indicam que a utilizagdo de TAR diminui consideravelmente a transmissdo vertical,
J& que ocorre uma diminui¢do da carga viral materna. Porém, ainda ndo hd conhecimento

esclarecedor com relagdo a toxicidade destas drogas ao feto (BRASIL, 2004b, p.8).

A profilaxia deve ser iniciada na 14" semana de gestacdo, sendo o AZT a droga
imprescindivel em qualquer esquema utilizado. Caso o diagndstico ou o tratamento ndo possa
ser iniciado neste periodo, a sua instituicdo podera ser feita em qualquer idade gestacional a

partir deste marco (GUIDELINES, 2004).

E importante lembrar que as drogas utilizadas para tratamento das gestantes devem ter
excelente passagem transplacentdria. Estudos averiguaram que principalmente a Zidovudina,

Lamivudina e Nevirapina possuem este efeito. A Didanosina atravessa a placenta, porém em



menor concentracdo. Além destes, evidenciaram também que os inibidores da protease

alcancam em menor concentragdo o cordao umbilical (BRASIL, 2004b, p.8).

A prescrigdo de anti-retrovirais combinados na gravidez deve ser cautelosa e seguir

algumas orientagdes (BRASIL, 2004b. p.8).

a) A TAR combinada na gestante deve conter, sempre que possivel, Zidovudina e

Lamivudina, associada a Nelfinavir ou Nevirapina;

b) O Nelfinavir ¢ mais indicado em idades gestacionais inferiores a 28 semanas e para
mulheres com imunodepressdo acentuada, sendo necessario o controle rigoroso da funcao
hepética nas primeiras 18 semanas, com dosagem de transaminases a cada 15 dias e apos esse

periodo, mensalmente, devido ao alto risco de hepatotoxicidade grave.

¢) O uso de Nevirapina deve ser cauteloso em pacientes com alta carga viral e/ou
baixa adesdo ao tratamento por favorecer o desenvolvimento de mutagdes, devido a sua fraca
barreira genética e com isso, conferir resisténcia a todos os anti-retrovirais de sua classe.

Logo, s6 devera ser indicada em terapia tripla.

d) A terapia combinada utilizando as trés classes de anti-retrovirais sdo proscritas para

pacientes virgens de tratamento.

e) Efavirenz e Hidroxiuréia sdo proscritos em gestantes devido a sua alta

teratogenicidade.

Além da profilaxia medicamentosa durante a gestagdo, no trabalho de parto e no parto,
aconselha-se o parto cesariano, podendo também ser realizado o parto normal, dependendo da
carga viral e idade gestacional da paciente. Os RN devem receber AZT oral durante as
primeiras seis semanas de vida, iniciando nas primeiras oito horas, além de cuidados especiais
quanto a sua manipulagdo logo apds o nascimento e a proscri¢do do aleitamento materno. Este
protocolo tem a finalidade de evitar a contaminagdo intra-utero, intraparto e pos-parto

(BRASIL, 2004b, p.25; KOPELMAN et al, 2004, p.464).



Os recém-nascidos de maes infectadas pelo HIV ndo devem ser amamentados ao seio,
devido a comprovagao da presenca do virus no leite materno. Logo, a alimentagdo devera ser
feita através de aleitamento artificial ou por auxilio de um banco de leite humano, que

proporcione adequado crescimento e desenvolvimento da crianga (LEAO, 1997, p.442).



3. CASUISTICA E METODOS

Estudo epidemioldgico, retrospectivo e descritivo, realizado com analise de
prontuarios médicos de 113 criangas expostas ao HIV, matriculadas no Centro de Atencao a
Satde em Doengas Infecciosas - Casa Dia, em Belém, Para, Brasil, no periodo de agosto de

1998 at¢ janeiro de 2006.

A Casa Dia ¢ uma Unidade Municipal especializada no atendimento de pacientes com
doengas infecciosas sexualmente transmissiveis, principalmente portadores do HIV. Tem
corpo clinico multidisciplinar, constituido por médicos, psicologos, terapeutas, nutricionistas,

enfermeiros, assistente sociais, farmacéuticos, dentre ouros.

A casuistica foi composta por pacientes pediatricos, na faixa etaria de zero a treze anos
de idade, que sofreram exposi¢cdo ao HIV através de transmissdo vertical e de transfusdo de

hemoderivados.

As informacdes quanto aos varios dados epidemioldgicos foram obtidas dos
prontuarios de pacientes e anotados em protocolo de pesquisa (Apéndice A), contendo as
seguintes varidveis: idade, sexo, municipio, bairro, idade da mae, modo de exposi¢do materna
ao virus, forma de aquisi¢do do HIV pela crianca, informagdes sobre o PACTG 076 e outras
medidas profilaticas adicionais, manifestacdes clinicas, evidéncia laboratorial de infecgao
pelo HIV, contagem de linfocitos T CD4., esquema terapéutico e situagdo atual. Essas
informacgdes foram posteriormente, transferidas para planilha de dados construidas a partir do
Microsoft Excel 2000, para obtengdo de freqiiéncias e confecgcdes de figuras e tabelas,

também elaborados pelo programa acima citado.

Os dados foram lancados no Epi-Info versdo 6.4 e, para andlise de significancia foi
utilizado o teste do qui-quadrado (?), com nivel a=0,05 (5%), através do software Bioestat

versao 3.0, assinalando com asterisco (*) os valores significantes.



CRITERIOS DE INCLUSAO

Todas as criangas expostas ao HIV, matriculadas na Casa Dia, na faixa etaria de 0 a 13

anos de idade, no periodo de agosto de 1998 a janeiro de 2006.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2004a), sdo consideradas criangas expostas

ao HIV, aquelas que se enquadrarem nas seguintes situagoes:

a) todos os conceptos de maes soropositivas ou que tenham suspeita de infecgao pelo

HIV;

b) todas as criangas que tenham sido amamentados por mulheres infectadas ou que

tenham suspeita de infec¢ao pelo HIV;

c) as situagdes de abuso sexual em criancas e adolescentes que configuram risco de

aquisicdo do HIV, que incluem sexo vaginal, sexo anal e sexo oral com ejaculagao.

Ainda de acordo com o Ministério da Satde (BRASIL, 2004a), o diagnostico de
infecg¢do pelo HIV ¢ feito de maneira diferenciada, conforme a idade. As criangas abaixo de
18 meses sdo consideradas provavelmente infectadas quando houver a presenca de DNA ou
RNA viral detectavel acima de 1.000 copias/mL em duas amostras (teste de carga viral)
obtidas em momentos diferentes. Em criangas com 18 meses de idade ou mais, ¢ necessario
uma amostra de soro reativa em dois testes de triagem ou um teste confirmatorio para a

pesquisa de anticorpos anti—HIV.

Define-se como ndo infectadas, as criancas nascidas de maes com sorologia positiva
para o HIV e que apresentem dois testes ELISA ndo reagentes para o virus, realizados a partir
do sexto més de vida ou com duas quantificagdes de RNA viral com resultado abaixo do nivel

de detecgdo, uma delas realizada apos o quarto més de vida.

O diagnéstico foi definido como inconclusivo, quando os casos ndo se incluirem em
nenhum dos dois critérios de diagndstico citados anteriormente, até o final da coleta de dados

deste trabalho.



Segundo as recomendagdes do Ministério da Saude, para redu¢do da transmissdo
materno-infantil, faz-se a profilaxia através da associagdo do PACTG 076 e outras medidas
adicionais. Considerou-se a realizacdo da profilaxia completa, quando foram adotadas todas
as recomendacdes do PACTG 076 juntamente com outras medidas adicionais. Nos casos em
que houve falha na instituicdo de pelo menos um dos itens da profilaxia, denominou-se como
profilaxia incompleta. Nas situacdes em que nenhuma das medidas profilaticas foi adotada,

utilizou-se o termo profilaxia ndo realizada.
O PACTG 076 consiste nos seguintes itens:

a) Uso de AZT a partir da 14* semana gestacional: 100mg, via oral, cinco vezes ao dia,

de quatro em quatro horas (ou 200 mg, trés vezes ao dia).

b) Uso de AZT durante o parto: 2mg/Kg/peso em infusdo venosa, na primeira hora e

depois 1mg/kg/peso/hora em infusdo continua enquanto durar o trabalho de parto.

c) Para o RN: 2mg/Kg, via oral, a cada seis horas, durante seis semanas, iniciando

dentro das primeiras 12 horas apds o nascimento € no maximo 24 h pds-nascimento.

As medidas adicionais preconizadas sdo: parto cesariano programado antes da ruptura

das membranas e suspensdo do aleitamento materno e/ou aleitamento cruzado.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Todos os pacientes que ndo se adequarem as situacdes descritas acima. Além disso,
foram excluidos aqueles pacientes que freqiientavam o servigo apenas para receber
medicamentos anti-retrovirais, porém eram acompanhados em outro servico ou por médicos
particulares, e aqueles que abandonaram o seguimento na institui¢do, considerando-se para

tal, uma ou duas consultas realizadas ha mais de um ano, no momento da coleta dos dados.



4. RESULTADOS

No periodo de agosto de 1998 a janeiro de 2006 foram matriculadas 138 criangas

expostas ao HIV, destas, 113 preencheram os critérios de inclusdo deste estudo.

Dos pacientes estudados, 38,1% infectaram (43/113) e 31,8% sororreverteram

(36/113). Cerca de 44,2% das criangas infectadas estava na faixa etaria entre 2 a 5 anos no

momento da admissdo (19/43), enquanto que 52,8% das criangas sororrevertidas foram

admitidas ainda no periodo neonatal (19/36) (TABELA 1).

TABELA 1 - CORRELACAO ENTRE A IDADE NA ADMISSAO E DIAGNOSTICO DAS CRIANCAS
EXPOSTAS AO HIV, MATRICULADAS NA CASA DIA, NO PERIODO DE 1998 A 2006.

NAO
il]));[l)llszsljg% INFECTADOS INFECTADOS INCONCLUSIVOS
n % n % n %

0 - 28 dias 1 2,3 19 52,8 17 50,0
>28d-6m 3 7,0 12 33,3 17 50,0
>6m-1a 2 4,6 1 2,8 0 0,0
>la-2a 7 16,3 2 5,5 0 0,0
>2a-5a 19 44,2 1 2.8 0 0,0
>5a 11 25,6 1 2,8 0 0,0
TOTAL 43 100 36 100 34 100

FONTE: Protocolo de Pesquisa



Na Figura 1, verifica-se que ndo houve diferenca estatistica significante entre os sexos

(p = 0,4517).

SEXO

Feminino
20% 54%

Masculino

FIGURA 1 — DISTRIBUICAO POR SEXO DOS CASOS DE CRIANCAS EXPOSTAS AO HIV,
MATRICULADAS NA CASA DIA, NO PERIODO DE 1998 A 2006.



A Figura 2 demonstra a distribui¢do dos pacientes, segundo os municipios de

procedéncia. A maioria residia no municipio de Belém (78,8%), seguido por Ananindeua

(13,3%). No municipio de Belém, os bairros mais citados foram Icoaraci 16,9% (15/89), Terra

Firme 11,2% (10/89) e Fatima 7,9% (7/39).

Sem informagao
Crato

Cotijuba
Castanhal
Parauapebas
Marituba
Ananindeua

Belém

MUNICIPIO

78,8%

FIGURA 2 - DISTRIBUICAO SEGUNDO OS MUNICIiPIOS DE PROCEDENCIA, DOS CASOS DE
CRIANCAS EXPOSTAS AO HIV, MATRICULADAS NA CASA DIA, NO PERIODO DE 1998 A 2006.



Com relacao as caracteristicas maternas, 61,1%, das mulheres, tinham idade entre 21 ¢
30 anos (69/113) e em 16,8% ndo havia esta informagao no prontudrio (19/113). (TABELA
2). A Figura 3 mostra a forma de aquisicdo do HIV pelas maes, sendo que em 59%, a
transmissdo ocorreu possivelmente por via sexual e em 9% dos casos havia relato de
transfusdo de hemoderivados. Essa informagdo ndo foi possivel ser elucidada em 29% dos

casos, uma vez que as mulheres referiram o desconhecimento da forma de aquisicao do HIV.

TABELA 2 — FAIXA ETARIA DAS MAES DE CRIANCAS EXPOSTAS AO HIV, MATRICULADAS
NA CASA DIA NO PERIODO DE 1998 A 2006.

FAIXA ETARIA DAS MAES FREQUENCIA % (N=113)
<=20 13 11,5
21 a 30%* 69 61,1
> 30 12 10,6
Sem informagao 19 16,8

FONTE: Protocolo de Pesquisa

FORMA DE EXPOSICAO MATERNA
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FIGURA 3 - FORMA DE EXPOSICAO AO VIRUS PELAS MAES DE CRIANCAS EXPOSTAS AO
HIV, MATRICULADAS NA CASA DIA, NO PERIODO DE 1998 A 2006.



Em relacdo ao modo de aquisi¢do do HIV pelas criancas infectadas, observou-se que a

via preponderante foi a vertical, com 95,5% dos casos (FIGURA 4).

MODO DE AQUISICAO DO HIV

Ignorado
4,5%

Transmissao

vertical
95,5%

FIGURA 4 — MODO DE AQUISICAO DO HIV PELAS CRIANCAS EXPOSTAS, MATRICULADAS
NA CASA DIA, NO PERIODO DE AGOSTO DE 1998 A JANEIRO DE 2006.



Na Figura 5, observa-se que em 62,8% das criangas que infectaram, o diagndstico da
infeccdo materna ocorreu apos a gravidez (27/43). Em 72,3% dos pacientes nio infectados,

houve diagndstico materno durante a gestacao (26/36).

DIAGNOSTICO DAS CRIANCAS EXPOSTAS AO HIV X
EPOCA DO DIAGNOSTICO MATERNO

44.1% 41,2% 59% 8,8%

Inconclusivos | | I l O Antes da gravidez

O Durante a gravidez

8,3% 8,3% . ;
B Apo6s a gravidez

Nao infectados O Sem informagéao

4,6% 62,8% 32,6%

FIGURA 5 — CORRELACAO ENTRE O DIAGNOSTICO DAS CRIANCAS EXPOSTAS AO HIV E
EPOCA DO DIAGNOSTICO MATERNO.



Na Tabela 3, ressalta-se que das criangas que realizaram a profilaxia, 44,5% ndo foram
infectadas (20/45). Das que realizaram a profilaxia incompleta, 57,1% sororreverteram
(12/21) e entre as que ndo realizaram a profilaxia, 89,4% apresentaram infec¢dao pelo HIV
(42/47). Entre os pacientes com resultados ainda inconclusivos, 70,6% realizaram a profilaxia

completa e apenas 2,9% ndo fizeram nenhuma medida profilatica.

TABELA 3 — CORRELACAO ENTRE A REALIZACAO DA PROFILAXIA E DIAGNOSTICO DAS
CRIANCAS EXPOSTAS AO HIV, MATRICULADAS NA CASA DIA, NO PERIODO DE 1998 A 2006.

NAO

PROFILAXIA COMPLETA | INCOMPLETA REALIZADA TOTAL
n % n % n % (n)
INFECTADOS 1 2,2 0 0,0 42 89,4 43

NAO

INFECTADOS 20 44,5 12 57,1 4 8,5 36
INCONCLUSIVOS 24 53,3 9 42,9 1 2,1 34
TOTAL 45 100 21 100 47 100 113

FONTE: Protocolo de Pesquisa



As manifestacdes clinicas das criangas expostas ao HIV, estdo detalhadas na Figura 6.

Cada crianga apresentou um ou mais dos sinais e sintomas encontrados. Destes, a mais

freqiiente foi IVAS (81,4%), seguida por afec¢des dermatologicas (57,5%) e diarréia (48,7%).

Também foram observadas outras patologias menos freqlientes, como: otites, aumento de

pardtidas, sifilis congénita, tuberculose miliar, entre outras, correspondendo a 26,5%.

Outras

Conjuntivite

Adenomegalia

Hepatoesplenomegalia

Pneumonia

Diarréia

Afeccbes dermatoldgicas™

IVAS*

J 26,5%

10,6%

16,8%

§ 22,1%

MANIFESTAGOES CLINICAS

) 487%

J 57,5%

81,4%

FIGURA 6 — MANIFESTACOES CLINICAS MAIS FREQUENTEMENTE ENCONTRADAS NAS
CRIANCAS EXPOSTAS AO HIV, MATRICULADAS NA CASA DIA, NO PERIODO DE 1998 A 2006.



Em 58% dos casos j& havia alguma altera¢do imunolégica no momento da admissao e,

em 9% nao havia resultado dos exames até o momento da coleta dos dados (FIGURA 7).

ALTERAGAO IMUNOLOGICA NA ADMISSAO

Aguardam exames
9% Grave
24%

Ausente
339 Moderada

34%

FIGURA 7 — ALTERACAO IMUNOLOGICA NA ADMISSAO DAS CRIANCAS INFECTADAS,
MATRICULADAS NA CASA DIA, NO PERIODO DE 1998 A 2006.



O esquema anti-retroviral mais utilizado foi a associagdo de dois inibidores da
transcriptase reversa analogos de nucleosideo (42,20%), enquanto que 2,2% realizaram
esquema com dois inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideo associados com

um inibidor de protease (FIGURA 8).

ESQUEMA TERAPEUTICO
42,2%
22,2%
20,0%
13,3%
2,3%
2TRN 2 TRN+1ITRNN 2ITRN+P 2MRN+LPV/r  NAO REALIZADO

FIGURA 8 — ESQUEMA TERAPRUTICO UTILIZADO NAS CRIANCAS INFECTADAS,
MATRICULADAS NA CASA DIA, NO PERIODO DE 1998 A 2006.



Na Tabela 4, verifica-se a evolugdo dos pacientes de acordo com o diagnostico. Das

criangas estudadas, trés evoluiram a 6bito (2,6%), sendo todas infectadas. As outras criangas

encontram-se em acompanhamento na Casa Dia.

TABELA 4 — SITUACAO ATUAL DAS CRIANCAS EXPOSTAS AO HIV, MATRICULADAS NA
CASA DIA, NO PERIODO DE 1998 A 2006.

NAO

SI?TJégéo INFECTADAS | |\ oo byg | INCONCLUSIVO | (oo o
n % n % n %
VIVO 40 92,5 36 100,0 34 100,0 110
OBITO 3 7,5 - 0,0 - 0,0 3
TOTAL 43 100,0 36 100,0 34 100,0 113

FONTE: Protocolo de Pesquisa



5. DISCUSSAO

No presente estudo, a infeccao pelo HIV ocorreu em 38,0% dos casos e 31,9% tiveram
resultado negativo durante o acompanhamento. Em 30,1% dos pacientes, os resultados
permaneciam inconclusivos até o momento da coleta dos dados, em fun¢do das criangas
apresentarem idade inferior a quatro meses, j& que sdo seguidas as recomendagdes do
Ministério da Satde de realizar as cargas virais apos o segundo més de vida, pois a partir

dessa idade, ha um aumento da sensibilidade ao teste (BRASIL, 2004d, p.31).

A faixa etaria preponderante, no momento da admissao das criangas expostas ao HIV,
foi de zero a um ano de idade, dado este, que condiz com a literatura. Em um estudo feito por
Maldonado et al. (1995 apud CARVALHO et al., 1997, p.84) nos EUA, verificou-se que a
idade da primeira consulta foi de zero a seis meses. Na pesquisa epidemiologica realizada em
Fortaleza — Ceard, a faixa etaria encontrada foi semelhante (SOARES, 2004, p.9). Em 1997,
Carvalho et al. realizaram um estudo em Santa Catarina, o qual também demonstrou este
resultado. Ambos os estudos foram realizados em hospitais de referéncia para a doenga,
abrangendo todas as criangas atendidas nos respectivos servicos. No presente estudo,
pressupde-se que a maior parte das criangas admitidas nessa faixa etaria esteja em fungdo do
diagndstico materno realizado durante a gestagdo ou momento do parto, determinando a busca

precoce de atendimento de seus filhos nos servigos de referéncia.

Nas criangas infectadas, a idade de admissao mais freqiientemente encontrada foi de
dois a cinco anos, em concordancia com a literatura mundial. Em um estudo realizado por
Machado et al (2005, p.2), a idade mediana de admissao das criangas infectadas foi de cinco
anos ¢ seis meses. Em um outro estudo, realizado por Silva (2001, p.505), a idade mediana
encontrada foi de dois anos e dois meses a época da admissdao. Lindgren-Alves (2001, p.499)
observaram que a maioria das criangas infectadas foram admitidas com idade mediana de trés
anos e sete meses. A admissdo tardia desses pacientes, muitas vezes ¢ decorrente da falta de
informagao materna, o que acaba dificultando a realizagdo da profilaxia, levando a um grande

numero de criangas que infectam.



As criangas que sororreverteram foram admitidas mais precocemente, a maioria no
primeiro ano de vida, predominando o periodo neonatal (52,8%), dados semelhantes a
literatura mundial. Silva (2001, p.505) observou que a maioria das criangas nao infectadas foi
admitida com nove meses de idade. Este fato se deve principalmente pelo diagnostico
materno precoce, o que leva a realizagdo da profilaxia, favorecendo o maior numero de

sororreversao nas criangas admitidas nessa faixa etaria.

Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os sexos dos pacientes
estudados, resultado semelhante ao encontrado na literatura geral (BRASIL, 2005, p.27;
CARVALHO et al., 1997, p.82; CARVALHO et al., 2003, p.681; GRANDO, 2002, p.20).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2003, p.48), a cidade de Belém ocupa a 26*
posicdo nacional entre os municipios brasileiros com maior nimero de casos SIDA
notificados. Atualmente, a doenga esta passando por um fenomeno de interiorizagdo no estado
do Para, porém, a area metropolitana de Belém ainda ¢ o local de maior expressao da doenga
(SESPA, 2006). A maioria dos pacientes atendidos na Casa Dia reside na cidade de Belém e,

por este motivo nao foi possivel realizar estudos comparativos nesta pesquisa.

Em relacdo a epidemiologia das maes, verificou-se que a maioria situava-se na faixa
etaria de 21 a 30 anos. Os resultados obtidos nesse estudo sdo condizentes com a literatura,
pois nos ultimos anos tem havido um processo de feminilizacdo da SIDA, principalmente
naquelas mulheres em plena idade reprodutiva, o que ¢ determinante para os elevados indices
da enfermidade em criangas (BRASIL, 2005, p.27; UNAIDS, 2004, p.3). No Brasil, de todos
os casos em mulheres notificados ao Ministério da Saude, até junho de 2005, 50,6%
correspondem a faixa etaria de 21 a 30 anos. No estado do Para, também pode ser observado
esse fendmeno de feminilizagdo, com a propor¢do de casos homem / mulher atingindo uma

relagcdo de 1:1 (BRASIL, 2005, p.28).

Ainda com relagdo as maes, dentre os fatores de risco para adquirir o virus, a
transmissao sexual foi a mais prevalente, padrao semelhante ao encontrado no restante do pais
(BRASIL, 2005, p.30). Em estudo realizado por Dal Fabbro et al. (2005, p.24), a transmissao
sexual foi observada em 88,2% dos casos. Essa situagdo reflete a pratica de relagdo sexual
desprotegida e com multiplos parceiros, o que aumenta a probabilidade de aquisicdo,

transmissdo vertical e interpessoal. A exposicdo materna a multiplas cepas de parceiros



sexuais, predispde a aquisi¢do de cepa viral mais prejudicial ao feto e as multiplas exposi¢des
ao sémen infectado podem levar a uma ativagdo imune e subseqiiente aumento de replicacao
viral (GIANVECCHIO E GOLDBERG, 2005, p.582). Em 29% dos casos, ndo foi possivel
estabelecer o modo de transmissdo, devido a falta de informagdo materna. Esse dado ¢
semelhante ao encontrado em um estudo feito por Yoshimoto (2005, p.101), no qual observou

que 34,4% das maes nao sabiam informar a modo de aquisicao.

De acordo com os diversos estudos epidemioldgicos realizados até o momento, a
principal fonte de infeccdo da crianga pelo HIV, ¢ a transmissdo vertical. Esse fato pode ser
observado em todo o mundo, principalmente naqueles paises em desenvolvimento. No Brasil,
até junho de 2005, foram notificados 12.014 casos de criangas com SIDA, sendo que dessas,
82,9% tiveram transmissdo vertical (BRASIL, 2005, p.29; UNAIDS, 2006, p.3-7). De acordo
com os resultados desta pesquisa, 95,5% dos casos ocorreram através de transmissao materno-
infantil, o que ¢ compativel com a literatura mundial. Em cinco casos (4,5%), o modo de
transmissao nao foi possivel ser elucidado, ja que estas criangas foram admitidas com cinco
anos de idade ou mais. Além disso, a mae descobriu ter sorologia positiva em decorréncia do

diagndstico da crianca ou pouco antes da confirmagao de seus filhos.

A maioria das maes de criangas infectadas recebeu o diagnostico de infeccao do virus
apos a gravidez, dados condizentes com a literatura. Em um estudo feito por Cavalcante et al.
(2004, p.134-135), em cerca de 57 % dos pacientes infectados, o diagndstico materno ocorreu
apos o parto. Essa situacdo decorre principalmente do diagnostico materno tardio, pois ha
perda de todas as oportunidades de realizagdo da profilaxia, resultando em um aumento do

nimero de infec¢do infantil (CAVALCANTE, 2004, p.135).

Por outro lado, a maior parte das maes de criancas ndo infectadas, foram
diagnosticadas na gravidez, durante as consultas de acompanhamento pré-natal. Isso reforca a
importancia do pré-natal, que contribui para reduzir a transmissao vertical do HIV, bem como
para caracterizar a sorologia nessas mulheres, pois se ndo fosse pelo pré-natal, muito

provavelmente passariam a conhecer seu diagnostico mais tardiamente.

Em um estudo realizado com 144 gestantes que receberam o diagnostico de infec¢ao
pelo HIV antes ou durante a gravidez e, foi verificado que 130 (90,2%) criangas nao

infectaram. Os resultados deste estudo mostraram que a propor¢ao de mulheres que souberam



estar infectadas antes da gravidez (pouco mais de 15%) ainda ¢ muito pequena
(NISHIMOTO, 2005, p.56). Esta situacao reforca a dificuldade, no contexto atual, da mulher
ter oportunidade de conhecer seu status antes da gravidez. Isto sugere a necessidade do
oferecimento mais amplo do teste entre a populagdo feminina em geral, mediante o
aconselhamento, principalmente antes de engravidar ou planejar a gravidez. Este seria o
momento desencadeador de todas as acdes de prevengdo da transmissdo vertical, quando as
mulheres teriam o conhecimento dos beneficios da profilaxia, tanto para o seu concepto, como
também para si mesma. Além disso, também ¢ de fundamental importdncia aumentar a
percepcao de risco das mulheres, por meios de processos preventivos voltados a este

proposito.

No presente estudo, observou-se que ao realizar a profilaxia completa, a maioria das
criancas sororreverteu. Em um caso (2,2%) houve diagnostico de infeccdo, apesar da
realiza¢do da profilaxia completa. Fernandes, Aratijo e Acosta (2005, p.1157) estudaram 44
casos que realizaram a profilaxia completa e verificaram que em 33 (75%) ndo houve

infeccdo pelo HIV e trés criangas (6,8%) tiveram diagndstico de infec¢cdo confirmado.

Com a divulgacdo do PACTG 076, verificou-se que o uso do AZT pela gestante
infectada e pelo recém-nascido, durante as primeiras semanas de vida, pode reduzir em cerca
de 70% o risco da crianga ser infectada, sendo considerado um dos principais avangos no
conhecimento sobre a SIDA. A realizacdo da profilaxia completa, diminui a probabilidade de
transmissao vertical. Atualmente, as taxas de transmissdo materno-infantil situam-se ao redor
de 2% em paises desenvolvidos, enquanto que no Brasil, onde essa técnica foi adotada em
1996, houve redugdo para cerca de 4%, porém, com taxas varidveis nas diferentes regioes

(MARQUES, 2005, p.71).

Neste trabalho, houve infec¢do na maioria dos casos (89,4%) que ndo realizaram a
profilaxia, resultado semelhante a um estudo feito por Cavalcante et al. (2004, p.134-135).
Pelo exposto acima, verifica-se que as criangas infectadas, ndo tiveram a oportunidade de
fazer a profilaxia, principalmente por falha no diagndstico da infeccdo materna, o que ratifica
a urgéncia em efetuar o teste anti-HIV nas gestantes, além de um adequado acompanhamento
pré-natal. A falha na realizacdo da profilaxia ¢ o principal responsavel pela maior parte dos

pacientes infectados neste estudo.



Neste estudo, das criangas que apresentavam resultados ainda inconclusivos, 70,6%
realizaram a profilaxia completa. Considerando-se apenas as criangas com diagndstico
confirmado e excluindo-se aquelas com resultado inconclusivo, observa-se que houve
sororreversao em 95,2% das criangas que fizeram todas as medidas profilaticas. Baseando-se
nos resultados obtidos na literatura e nos dados deste estudo, pressupde-se que grande parte

das criangas sem diagndstico confirmado podera sororreverter.

As manifestacdes clinicas das criancas expostas ao HIV sdo bastante variadas, sendo
as IVAS e as afecgdes dermatoldgicas as mais freqiientes no presente estudo. Esses dados
diferem dos resultados encontrados em um estudo realizado por Silva et al. (2001, p.505), ja
que as manifestagdes clinicas comumente encontradas foram sindrome anémica (26,6%) e
baixo ganho ponderal (16,7%). No entanto, Carvalho et al. (2003, p.685-687) encontraram as
afecgdes dermatologicas como uma das manifestacdes mais comuns (82,5%). As criancas
com sorologia positiva para o HIV apresentaram maior freqii€ncia de infecg¢des e sempre com
maior gravidade. Fato também descrito por Andiman et al. (apud YOSHIMOTO, 2005, p.104)
em um estudo prospectivo entre 104 criangas de maes soropositivas para o HIV, no qual
verificaram que as infectadas pelo virus apresentaram maior freqiiéncia de doencas
bacterianas graves, como sepse ou meningite. Outras manifestagdes encontradas em criangas
notificadas como SIDA, incluem as TORCHS, parotidite cronica, adenite, moniliase oral,
tuberculose pulmonar e cerebral, desnutri¢ao protéico-calorica. Esses dados condizem com o
quadro de SIDA descrito na literatura (CARVALHO et al., 1997, p.83-84, HORNKE e
BARBOSA, 2000, p.65-66, YPARRAGUIRRE et al., 2001, p.129-131).

Nesta pesquisa, a maioria das criangas infectadas acompanhadas por este estudo foi
admitida com alteragdo imunoldgica de carater moderado. A principal explicacdo para esta
situacao ¢ decorrente da idade de admissao predominar nos maiores de cinco anos, sendo que
grande parte destes pacientes nao havia realizado nenhum tipo de tratamento prévio. Isto
contribuiu para o aumento da carga viral, com conseqiiente diminuicdo da contagem de
linfocitos T CD4+ e piora da alteragdo imunolédgica. Grando et al. (2002, p.21) publicaram um
artigo mostrando que a alteracdo imunoldgica grave foi a mais freqiiente no Brasil, enquanto
que nos EUA, as criangas infectadas ndo apresentavam alteracdo imunologica significativa, o
que provavelmente estd relacionado a diferenca s6cio-economico-cultural existente entre os

dois paises.



Do total de criangas que recebeu medicagdo antiretroviral, o esquema terapéutico mais
utilizado foi a associagdo de 2 ITRN (42,2%). Segundo o Guidelines (2005, p.17), a freqiiente
utilizagdo deste esquema traz beneficios, porque a combinagao de duas drogas antiretrovirais
causa uma desaceleracdo na progressao da doenga e melhora a sobrevida, resultando em uma

maior € mais sustentada resposta imunologica.

Na evolugdo das criangas infectadas, constatou-se que trés casos evoluiram a oObito.
Dessas, duas ja foram admitidas na instituicdo com alteragdo imunoldgica grave e uma teve

diagnodstico de SIDA através do critério obito.



6. CONCLUSAO

De acordo com os resultados e ap6s as discussdes obtidas nessa casuistica, pode-se

chegar as seguintes conclusdes:

1. A infeccdo pelo HIV ocorreu em 38,0% dos casos e 31,9% tiveram resultado

negativo.

2. A maioria dos pacientes infectados teve sua idade de admissao entre dois e cinco

anos ¢ os nao infectados foram admitidos principalmente no periodo neonatal.

3. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os sexos dos pacientes.

4. A procedéncia ocorreu principalmente da cidade de Belém (78,8%), sendo o bairro

de Icoaraci responsavel por 16,9% do total de casos.

5. A maioria das maes estava na faixa etaria entre 21 a 30 anos de idade (61,1%) ¢ a

exposi¢ao sexual foi a mais prevalente com 59% do total de casos estudados.

6. A transmissao vertical foi responséavel por 95,5% do total de casos estudados.

7. No maior nimero dos infectados, o diagnostico materno ocorreu apos a gestagao,

enquanto que dos sororrevertores, a maioria das maes foi diagnosticada durante a gravidez.

8. Nos casos em que realizaram a profilaxia completa, a maioria ndo infectou,

enquanto naqueles que ndo fizeram a profilaxia, grande parte sororreverteu.

9. As manifestacdes clinicas mais freqiientes, nos pacientes expostos ao HIV, foram:

IVAS (81,4%) e afeccdes dermatoldgicas diversas (57,5%).

10. A maioria das criancas infectadas ja foi admitida com algum grau de alteracdo

imunologica (58,0%).



11. O esquema terapéutico mais utilizado foi a associa¢ao de 2 ITRN (42,2%).

12. Houve 6bito em trés casos ¢ 110 pacientes encontram-se em acompanhamento no

Servigo.

Estudos regionais que estabelegam as particularidades da SIDA na crianga, nos
diversos estados brasileiros, sdo de grande importancia para uma melhor caracterizacdo da
enfermidade no pais. A dimensdo continental do Brasil, com habitos e costumes
extremamente diversos, certamente determina padrdes distintos de apresentacdo da doenga.
Esta particularidade faz com que medidas preventivas, tanto contra a infec¢ao pelo HIV,
quanto para patologias secundarias decorrentes desta enfermidade, possam merecer atengao

especial em alguns aspectos.

Nos ultimos anos, grandes avangos tém sido alcangados na prevengdo da infeccao pelo
HIV, porém para que ocorra um resultado satisfatorio, ha a necessidade de conscientizacao da
populagdo e uma eficiente vigilancia epidemiologica. A realizacdo do pré-natal completo e
seguimento adequado da gestante ¢ fundamental, devido a importincia do diagndstico
materno o mais precoce possivel, para que assim, possa ser feita a profilaxia completa e com
isso, reduzir significativamente a transmissdo vertical, que ¢ a principal responsavel pela

aquisicdo do HIV na infancia.
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APENDICE



APENDICE A — Protocolo de pesquisa

1. Identificacio

Numero do registro: Més/ano:

Data de nascimento: Idade: Sexo: () 1.Masculino 2. Feminino
Raca/cor: ( )1.Branca 2.Negra 3. Amarela 4.Parda 5. Indigena 9. Ignorado
Estado: Municipio: Bairro:

2. Antecedentes epidemioldgicos da crianca

Abuso sexual: () 1.sim 2. ndo Relagoes sexuais: : () 1.sim 2.ndo

Uso de drogas injetaveis: () 1. sim 2.ndo 9. ignorado
Historia de transfusdo de sangue/derivados: () 1.sim 2.ndo 9. ignorado

Transmissdo vertical () 1.sim 2.ndo 9. ignorado
AZT oral nas 1*8h () 1.sim 2.ndo 9. ignorado
Aleitamento materno: () 1.sim 2.n3o 9. ignorado

3. Antecedentes epidemiologicos da mae Idade:
Transfusdo de sangue/ derivados: () 1. sim 2. ndo 9. ignorado

Acidente com material bioldégico: () 1.sim 2. ndo 9. ignorado

Relagdes sexuais com individuos HIV+/AIDS: () 1.sim 2.ndo 9. ignorado

Faz uso de preservativo: ( )nao ( )sim Uso de drogas injetaveis:

Epoca do diagnéstico () 1. AntG 2. DrG 3.ApG ( )ndo ( )sim

Fez pré-natal ( ) ndo ( ) sim N° cons: Tipo de parto () 1. cesario 2. normal
AZT na gestagdo () 1.sim 2.n3o Inicio: AZT no parto () 1. sim 2. ndo

4. Dados clinicos:

5. Dados do laboratorio
Evidéncia laboratorial de infec¢do pelo HIV ()

1-Positivo 2-Negativo 3-Inconclusivo 4-Nao realizado 9-Ignorado
( ) carga viral (1° teste) + ou -

( ) carga viral (2° teste) + ou - ( ) Teste confirmatério + ou -

( ) carga viral (3° teste) + ou -

Alteracdo imunologica:
1. Ausente 2. Moderado 3. Grave

Idade (meses):

6. Tratamento
Esquema terapéutico utilizado ()

(1) 2 ITRN (2) 2ITRN + ITRNN (3) 3ITRN (4) 2ITRN + IP
(5) 2ITRN+LPV /1 (6) Nao realizado
Tempo de Soroconversao: () l.sim

tratamento: Melhora: () l.sim 2.ndo 3. Inalterado 7 nio

7. Evolucao () (1) Alta (2) Aompanhamento Situacdo atual: ( ) 1.Vivo 2. Morto

Data da coleta dos dados: de de 200

Responsavel.pelo preenchimento
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Anexo A - Classificacdo proposta pelo CDC para a infec¢io pelo HIV em criancas e
adolescentes menores de 13 anos

Alteracao N = Auséncia A = Sinais e/ou |B = Sinais e/ou | C = Sinais e/ou
imunologica de sinais e/ou sintomas sintomas sintomas clinicos

sintomas clinicos leves clinicos graves

clinicos

moderados

Ausente (1) N1 Al Bl Cl
Moderado (2) N2 A2 B2 C2
Grave (3) N3 A3 B3 C3

Fonte: Adaptado do CDC, 1994




Anexo B - Categorias imunologicas da classificacio da infec¢cio pelo HIV em criancas e
adolescentes menores de 13 anos

Alteracao Contagem de LT-CD4"
Imunolégica
Idade
<12 meses 1 a 5 anos 6 a 12 anos
Ausente (1) > 1500 (> 25%) > 1000 (> 25%) > 500 (> 25%)
Moderada (2) 750 — 1499 (15-24%) | 500-999 (15-24%) | 200 - 499 (15-24%)
Grave(3) <750 (< 15%) <500 (<15%) <200 (<15%)

Fonte: Adaptado do CDC, 1994




Anexo C - Classifica¢do da infeccao pelo HIV na crianca proposta pelo CDC em 1994

Categoria E: Exposto Perinatal

Criangas nascidas de maes infectadas pelo HIV, com menos de 18 meses de idade e cuja infecgdo ainda nao foi
definida

Categoria N: Assintomatico

Auséncia de sinais e/ou sintomas; ou com apenas uma das condigdes da categoria A

Categoria A: Sintomas leves

Presenca de 2 ou mais das condigdes abaixo, porém sem nenhuma das condi¢des das categorias B ou C:
linfadenopatia (maior que 0,5 cm em mais de 2 cadeias diferentes)

hepatomegalia

esplenomegalia

Dermatite

Parotidite

Infecgdes persistentes ou recorrentes de vias aéreas superiores (otite média ou sinusite)

Categoria B: Sintomas moderados

Criangas com sinais e sintomas diferentes daquelas listados nas categorias A ou C

e anemia (Hb < 8g/dl), neutropenia (<1.000/mm3) ou trombocitopenia (<100.000/mm3), por mais de 30 dias
e meningite bacteriana, pneumonia ou sepse

e candidiase oral persistindo por mais de 2 meses

e miocardiopatia

e infecc¢do por Citomegalovirus (CMV), antes de 1 més de vida

e diarréia recorrente ou cronica

e  hepatite

e estomatite pelo virus do Herpes Simples (HSV) recorrente (mais do que 2 episodios/ano)
e pneumonite ou esofagite por HSV, com inicio antes de 1 més de vida
e herpes zoster, com 2 episddios ou mais de um dermatomo

e pneumonia intersticial linfocitica (LIP)

e nefropatia

e nocardiose

o febre persistente (> 1 més)

toxoplasmose antes de 1 més de vida
varicela disseminada ou complicada

Categoria C: Sintomas Severos

Criangas com doengas definidoras de imunodeficiéncia

e Infecgdes bacterianas graves, multiplas ou recorrentes (confirmadas por cultura, 2 episddios em intervalo de
1 ano): sepse, pneumonia, meningite, infecgdes osteo-articulares, abscessos de drgios internos;

candidiase esofagica ou pulmonar;

coccidioidomicose disseminada;

criptococose extra-pulmonar;

criptosporidiase ou isosporiase com diarréia (> 1 més);

CMYV em locais além do figado, bago ou linfonodos, a partir de 1 més de vida;

encefalopatia pelo HIV (achados que persistem por mais de 2 meses

infec¢do por HSV, tlceras mucocutaneas com duragdo maior do que 1 més ou pneumonite ou esofagite
(criangas >1 més de vida);

histoplasmose disseminada;

Mycobacterium tuberculosis disseminada ou extrapulmonar;

Mycobacterium, outras espécies ou ndo identificadas, disseminadas;

Mycobacterium avium ou M. kansasii disseminados;

pneumonia por Prneumocystis carinii;

salmonelose disseminada recorrente;

toxoplasmose cerebral com inicio apos o 1° més de vida;

Categoria SR: Sorrevertido

Criangas nascidas de mae infectada pelo HIV que ndo apresenta sinais e sintomas clinicos ou evidéncias
laboratoriais de infecgo e que apresenta dois ou mais testes de anticorpos negativos

FONTE: Adaptado do CDC — 1994



Anexo D — Critérios de definicio de casos de SIDA

RESUMO DOS CRITERIOS DE DEFINICAO DE CASO DE AIDS
EM INDIVIDUOS MENORES DE 13 ANOS DE IDADE

CRITERIO CDC ADAPTADO
Evidéncia laboratorial da infeccao pelo HIV em criancas
para fins de vigilancia epidemiologica
+

Evidéncia de imunodeficiéncia:
Diagnostico de pelo menos duas (2) doenca indicativa de aids de carater leve
e/ou
Diagnostico de pelo menos uma (1) doenca indicativa de aids
de carater moderado ou grave
efou
Contagem de linfocitos T CD4+ menor do que o esperado para a idade atual

CRITERIO EXCEPCIONAL OBITO
Mencao a aids/sida (ou termos equivalentes)
em algum dos campos da Declaracao de Obito (DO)
+
Investigacao epidemiologica inconclusiva

ou

Mencao a infeccao pelo HIV (ou termos equivalentes) em algum
dos campos da DO, aléem de doenca(s) associada(s) a infeccao pelo HIV
+
Investigacao epidemiologica inconclusiva




