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“Nada é permanente nesse mundo cruel, nem mesmo 0s nossos problemas."
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RESUMO

Introducao: O principal indicador de monitoramento da reducdo da infeccéo
pelo HIV em criangas é a taxa de incidéncia de AIDS em menores de cinco
anos de idade.

Objetivos: Descrever o perfil das criancas atendidas do SAE de AIDS
pediatrico do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gloria (HINSG) em relacdo a
infeccdo pelo HIV nas criancas e as manifestacdes clinicas diagnosticadas.
Metodologia: Estudo descritivo realizado com criancas expostas a infeccao
pelo HIV por via vertical acompanhadas no Servico de Assisténcia
Especializado em AIDS Pediatrica de um hospital publico em Vitoria (ES), no
periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2008. O questionario utilizado
continha perguntas sobre dados clinicos da mée e da crianca. As
comparacdes entre 0s casos positivos de HIV e os casos que negativaram
foram testadas através de testes de qui-quadrado. Odds Ratio e intervalos de
confianca foram calculados e analise multivariada de regressédo logistica
foram utilizados. Resultados: Duzentas e vinte e uma criancas (97,8%)
foram expostas ao HIV durante a gestacédo ou parto. Um total de 47 (21,3%)
criancas foi diagnosticado como doente de AIDS, sendo que 28 (56%) ja
entraram no servico com o diagnéstico e 22 (44%) soroconverteram no
periodo de seguimento. A frequéncia de infeccdo de HIV foi de 21,3% (IC
95% 15,9%-26,7%). Um total de 193 (87,3%) criancas deram entrada no
servico no primeiro ano de vida, 51,1% vs. 97,1% (p<0,001), quando
comparamos o0s casos de AIDS com aqueles com sorologia negativa. Em
relacdo as maes das criancas incluidas no estudo, o diagndéstico da infeccao
pelo HIV foi feito antes da gravidez em 97 (43,9%) casos e em 56 (25,3%)
durante o pré-natal. Entre os fatores independentemente associados com a
transmissao vertical do HIV: ter entrado no servico antes do primeiro ano de
vida [OR=0,08 (0,17-0,37)], estar vivo [OR=0,12 (0,31-0,47)] e ter feito a
profilaxia completa [OR=0,29 (0,09-0,97)] foram fatores protetores, enquanto
gue ter nascido de parto vaginal [OR=4,45 (1,47-13,47)] foi fator de risco
para a infecgdo pelo HIV. Em relagdo as manifestagfes clinicas nas criancas,
a mais frequente foi ter anemia por mais de 30 dias (65,9%), seguida pela
sindrome de emaciacao (59,6%) e meningite bacteriana, pneumonia ou
sepse (57,4%). Dezesseis criancas (32%) foram classificadas como da
categoria C3, a mais grave de todas.

Conclusao: Os resultados mostraram uma alta frequéncia de infeccédo pelo
HIV entre as criancas. Fazer a profilaxia completa e ter idade de entrada no
servico menor que 1 ano foram fatores de protecéo e ter nascido de parto por
via vaginal foi fator de risco para a infeccdo. Grande parte das criancas
infectadas apresentaram manifestacbes moderadas e graves da AIDS,
demonstrando a importancia do monitoramento constante das medidas
profilaticas para a mée e a crianga para o controle da aids em criancas.

Palavras-chaves: HIV, AIDS, criangas, sinais e sintomas



ABSTRACT

Introduction: The main indicator of monitoring the reduction on HIV infection
in children is the incidence rate of AIDS incidence in children under five years
ols.

Objectives: Describe the profile of children exposed to HIV attending the
reference center for AIDS in chldren at The Hospital Infantil Nossa Senhora
da Gldria (HINSG) and determine the vertical transmission rate and clinical
signs and simptoms among the infected ones.

Methods: Descriptive study in children exposed to HIV infection by vertical
transmission attending a pediatric public hospital in Vitoria (ES) from January
2005 to December 2008. A questionnaire including epidemiological and
clinical data of mother and child was applyed. Associations between HIV
positive and negative cases were tested using chi-square test. Odds Ratio
and confidence intervals were calculated and multivariate logistic regression
was used.

Results: Two hundred and twenty-one children (97.8%) were exposed to HIV
during pregnancy or childbirth. A total of 47 (21.3%) children were diagnosed
with AIDS; 25 (53.2%) have already entered service with the diagnosis and 22
(44.8%) became positive during follow-up. A frequencia de infeccéo de HIV foi
de 21,3% (IC 95% 15,9%-26,7%). One hundred and ninety-three (87.3%)
children were admitted in the hospital in their first year of life, 51.1% vs.
97.1% (p <0.001), when comparing AIDS cases with those with negative
serology. The frequency of HIV infection was 21.3% (IC 95% 15.9%-26.7%).
Regarding children’s mothers included in the study, diagnosis of HIV infection
was performed before pregnancy in 97 (43.3%) cases, in 56 (25.0%) during
the prenatal period, and in 59 (26,4%) at birth or after delivery. In 12 cases
(5.4%), mode of maternal diagnosis was unknown. Among factors
independently associated with vertical transmission of HIV: having entered the
service before the first year of life [OR = 0.08 (0.17 to 0.37)], be alive [OR =
0.12 (0, 31 to 0.47)] and have received complet prophylaxis [OR = 0.29 (0.09
to 0.97)] were protective factors while being born by vaginal delivery [OR =
4.45 (1.47 - 13.47)] was a risk factor for HIV infection. Regarding clinical
symptms in children, the most common was anemia for more than 30 days
(65.9%), followed by wasting syndrome (59.6%) and bacterial meningitis,
pneumonia or sepsis (57.4%). Sixteen children (32% of cases) were classified
in category C3, the most serious of all.

Conclusions: The results showed high frequency of HIV in children.
Received the omplet prophylaxis and joining the service less than one year of
life were protectors factors. Being born through vaginal delivery was risk
factor for transmission. Most children had moderate to severe manifestations
of AIDS, demonstrating importance of constant monitoring of prophylactic
measures for mother and child for controling HIV among children.

Key-words: HIV, AIDS, children, signs and symptoms
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1 INTRODUCAO

A maioria das novas infec¢des pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
entre criancas menores de 15 anos em todo o mundo é decorrente de
transmissao intra-atero, no momento do parto ou através do aleitamento
materno (UNAIDS, 2009). Desde a publicacdo do estudo de Connor et al.,
mostrando a reducdo em 67% da transmissao vertical (TV) do HIV pelo uso
da Zidovudina (AZT) pela gestante durante a gestacdo e o parto, e pelo
recém-nascido por 6 semanas ap0s o0 nascimento, ficou claro que a TV pode
ser reduzida a niveis tdo baixos quanto 1%, com o0 uso de terapia
antirretroviral combinada e a indicacdo da cesarea eletiva (CONNOR et al,
1994; READ et al, 2005; BRASIL, 2010/1).

O principal indicador de monitoramento da reducao da infec¢éo pelo HIV em
criancas € a taxa de incidéncia de Sindrome da Imunodeficéncia Adquirida
(AIDS) em menores de cinco anos de idade, utilizado como proxy da taxa de
transmissao vertical, uma vez que esta representa quase 90% da totalidade
de casos (BRASIL, 2010/2).

Desde 1996 até junho de 2009, foram identificados 19.203 casos de AIDS
em menores de treze anos de idade no Brasil, 0 que representa 3,2% do
total de casos. Destes, 12.824, o que corresponde a 66,8% dos casos,
ocorreram por TV. Houve uma reducéo da incidéncia de AIDS em menores
de cinco anos em 36,6% no periodo de 1999 a 2009. As Regides Sudeste,
Sul e Centro-Oeste apresentaram decréscimo na taxa de incidéncia neste
periodo, enquanto as Regides Norte e Nordeste apresentaram crescimento
(BRASIL, 2010/3).

O curso clinico da AIDS é mais rapido na crianca em relacdo ao adulto,
devido a imaturidade imunoldgica (BAGENDA et al, 2006). O diagndstico em
criangcas é um desafio, ja que as apresentacdes clinicas lembram a maioria
das outras doencgas comuns da infancia. As manifesta¢des clinicas incluem
febre prolongada ou recorrente (muitas vezes considerada como de origem

indeterminada), diarréia recorrente ou crénica, linfadenopatia generalizada,
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tosse persistente ou cronica, infeccbes recorrentes de vias aéreas
superiores (IVAS), incluindo sinusites e otites, pneumonias de repeticao,
moniliase oral persistente, déficit ponderoestatural, lesbes de pele
especialmente eczema, hepatoesplenomegalia e atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor (MACHADO et al, 1994).

O diagnostico precoce da infecgdo pelo HIV, tanto nas criangas nascidas de
maes soropositivas detectadas antes da ou na gestagdo ou no parto, como
naguelas que apresentam sintomas constitucionais inespecificos, mas que
demandam atencdo médica recorrente, vai determinar o prognostico dessas
criangas (BRASIL, 2009). As criangas diagnosticadas como infectadas pelo
HIV apresentam maior frequéncia de infeccbes e comumente com maior
gravidade. O seguimento dessas crian¢as € importante no sentido de poder
instruir os familiares quanto a gravidade da AIDS e suas consequéncias
(YOSHIMOTO et al, 2005).

No Espirito Santo, entre 1985 e junho de 2010 foram notificados 7.166 casos
de AIDS, sendo 359 em menores de 13 anos, que corresponde a 5% dos
casos, e quase sua totalidade ocorreu por transmisséo vertical. Mas pouco se
sabe sobre os fatores associadados a TV e manifestacBes clinicas dessa
populacdo no estado. Este estudo pretende descrever o perfil das criancas
atendidas do Sevico de Atendimento Especializado (SAE) de AIDS pediatrico
do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria (HINSG) em relacéo a taxa de
transmissao vertical do HIV e as manifestacées clinicas diagnosticadas.
Esses dados serdo utilizados na elaboracdo de estratégias de prevencao e

assisténcia e monitoramento do servico.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Historico da AIDS na mulher e na crianga

Ainda que inicialmente tenha sido descrita em homossexuais jovens do sexo
masculino, a AIDS ndo demorou a atingir também a populacdo feminina e
infantil. Antes mesmo da descoberta do HIV, em 1983, jA4 haviam sido
notificados ao CDC (Centers for Disease Control and Prevention — Atlanta,
Estados Unidos) casos suspeitos de AIDS em mulheres e criangcas (CDC,
1983). Consequentemente, observou-se que o HIV poderia ser transmitido de
mae para filho durante a gestacdo, a chamada transmissao vertical (TV)
(CDC, 1983). No Brasil, o primeiro caso de AIDS registrado em paciente do
sexo feminino foi neste mesmo ano. No inicio da epidemia, em 1984, a
relacdo de mulheres infectadas pelo virus comparada com os homens era de
1:15,8 casos. Desde 2002, a raz&o entre 0os sexos estabilizou-se em 1:1,5, o
gue mostra a feminizacao da epidemia, aumentando ainda mais o risco da TV
(BRASIL, 2010/3).

Ainda no ano de 1983 iniciaram-se as primeiras publicacfes descrevendo o
quadro clinico da sindrome na populacédo pediatrica, mostrando diferencas
em relacdo a definicdo de caso utilizado para adultos (CDC, 1983). Apenas
em 1987 o CDC estabeleceu uma classificacdo especifica para AIDS em
menores de 13 anos (CDC, 1987). Em 1994 surgiu uma nova classificacéo,
feita pelo CDC, que leva em consideracdo a apresentacdo clinica e a
condi¢do imunoldgica (CDC, 1994). O Brasil utiliza essa classificagdo de
forma modificada, na vigilancia epidemiol6gica, para considerar a crianca
como doente de AIDS, conforme Anexo | (BRASIL, 2004).

No Brasil os primeiros casos de AIDS em criangas foram notificados em 1985
e, quase sua totalidade, infectados por sangue ou hemoderivados. Com o
aumento do numero de mulheres infectadas pelo HIV, houve mudanga no
perfil epidemioldogico, levando ao aumento progressivo do numero de
criangas que adquiriram a infeccdo por TV. Esta forma de transmisséo
atualmente € responsavel por quase 90% das notificacbes de AIDS em
criancas (BRASIL 2010/2).
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2.2 Epidemiologia
De acordo com a UNAIDS, em 2009, 33,3 milhdes de pessoas no mundo
viviam com HIV/AIDS (UNAIDS, 2010).
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Figura 1: Prevaléncia mundial do HIV em 2009 (UNAIDS, 2010)

A proporcdo de mulheres infectadas tem se mantido estavel, com pouco
menos de 52% do total global (UNAIDS, 2010).

70
® Sub-Saharan Africa

50 - —o—o—=¢

—e e hd s ® Caribbean

% *—o
i ﬁ o © Global

40 © Eastern Europe

‘ N S and Central Asia
30 C . O Central and South America
4'\__-—“\

//‘ 0 e ]
20 _(_/D/ - 0 O Asia

@ Western and Central
10 Europe and North America

‘90 91 ‘92 '93  '94 '95 96 97 98 9% 00 01 ‘02 ‘03 ‘04 05 ‘06 07 ‘08 ‘09

Figura 2: Proporgéo de mulheres maiores de 15 anos vivendo com AIDS entre 1990
e 2009 (UNAIDS, 2010)

Do total de casos notificados, 2,5 milhdes sdo em menores de 15 anos. O
acesso a estratégias de prevencdo da transmissao vertical aumentou em
todo mundo e o numero total de criangas nascidas com o HIV vem
diminuindo. E estimado que nasceram 370.000 (230.000 — 510.000) criancas
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infectadas no ano de 2009, 24% a menos que 5 anos atras. O numero de
criancas que vivem com o HIV nas Américas Central e do Sul € considerado

pequeno pela OMS e aparentemente vem declinando (UNAIDS, 2010).
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Figura 3: Numero de criangas vivendo com AIDS no mundo (WHO 2010)

No Brasil, foram notificados 592.914 doentes de AIDS entre os anos de 1980
e junho de 2010, sendo 207.080 pacientes do sexo feminino e 19.202
menores de 13 anos de idade. Destes ultimos, 12.824 ocorreram por
transmissao vertical (BRASIL, 2010/3). O pais é o segundo lugar em ndmero
de notificacbes nas Américas, perdendo apenas para os Estados Unidos, e
possui 1/3 de todos os pacientes infectados pelo HIV que vivem nas
Américas Central e do Sul (UNAIDS, 2010).

No Espirito Santo, os primeiros casos foram notificados em 1985. A partir
deste ano até junho de 2010, foram registrados 7.166 casos de AIDS no
Estado, sendo 2.711 mulheres e 359 em criancas menores de 13 anos.
Destes ultimos, 353 ocorreram por transmissao vertical. A taxa de incidéncia
no ano de 2009 foi de 13,4 casos para cada 100 mil habitantes e a taxa de
mortalidade foi de 3,5/100.000 habitantes. A epidemia é considerada estavel
no Estado (ESPIRITO SANTO, 2011).

2.3 Prevencao da transmisséao vertical

Em 2009, a Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) lancou
uma campanha na tentativa de eliminacdo da transmissao vertical do HIV,
objetivo que pode ser alcancado, desde que, ocorra aumento nas estratégias
de prevencéo, diagnostico e acompanhamento das gestantes infectadas pelo
HIV (UNAIDS, 2010).
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O primeiro caso de AIDS registrado em paciente do sexo feminino no Brasil
foi no ano de 1983 (BRASIL, 2010/3). Consequentemente, 2 anos depois,
surgiu o primeiro caso de transmissdo vertical pelo HIV em nosso pais
(BRASIL, 2011). Desde entdo, diversos estudos procuraram estratégias para
a reducdo desse tipo de transmissao utilizando terapéutica antirretroviral
incluindo o uso de AZT pela mée, durante a gestacéo e parto, e no recém-
-nascido, além de contra-indicar o aleitamento materno. Foi com protocolo
ACTG 076, publicado por Connor et all. em 1994, que ficou evidente a
reducédo da transmisséao vertical do HIV. Esta estratégia reduziu o risco dessa
via de transmissao em dois tercos, causando impacto importante nesta forma
de transmissao do HIV. Outras medidas, como diagnéstico durante o preé-
-natal, controle de carga viral (CV) e linfécitos T CD4 (LT CD4) durante a
gestacéo e indicacdo de parto cesariana também sao fatores importantes na
reducdo da TV (CONNOR et al, 1994; KHUN et al, 1994; KIND et al, 1998;
SHAPIRO et al, 2004; READ et al, 2005; SUCCI et al, 2007; VOLMINK et al,
2007; STEK, 2008).

O protocolo ACTG 076 avaliou a utilizacdo do AZT na gestante a partir da 142
semana de gravidez até o momento do parto e no recém-nascido até a 62
semana de vida, visando reduzir a taxa de TV do HIV (CONNOR et al, 1994).
O aleitamento materno foi contra-indicado, ja que o HIV esta presente no leite
materno, mesmo quando a méae faz o tratamento adequadamente. (DUNN et
al, 1992; LEHMAN et al, 2008). Baseado nisto, o Ministério da Saude
idealizou o Guia de Tratamento com Recomendacdes para Profilaxia da
Transmissdo Vertical do HIV e Terapia Antirretroviral em Gestantes,
elaborado por um grupo de experts no assunto que se reunem para
normatizar as orientagdes, visando o controle dessa via de transmissdo no

Brasil. Basicamente, o Guia faz as seguintes orientagées (BRASIL 2010/1):

- Oferecer testagem para o diagnético da infeccdo pelo HIV a todas as
gestantes no primeiro trimestre da gestacdo ou na primeira consulta,

repetindo no terceiro trimestre;
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- Se 0 exame anti-HIV for positivo, iniciar a profilaxia antirretroviral com
terapia tripla 0 mais precoce possivel, entre a 142 e 282 semana de gestacao
e manter até o momento do parto;

- Utilizar o AZT injetavel no momento do parto, até o clampeamento do
cordao umbilical;

- Iniciar profilaxia com AZT xarope para o recém-nascido, se possivel, nas
primeiras 2 horas de vida. O inicio desta profilaxia deve ocorrer em, no
méximo, 48 horas de vida;

- Contra-indicar o aleitamento materno.

Na gestante infectada pelo HIV também devera ser solicitado a contagem de
LT-CD4+ para definicdo de seu “status” imunoldgico. Se o resultado for
menor que 350 céls./mm3 e a paciente apresentar critérios de inicio de
tratamento, este deverd ser mantido e readequado apés o parto. Se o
resultado for maior que 350 cels./mm3, com paciente assintomatica e dano
imunolégico pequeno ou ausente, os antirretrovirais poderdo ser suspensos
apos o parto (BRASIL, 2010/1).

A gravida devera ter uma medida de CV até a 342 semana de gestacdo, para
a definicAo da via de parto. Se o resultado for maior ou igual a 1.000
copias/ml esté indicado o parto cesariana eletivo e este deve ser agendado
na 382 semana, evitando-se gque a gestante entre em trabalho de parto e que
ocorra ruptura prematura das membranas corioaminioticas. Se a CV for
desconhecida, esta via de parto também esta indicada. (BRASIL 2010/1).
Estudos tém mostrado que o maior risco de transmissao ocorre durante o
trabalho de parto (cerca de 75%) e as maiores taxas foram vistas em
mulheres com altos valores de CV (COLL et al, 1997; MOCK et al, 1999;
EKOUKOU et al, 2008). E se a CV medida na 342 semana vier abaixo de
1.000 copias/ml, a via de parto é por indicacdo obstétrica (BRASIL 2010/1).

Mas, fazer com que as gestantes tenham acesso a isto é o grande dilema. O
Estudo Sentinela-Parturiente, conduzido pelo Departamento de DST, AIDS e
Hepatites Virais em 2004, que teve como objetivo avaliar a cobertura efetiva

da deteccdo da infecgdo pelo HIV durante a gestacdo no ambito nacional,
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estimou a prevaléncia da infeccdo pelo HIV nesta populacdo de 0,41%. Um
total de 96% das gravidas tiveram acesso ao pré-natal, mas apenas 62,5%
realizaram o teste anti-HIV (SZWARCWALD, 2005). Porém, quando
comparado com o ano de 2002, nota-se melhora na testagem das gestantes
gue na época situava-se em 51,6% (SOUZA JUNIOR et al, 2004).

Estudos realizados com amostras de diferentes cidades em todo Brasil,
inclusive Vitéria, mostram diferencas nas taxas de soroconverséo, que variam
entre 2,5 a 9,3% (TESS et al, 1998; NOGUEIRA et al, 2001; JOAO et al,
2003; MUSSI-PINHATA et al, 2003; KAKESHI, 2005; MATIDA et al, 2005,
MIRANDA et al, 2005; YOSHIMOTO et al, 2005; TORRES et al, 2007;
GONCALVES et al, 2010; FERNANDES et al, 2010; TORNATORE et al,
2010). Em trabalho realizado por Garcia et al, que avaliou a taxa de TV no
Espirito Santo e que engloba os dois principais servicos de Infectologia
Pediatrica deste estado, esta foi de 7,8% entre os anos de 2001 e 2002
(GARCIA et al, 2005).

2.4 Manifesta¢des clinicas na crianca

A AIDS em criancas possui grande variabilidade de sinais e sintomas
clinicos, podendo surgir logo apés o nascimento, ainda no primeiro ano de
vida, ou mais tardiamente, com criangas que nao desenvolvem sintomas de
imunodepresséo por varios anos, vindo a desenvolvé-los ja na adolescéncia
(DOMACHOWSKE, 1996). O desenvolvimento precoce da doenca causa
com mau prognostico e estudos tem demonstrado que o inicio precoce da
terapia antirretroviral nessas criangas melhora muito a evolugcéo da doenca
(DOMACHOWSKE, 1996; VIOLARI et al, 2008). Por isso a importancia do

diagndstico precoce.

O HIV pode afetar todos os orgdos e sistemas do corpo humano e suas
manifestagcbes s&o diversas, incluindo infeccbes oportunistas, causa
importante de morbi-mortalidade em criangas, e complicagbes né&o
infecciosas (DOMACHOWSKE, 1996; DANKNER et al, 2001). Muitas das
manifestacdes iniciais sdo inespecificas como ganho ponderal inadequado,
adenomegalias, hepatoesplenomegalia e infeccbes de repeticao
(DOMACHOWSKE, 1996).
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2.4.1 Infeccbes bacterianas

Pacientes pediatricos com AIDS sofrem infec¢des por patégenos comuns da
infancia, similares aos de criangcas imunocompetentes (DOMACHOWSKE,
1996). As sindromes clinicas mais frequentes sdo sepse, infeccdo de trato
urinario, pneumonia, infec¢cbes cutaneas, otite média aguda e sinusite
(DOMACHOWSKE, 1996; DANKNER et al, 2001). O Streptococcus
pneumoniae é o agente mais isolado nessas criancas, sendo o risco de
doenca pneumocdccica invasiva 40 vezes maior do que em criancas
imunocompetentes (DOMACHOWSKE, 1996; GRAHAM, 2003; GRAY, 2010).
Outras bactérias muito prevalentes sdo Salmonella, Escherichia coli,

Haemophilus influenzae e Pseudomonas aeruginosa (BERKLEY et al, 2005).

2.4.2 Infecces virais

Muitos virus sdo causadores de infeccdo, especialmente de vias
respiratorias. Os mais comuns séo virus sincicial respiratoério, influenza A e B,
parainfluenza, metapneumovirus e adenovirus, podendo a primo-infec¢éo ser
altamente severa e a excrecao viral ser mais prolongada (DOMACHOWSKE,
1996; GRAHAM, 2003; GRAY, 2010).

Infecgdes por virus do grupo Herpes [citomegalovirus (CMV), Epstein-Baar
(EBV), varicela-zoster (VZV) e herpes simples (HSV)], de maneira geral, sdo
muito prevalentes em criancas infectadas pelo HIV, especialmente em
cavidade bucal, inclusive com descricdo de co-infec¢des entre HSV e CMV e
CMV e EBV (MACPHAIL 1995, DOMACHOWSKE, 1996; REGEZI et al, 1996.
SYRJANEN et al, 1999). Podem ter curso mais grave ou serem recorrentes e
estdo associados com valores baixos de linfécitos T (LT) CD4 (GRANDO et
al, 2005; HOWELL et al 1996; MARGIOTTA et al, 1999).

2.4.3 Infeccdes fungicas

Fungos sao patdgenos importantes, sendo a Candida sp o0 agente mais
comum, causando candidiase de dificil controle, podendo ser precoce. Pode
ocorrer de forma localizada, acometendo pele, cavidade oral, mucosa

esofageana, ou de forma disseminada, causando candidemia, meningite,
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endocardite, endoftalmite e doencas renal e hepatica (DOMACHOWSKE,
1996; MOFENSON et al, 2009).

InfeccBes por Aspergillus séo raras, porém comumente letais em pacientes
pediatricos com AIDS, podendo acometer pulmédo, vias aéreas superiores,
SNC, pele ou apresentar-se na forma disseminada, e tornou-se menos
prevalente na era p0s-TARV (DENNING, 1998; MULLER et al, 2002;
SHETTY et al, 1997; WALSH et al, 1996).

Crianca imunocomprometida infectada por Cryptococcus pode apresentar
sintomas inespecificos, sendo a meningoencefalite a apresentacdo clinica
mais comum; infec¢cdo disseminada e acomentimento pulmonar sao raros
(ABADI et al, 1999; GONZALEZ et al, 1996). Histoplasma causa infec¢éo
progessiva e disseminada, levando a hepatoesplenomegalia, pneumonia
intersticial, linfadenopatia generalizada, pancitopenia, coagulopatia,
ulceracdes em trato gastrintestinal (TGI) e lesdes cutaneas, sendo esta a
apresentacao clinica mais comum; pneumonia aguda também pode ocorrer,
mas raramente evolui para forma cronica (BYERS et al, 1992; ODIO et al,
1999; PILLAY et al, 1997; SAIDINEJAD et al, 2004; SCHULZE et al, 1992).

2.4.4 Infeccbes de vias respiratorias

InfeccBes respiratorias sdo a principal causa de morbi-mortalidade entre
criangas infectadas pelo HIV. Estas tém alta incidéncia de rinossinusite
crbnica e pneumonia bacteriana, especialmente pelo Streptococcus
pneumoniae e Haemophilus influenza (DOMACHOWSKE, 1996; GRAHAM,
2003; GRAY, 2011; SANDE et al, 2004). Outras bactérias importantes que
podem causar infec¢des respiratorias graves nessas criancas sdo Klebsiella
pneumoniae, Salmonella spp., Escherichia coli e Staphylococcus aureus, e
estas bactérias podem apresentar resisténcia a antibiéticos (GRAHAM, 2003;
MOFENSON et al, 2009). Criancas que apresentam pneumonia aguda e que
nao fazem uso de TARV podem ter lesdo pulmonar grave e apresentar
episodios recorrentes desta infeccdo, e algumas vezes a melhora nao ocorre
mesmo com uso adequado de TARV (GRAY, 2010; MOFENSON et al, 1998).
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Pneumonias virais ocorrem principalmente em criancas mais velhas e elas
tém maiores riscos de complicacbes, especialmente com evolugdo para
pneumonia bacteriana, e maior taxa de mortalidade (GRAHAM, 2003).
Pneumonia por Pneumocystis jiroveci € uma infeccdo oportunista classica na
crianca causando pneumonia grave, especialmente nos menores de 1 ano de
idade, sendo mais comum entre os 2 e 6 meses de vida, mesmo com o valor
de LT CD4 normais (DOMACHOWSKE, 1996; GRAHAM, 2003; GRAY
2010). E a principal causa de mortalidade nessas criangas, variando entre 20
e 50% (CHINTU et al, 2002; IKEOGU et al, 1997; GRAY, 2010; MADHI et al,
2002). Com a TARV, a incidéncia dessa infeccéo diminuiu consideravelmente
(DANKNER et al, 2001; GONA et al, 2006; NESHEIN et al, 2007). Esta queda
provavelmente é resultado de intervencBes para prevenir a transmissao
vertical do HIV, com a introdu¢cdo de TARV em criancas infectadas e
qguimioprofilaxia contra o P. jiroveci (MOFENSON et al, 2009). Acometimento

extrapulmonar é considerado raro (CHEN et al, 1999; NG et al, 1997).

A pneumonia intersticial linfocitica (PIL), uma infiltracdo linfocitaria nos
pulmbes, é uma doenca crbnica comum nas criancas infectadas pelo HIV
(KATZ et al, 1992; SIMMANK et al, 2001). A etiologia € desconhecida, mas
os dados soroldgicos sugerem que a co-infeccdo com o virus Epstein-Barr e
HIV pode produzir uma resposta linfoproliferativa (KATZ et al, 1992).
Clinicamente os pacientes desenvolvem sintomas respiratorios crénicos,
principalmente tosse e taquipnéia leve (SIMMANK et al, 2001). A proliferagéo
linfocitaria também pode ocorrer em outros 6érgdos, manifestando-se como
linfadenopatia generalizada, hipertrofia bilateral de parétidas e aumento do
figado ou baco (JEENA et al, 1998; OLDHAM et al, 1989; SIMMANK et al,
2001). Frequentemente ocorre baqueteamento dos dedos das maos e pés e
deformacéo da caixa toracica, devido a fibrose e/ou hipertensao pulmonar e
outros, levando a insuficiéncia respiratdria crénica. A hipoxemia, se presente,
geralmente € leve. As criangas podem sobreviver por anos apresentando
episodios recorrentes de infec¢cdes agudas do trato respiratorio inferior e
podem evoluir com bronquiectasias e cor pulmonale (AMOROSA et al, 1992;
SHARLAND et al, 1997).



24

Infecgbes pelo complexo Mycobacterium avium (M. avium, M. intracellulare,
M. paratuberculosis) era a 22 causa de infeccdo oportunista em criangas na
era pré-TARV e sua incidéncia diminuiu apdés a introducéo dos
medicamentos (GONA et al, 2006; NESHEIM et al, 2007). Essas
micobactérias penetram no organismo pelos tratos gastrointestinal e
respiratorio, causando infeccdo disseminada ou linfadenite isolada
(MONFENSON et al, 2009). Ja a incidéncia de co-infec¢cdo HIV-tuberculose
pulmonar é pouco conhecida na faixa etaria pediatrica, pois sdo poucas as
criancas com tuberculose testadas para o HIV nos EUA (MONFENSON et al,
2009). Estudo realizado no Espirito Santo mostra que 7% das criancas sao
co-infectadas com HIV e tuberculose (MIRANDA et al, 2010). Um segundo
estudo realizado em criancas atendidas em servi¢o de infectologia pediétrica,
em Vitéria, mostrou que a co-infeccao tuberculose-AIDS ocorreu em 31,7%
(41/129) dos casos de AIDS entre 1993 e 2004, dos quais 35 tinham
alteracdo no RX de térax (MOREIRA-SILVA et al, 2004). Normalmente essas
criancas sao infectadas pelos adultos que convivem com elas, e
diferentemente deles, a doenca € uma progressao da infeccdo primaria para
forma disseminada ou pode apresentar-se de forma assintomatica (BAKSHI
et al, 1993; MARAIS et al, 2007).

2.4.5 Infeccbes do trato gastrointestinal

Doencas diarreicas sdo causa importante de morbi-mortalidade em criancas
com AIDS, causadas por bactérias (Salmonela, Shigela), virus (CMV, HSV),
fungos (Candida, Histoplasma) e parasitas (Isospora, Cryptospordium),
inclusive os comuns da infancia (Giardia lamblia, Strongiloides stercoralis)
(DOMACHOWSKE, 1996). Pacientes infectados por Isospora e
Cryptospordium podem, inclusive, evoluirem com diarréia persistente e/ou
recorrente, resultando em ma-nutricdo e perda de fluidos intestinais, podendo
evoluir com desidratacdo e morte (CEGIELSKI et al, 1999; MONFENSON et
al, 2009).

2.4.6 Alteracdes do sistema nervoso central
Leucoencefalopatia multifocal progressiva € uma doenca desmielinizante que

ocorre em pacientes imunocomprometidos, causada pela primoinfec¢cdo ou
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reativacao do virus Jamestown Canyon (JCV) (ASTROM et al, 1958). Cerca
de 50% das criancas americanas infectadas pelo HIV entre 9 e 11 anos séo
soropositivas para esse virus, mas sdo poucos os dados brasileiros sobre ele
(STOLT et al, 2003). Ele causa disfuncdo neurolégica, que evolui com
doenca grave e fatal, porém seu prognoéstico apos a era TARV ainda néao foi
documentado em criancas (MONFESON et al, 2009). A doenca é
caracterizada por confusdo, desorientagdo, falta de energia, perda de
equilibrio, disfuncdo cognitiva, deméncia, convulsdes, ataxia, afasia,
alteracdes visuais, hemiparesia ou tetraparesia e, finalmente, coma (CIUTA
et al, 1998).

Os primeiros casos de encefalopatia pelo HIV em criancas com AIDS foram
relatados em 1985 (BELMAN et al, 1985; EPSTEIN et al, 1986; EPSTEIN et
al, 1988). A sua prevaléncia nesta populacao variou de 30 a 50% e o tempo
de laténcia para o inicio dos sintomas variou de 2 meses a 5 anos (EPSTEIN
et al, 1986; EPSTEIN et al, 1988). Caracteristicas clinicas da encefalopatia
incluem atraso no desenvolvimento psico-motor e déficit de crescimento
(BELMAN et al, 1985; EPSTEIN et al, 1985; EPSTEIN et al, 1988; EPSTEIN
et al, 1988). Algumas criancas apresentam doenca rapidamente progressiva
com desfecho fatal, enquanto outras intercalam fases de doenca controlada
com periodos curtos de manifestacdes de deterioracdo neurolégica (BELMAN
et al, 1985; EPSTEIN et al, 1986; EPSTEIN et al, 1988).

2.4.7 Infecgbes dermatologicas

Acometimento dermatoldgico € comum em criancas infectadas pelo HIV e a
apresentacao clinica e sua gravidade estdo relacionadas com valores de LT
CD4. Os agentes infecciosos mais comuns sao os fungos, especialmente
Candida, Tinea, Aspergillus, Malassezia e Sporothrix, bactérias que causam
piodermites, podendo ser recorrentes, e as viroses causadoras de doencas
comuns da infancia, como Varicela, Sarampo, Herpes e Molusco Contagioso,
com apresentacdo clinica mais grave. Escabiose pode apresentar-se na

forma Norueguesa e resistente ao tratamento (MENDIRATTA et al, 2010).
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2.4.8 Alteracdes hematoldgicas

Alteracbes hematolégicas como anemia, plaguetopenia e leucopenia séo
comuns, especialmente nos estagios mais avancados da doenca, podendo
ser por acao direta do virus ou pelas drogas antirretrovirais Essas alteracdes
podem ocorrer isoladamente, sendo a anemia a manifestacdo mais comum
(DOMACHOWSKE, 1996; SCADDEN et al, 1989).

2.4.9 Neoplasias

Neoplasias sdo pouco frequentes na crianca com AIDS quando comparada
ao adulto. O tipo de neoplasia mais comum é o linfoma, principalmente de
SNC. Também s&o descritos leucemia linfoblastica de células B e
leiomiossarcoma (MONTALVO et al, 1990).

2.5 Diagndstico em criancas

O diagnostico laboratorial em criancas deve ser dividido de acordo com a
idade em que se iniciou a investigacdo. A medida da carga viral (CV) é feita
por quantificacdo do RNA viral plasmatico. Estd sendo implementado no pais
a deteccdo do DNA pro-viral um teste qualitativo que pode ser realizado
entre 1 e 6 meses de vida, e caso seja solicitado, deve-se associar a
guantificacdo do RNA (KRIST et al, 2002; HAVENS et al, 2004; KING et al,
2004; FOSTER et al, 2005; SHETTY, 2005; BRASIL, 2009/1; BRASIL, 2010).

2.5.1 Criangas com idade menor ou igual a 18 meses nascidas de maes
infectadas pelo HIV:

Paciente com 18 meses ou menos € considerado infectado se obtiver CV
detectavel em duas amostras obtidas em momentos diferentes, a partir de 1
més de vida. Se a primeira quantificacdo da CV for positiva, esta devera ser
repetida imediatamente. Caso a segunda dosagem apresente CV detectavel,
a crianca € considerada infectada pelo HIV (HAVENS et al, 2004; KING et al,
2004; FOSTER et al, 2005; SHETTY, 2005 BRASIL, 2009/1).

Para considerar a crianga como néo infectada, esta deve possuir 2 dosagens
de CV abaixo de limite de deteccdo em dois momentos diferentes e 1 teste

de deteccédo de anticorpos anti-HIV ndo reagente apds os 12 meses de vida
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(KRIST et al, 2002; HAVENS et al, 2004; KING et al, 2004; FOSTER et al,
2005; SHETTY, 2005; BRASIL, 2009/1; BRASIL, 2010). O algoritmo presente
no Anexo Il exemplifica todo esse processo de investigacédo. Valores de CV
abaixo de 10.000 cépias/ml podem tratar-se de falso-positivo. Por isto essa
situacao deve ser cuidadosamente analisada (KRIST et al, 2002; HAVENS et
al, 2004; KING et al, 2004; FOSTER et al, 2005; SHETTY, 2005; BRASIL,
2009/1;).

2.5.2 Criangas com idade superior a 18 meses

Em pacientes acima de 18 meses de vida, o diagndstico € confirmado por
meio de realizacéo de teste de triagem para detec¢édo do anti-HIV-1 e do anti-
HIV-2 e de pelo menos 1 teste confirmatorio (imunofluorescéncia direta ou
Westen-Blot). Caso o resultado de ambos seja positivo, nova testagem
devera ser realizada para confirmar a positividade da primeira amostra
(KRIST et al, 2002; HAVENS et al, 2004; KING et al, 2004; FOSTER et al,
2005; SHETTY, 2005; BRASIL, 2009/1).

Para que a crianca seja considerada nao infectada, basta uma amostra nao
reagente em testes de deteccgéo para anticorpos anti-HIV (KRIST et al, 2002;
HAVENS et al, 2004; KING et al, 2004; FOSTER et al, 2005; SHETTY, 2005;
BRASIL, 2009/1; BRASIL, 2010;). O algoritmo contido no Anexo Il

exemplifica a realizacéo dos testes.

Na impossibilidade de realizacdo do diagnéstico laboratorial convencional,
pode ser utilizado o algoritmo com testes rapidos (Anexo V). Devem ser
utilizados 2 testes em paralelo, com metodologias diferentes,
obrigatoriamente registrados no Ministério da Salde e capazes de detectar
anticorpos anti-HIV-1 e anti-HIV-2. Se ambos vierem positivos, o resultado
devera ser definido como “amostra positiva para HIV” e caso venham
negativo, “amostra negativa para HIV". Em caso de testes discordantes,
realiza-se um terceiro teste. Se este vier positivo, 0 resultado devera ser
definido como “amostra positiva para HIV’ e caso contrario, “amostra

negativa para HIV”. Neste ultimo caso, recomenda-se nova testagem em 30
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dias apos a emissdo do resultado da 12 amostra (BRASIL, 2005; BRASIL,
2009/1; BRASIL, 2009/2).

A positividade de 2 testes rapidos usados conforme o fluxograma fornece o
diagnostico de infeccdo pelo HIV, ndo sendo necessario realizar o teste
confirmatorio (BRASIL, 2005; BRASIL, 2009/2).

2.5 Tratamento

A progresséo da doenca pelo HIV na populacéo pediatrica é bem mais rapida
gue no adulto e tanto os LT CD4 quanto a CV séo preditores independentes
de risco para progressao da doenca, exceto em menores de 1 ano. Estudos
tém demonstrado que quanto mais precoce o inicio do tratamento, melhor a
resposta, especialmente em criangas com menos de 12 meses de vida.
Entdo, nessa faixa etaria, esta indicado o inicio do tratamento independente
da sintomatologia clinica, CV e classificacdo imunoldgica, assim que a
infecgdo pelo HIV for confirmada (SHEARER et al, 1997; VIOLARI, 2008;
BRASIL, 2009/1).

Em maiores de 12 meses de idade, recomenda-se o tratamento para os que
se inserirem na categoria clinica B ou C da classificagdo do CDC de 1994
(Anexo V). Criangas nas categorias clinicas N ou A, devem iniciar tratamento
guando o percentual de LT CD4 ou a sua contagem absoluta atingem valores
definidos para cada faixa etaria (Anexos VI e VII). Em criancas nas categorias
clinicas N ou A e sem imunossupressao, o tratamento deve ser considerado
se CV>100.000 copias/mm3 (Anexo VII) (CDC, 2008; BRASIL, 2009).

O uso da TARV tem causado, principalmente em adultos, uma significativa
reducdo na carga viral do virus HIV no plasma para niveis abaixo do limite de
deteccéo, inclusive em pacientes com baixos valores de LT CD4 e altas taxas
de CV (CHAO et al, 2006; BURGOYNE et al, 2008; GANDHI et al, 2008). Em
criangas, estes medicamentos também vém mostrando boa eficacia, apesar
de precisarem de um tempo maior de acdo para atingir os objetivos, que séo
a diminuicao nos valores da CV para limites abaixo dos valores de deteccao
e 0 aumento nos valores de LT CD4 (ESSAJEE et al, 1999; RESINO et al,
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2003; FASSINOU et al, 2004; PUTHANAKIT et al, 2005; SONG et al 2007).
Em criancas, estudos recentes tem mostrado que quanto mais precoce for o
inicio do tratamento, menor é a mortalidade e a progressdao da doenca
(VIOLARI et al, 2008; CHIAPPINI et al, 2009). Estudos tém demonstrado que
a TARV também causou impacto na reducdo no numero de infeccdes
oportunistas e em sua gravidade (STERLING et al, 2003; CANDIANI et al,
2007; NESHEIM et al, 2007).
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3 OBJETIVOS
3.1 Geral:

Descrever o perfil clinico-epidemiolégico das criancas expostas ao HIV

atendidas no Servico de Atendimento Especializado (SAE) de AIDS

pediatrico do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria (HINSG).

3.2 Especificos:

1.
2.

Descrever o perfil das criancas atendidas no SAE do HINSG.
Determinar a frequéncia de infeccédo pelo HIV nas criancas atendidas
no SAE do HINSG

Descrever as caracteristicas das mées das criancas, em relacdo a
assisténcia pré-natal, uso dos medicamentos profilaticos e
recomendacdes para prevencao da transmissao vertical do HIV.
Investigar os fatores associados com a infec¢cao pelo HIV entre as
criancas atendidas no SAE do HINSG.

Descrever o perfil clinico das criancas que foram infectadas pelo HIV

por transmisséo vertical.
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4 METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Estudo descritivo e retrospectivo de uma série de casos realizado com
criancas expostas a infeccdo pelo HIV notificadas no Servico de Assisténcia
Especializado em AIDS Pediatrica (SAE) do HINSG em Vitéria (ES) no
periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2008.

4.2 Local do estudo
Setor de Infectologia Pediatrica do HINSG que € um hospital publico
estadual, localizado no Municipio de Vitoria, referéncia para a Infectologia

Pediatrica no Estado do Espirito Santo.

4.3 Populacao do estudo

Criancas expostas a infeccdo pelo HIV por meio da transmissao vertical
notificadas no periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2008 e atendidas
no setor de infectologia pediatrica do HINSG.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em 2010 utilizando um questionario
padronizado especifico para extracdo dos dados dos prontuarios médicos.
Todos os prontuarios de criancas expostas a infec¢do pelo HIV, que foram
notificadas no SAE do hospital de 2005 a 2008, foram revisados e
analisados. Foram excluidas as criangcas notificadas mas que néo tiverem

exposicdo ao HIV no periodo perinatal.

O questionéario utilizado (Anexo VII) foi validado durante pré-teste e continha
perguntas sobre dados clinicos da mée e foram utilizados os dados sobre o
pré-natal, uso de TARV na gravidez, parto e/ou recém-nascido, rotura de
bolsas, tipo de parto, aleitamento materno. Da criangca foram utilizados no
estudo a idade de entrada no servigo, sexo, cor da pele, aleitamento materno,
doencas associadas ou oportunistas durante o0 acompanhamento da crianca
infectada, resultados dos exames laboratoriais. Todas as perguntas contidas

no questionario foram fechadas.



32

4.5 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o SPSS versdo 17.0 para
Windows. Inicialmente foi realizada uma andlise descritiva, incluindo
distribuicdo de frequéncia para variaveis qualitativas e calculo de mediana e
distancia interquartil para variaveis quantitativas. As comparacdes entre 0s
casos positivos de HIV e os casos que negativaram foram testadas através
de testes de qui-quadrado. Odds Ratio e intervalos de confianca foram
calculados para estimar o grau de associacdo entre a transmissao vertical e
0s potenciais fatores de risco. Analise multivariada de regresséo logistica foi
utilizada para estimar o efeito de uma variavel, ao mesmo tempo em que se

controlou o efeito das demais em relacéo a positividade pelo HIV na crianga.

4.6 Aspectos éticos

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Infantil Nossa Senhora da Gloria sob o registro de numero 50/2009
(Anexo IX).
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5 RESULTADOS

Um total de 226 criancas foram notificadas como expostas ao HIV e
infectadas por esse virus no periodo do estudo. Trés criancas se infectaram
por via sexual e 2 a via de transmissao nao foi identificada, portanto foram
excluidas do estudo. Duzentas e vinte e uma criancas (97,8%) foram

expostas ao HIV no periodo perinatal.

Em relagdo ao sexo, 114 (51,6%) eram do sexo masculino e 107 (48,4%)
eram do sexo feminino. Em oitenta e uma criancas (36,7%) a cor da pele era
branca e 140 (63,3%) a cor da pele registrada na ficha de notificacdo era nao
branca. Um total de 47 (21,3%) criancas foram diagnosticados como
infectados pelo HIV, sendo que 25 (53,2%) ja entraram no servico com o
diagndstico de infeccao pelo HIV e 22 (46,8%) confirmara o diagndstico de
TV no periodo de seguimento. Sendo assim, a frequéncia de infec¢do pelo
HIV nas criancas atendidas no SAE do HINSG nesse periodo foi de 21,3%
(IC 95% 15,9%-26,7%). Quinze criancas (6,8%) foram a 6bito nesse periodo,
sendo 9 (60%) doentes de AIDS e seis (40%) criancas expostas ao HIV.

Um total de 193 (87,3%) criangcas deram entrada no servico no primeiro ano
de vida, 51,1% vs. 97,1% (p<0,001), quando comparamos 0s casos de AIDS

com aqueles que evoluiram com sorologia negativa.

Em relacdo as méaes das criancas atendidas no HINSG no periodo do estudo,
o diagnostico da infeccé@o pelo HIV foi feito antes da gravidez em 97 (43,9%)
casos, em 56 (25,3%) durante o pré-natal, em 59 (26,7%) o diagnostico
ocorreu no parto e ap0s o parto. Em 9 casos (4,0%) o modo de contagio

materno foi desconhecido.

Na Tabela 1 estdo descritos os dados epidemiolégicos das maes das
criancas atendidas. Todos os fatores estudados foram associados com a
definicdo infeccdo pelo HIV na crianca, com excecdo da rotura de

membranas com tempo maior que 4 horas.



34

Tabela 1: Dados epidemioldgicos relacionados a transmisséo vertical entre as
maes das criangas atendidas no HINSG de 2005-2008 (n=221)

Variavel Total HIV HIV OR (1C95%)
N (%) positivo negativo
N (%) N (%)
Pré-natal
Sim 178 (80,5%) | 28 (59,6%) | 150 (86,2%) | 0,23 (0,11-0,48)
Nao 43 (19,5%) 19 (40,4%) | 24 (13,8%) 1

Protocolo completo
Sim
N&o

121 (54,8%)
100 (45,2%)

8 (17,0%)
39 (83.0%)

113 (64,9%)
61 (35,1%)

0,11 (0,05-0,26)
1

Profilaxia na gestacao
Sim
Nao

132 (59,7%)
89 (40,3%)

10 (21,3%)
37 (78,7%)

122 (70,1%)
52 (29,9%)

0,11 (0,05-0,25)
1

Profilaxia no parto
Sim
N&ao

156 (70,6%)
65 (29,4%)

12 (25,5%)
35 (74,5%)

144 (82,8%)
30 (17,2%)

0,07 (0,03-0,15)
1

Profilaxia no RN
Sim
Nao

171 (77,4%)
50 (22,6%)

17(36,2%)
30 (63,8%)

154 (88,5%)
20 (11,5%)

0,07 (0,03-0,15)
1

Aleitamento materno
Sim
Nao

47 (21,3%)
174 (78,7%)

30 (63,8%)
17 (36,2%)

17 (9,8%)
157 (90,2%)

16,29 (7,49-35,46)
1

Rotura membranas
maior 4 horas

Sim

Nao

21 (9,4%)
200 (90,6%)

7 (14,0%)
40 (86,0%)

14 (8,0%)
160 (92,0%)

1,86 (0,71-4,89)
1

Tipo de parto (n=212)
Transpélvico
Cesareana

95 (44,8%)
117 (55,2%)

32 (82,1%)
7 (17,9%)

63 (36,4%)
110 (63,9%)

7,98 (3,32-19,13)
1

Na Tabela 2, estdo descritos os fatores independentemente associados com

a transmissao vertical do HIV. Ter entrado no servigo antes do primeiro ano
de vida [OR=0,08 (0,17 — 0,37)], estar vivo [OR=0,12 (0,31 — 0,47)] e ter feito
a profilaxia completa [OR=0,29 (0,09-0,97)] foram fatores protetores,
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enquanto que ter nascido de parto vaginal [OR=4,45 (1,47 — 13,47)] foi fator

de risco para a infec¢éao pelo HIV nessa amostra.

Tabela 2: Analise multivariada dos fatores associados com a transmissao
vertical do HIV em criangas notificadas no HINSG de 2005-2008 (n=47)

Variaveis Odds ratio IC (95%) Valor de
Y

Idade de entrada no servico 0,08 0,17 - 0,37 0,001
(<lanovs>1ano)

Sexo (masculino vs feminino) 0,58 0,21 -1,59 0,295
Raca (branco vs ndo-branco) 0,85 0,29 -2,48 0,777
Situacéao atual (vivo vs morto) 0,12 0,31-0,47 0,002
Pré-natal (ndo vs sim) 3,00 0,69 — 13,05 0,141
Profilaxia completa (sim vs nao) 0,29 0,09 -0,97 0,042
Tipo de parto (vaginal vs 4,45 1,47 - 13,47 0,008
cesarea)

Aleitamento materno (sim vs nao) 0,79 0,56-1,10 0,162
Obito materno (Sim vs néo) 0,894 0,737 - 1,08 0,650

Na Tabela 3, estdo descritas as manifestacoes clinicas de acordo com o0s
critérios clinicos de carater de gravidade leve e moderado/grave em criancas
diagnosticadas com AIDS no HINSG. A mais frequente foi ter anemia por mais
de 30 dias (62%), seguida pela sindrome de emaciacdo (56%) e meningite
bacteriana, pneumonia ou sepse (54%). Dezesseis criancas (32% dos casos)
foram classificadas como da categoria C3, a mais grave de todas.
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Tabela 3: Manifestacoes clinicas de acordo com os critérios clinicos de
carater de gravidade leve e moderado/grave em criancas infectadas pelo HIV
durante acompanhamento no HINSG de 2005-2008 (N=47)

Gravidade leve N %

Aumento crénico de parétida 3 6,4
Linfadenopatia 4 8,5
Esplenomegalia 4 8,5
Hepatomegalia 4 8,5
InfecgBes persistentes ou recorrentes de vias 2 4,2
aéreas superiores

Gravidade moderado/grave
Anemia por mais de 30 dias 31 65,9
Candidose de es6fago ou pulmonar 7 14,9
Candidose oral resistente ao tratamento 5 10,6
Diarréia recorrente ou cronica 1 2,1
Encefalopatia pelo HIV 5 10,6
Criptococose extra-pulmonar 1 2,1
Herpes zoster com 2 episédios ou mais de 2 4,2
um dermétomo
Estomatite por herpes simples recorrente 16 34,0
Infeccdes bacterianas de repeticdo/multiplas 15 31,9
(pneumonia, sinusite, abscessos em érgaos
internos, infeccdes osteo-articulares)
Meningite bacteriana, pneumonia ou sepse 27 57,4
(Unico episodio)
Pneumonia por P. jiroveci 13 27,6
Sindrome de emaciacao (AIDS Wasting 28 59,6
Syndrome)
Toxoplasmose cerebral em criangcas com 2 4,2
mais de 1 més de idade
Tuberculose pulmonar 5 10,6
Miocardiopatia 1 2,1
Infecc@o por CMV a partir de 1 més de vida 5 10,6
Hepatite 5 10,6
Pneumonia intersticial linfocitica 11 23,4
Varicela disseminada ou complicada 7 14,9
Leucoencefalopatia multifocal progressiva 2 4,2
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5 DISCUSSAO

Em nosso estudo, foi observada alta frequencia de infeccdo pelo HIV em
criancas atendidas no SAE do HINSG (21%). A frequencia de infecgcéo de
HIV encontrada neste estudo pode ser explicada, provavelmente, por sermos
o principal servico de referéncia em AIDS pediatrica no Espirito Santo, e
muitas criancas ja chegam com idade avancada e diagnostico tardio da
exposicao/infeccdo pelo HIV, ja sem possibilidade de adocéo das estratégias
de prevencao. Ter tido o diagnéstico precoce e iniciar o acompanhamento
meédico dessas criancas logo apos o nascimento foi um fator protetor
evidenciado em nosso estudo. Ela também néo pode ser considerada com a
taxa de transmisséo vertical, uma vez que foi feito a partir de dados das

criangas encaminhadas ao servigo e n&do das mées.

Estudos sobre a transmissao vertical realizados no Brasil mostram diferencas
nas taxas de infeccao das criancas, que variam entre 2,5 a 9,3% (TESS et al,
1998; NOGUEIRA et al, 2001; JOAO et al, 2003; MUSSI-PINHATA et al,
2003; KAKESHI, 2005; MATIDA et al, 2005; MIRANDA et al, 2005;
YOSHIMOTO et al, 2005; SUCCI et al, 2007; TORRES et al, 2007,
FERNANDES et al, 2010; TORNATORE et al, 2010; GONCALVES et al,
2011). Também na América Latina as taxas sdo semelhantes ao Brasil. Em
Cuba, a taxa de TV no ano de 2007 foi de 10,1%, na Argentina foi de 9,6% e
no Chile foi de 9,5% (DURAN et al, 2006; CHAVEZ et al, 2007; GONZALEZ
et al, 2010). O que corrobora a frequencia de criancas infectadas pelo HIV
bem mais baixa do que o dado descrito nesse estudo.

Os indices de transmissao vertical encontrados no Brasil e na América Latina
sdo maiores que os relatados em estudos publicados na Europa e Estados
Unidos, onde as medidas profilaticas séo instituidas precocemente no pré-

-natal determinando taxa de transmissdo materno-fetal do HIV esta em torno
de 1,0% (EUROPEAN COLLABORATIVE STUDY, 2005; THORNE, 2005;
CDC, 2006; TOWNSEND et al, 2008; WARSZAWSKI et al, 2008). Enquanto
gue em outras nacbes em desenvolvimento, especialmente nos paises

africanos, sdo observadas altas taxas de transmissao vertical, e esta persiste
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elevada pela dificuldade em diagnosticar todas as gestantes infectadas e
submeté-las a profilaxia ou tratamento com TARV (MOFENSON, 2010).

Encontramos uma alta taxa de participacdo no pré-natal entre nossas
gestantes (80,5%), e nas que fizeram, 150 bebés (86,2%) nédo tiveram TV.
Encontramos um risco 3 vezes maior de TV nas maes que nao fizeram pré-
natal, apesar de nao ter tido significancia estatistica. No Brasil a participacao
no pré-natal € alta, em geral acima de 90%, mas infelizmente nem todas
gestantes sédo testadas para o HIV (MARQUES et al, 2002; SOUZA JUNIOR,
2004; SZWARCWALD, 2005; TORRES et al, 2007).

Em nosso estudo, a maioria das maes ja sabia ser infectada pelo HIV antes
da gestacéo ou descobriu ser portadora do virus durante o pré-natal, dados
em concordancia aos encontrados em estudos relizados em Campos/RJ,
Campo Grande/MS, Vitoria/ES, S&o Paulo/SP e Porto Alegre/RS (MARQUES
et al, 2002; DAL FABBRO et al, 2005; MIRANDA et al, 2005; TORRES et al,
2007; FERNANDES et al, 2010). Succi também encontrou este dado em
estudo multicéntrico realizado no Brasil nos anos de 2000 e 2001 e estas
pacientes tiveram taxas mais baixas de transmissao vertical (SUCCI et al,
2007). Sabendo do diagndstico, o protocolo preconizado pelo Ministério da
Saude foi aplicado na maior parte das gestantes durante a gravidez e o parto
e na maioria dos recém-nascidos pelo periodo de 6 semanas. A aplicacao do
protocolo completo € um fator protetor para a transmissdo do HIV, como
relatado em nosso estudo e em outros estudos realizados no Brasil
(NOGUEIRA et al, 2001; DURAN et al, 2006; SUCCI et al, 2007,
FERNANDES et al, 2010;). Yoshimoto et al, em estudo prospectivo em Sao
Paulo, ndo encontrou nenhum caso de transmissao vertical quando o
protocolo foi totalmente seguido (YOSHIMOTO et al, 2005). A utilizacdo do
AZT pelo menos durante o trabalho de parto ja diminui bastante o risco do
bebé adquirir o HIV, como mostrou nosso estudo, em concordancia com

estudo multicéntrico realizado em todo Brasil (SUCCI et al, 2007).

Nossa amostra mostrou que ter o bebé por parto vaginal é fator de risco e

este dado também ja é reconhecido na literatura, onde ha varios relatos que
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mostraram a cesariana como fator protetor (CONNOR et al, 1994; JOAO et al,
2003, SUCCI et al, 2007; KAKEHASI et al, 2008; READ et al, 2010;
EUROPEAN COLLABORATIVE STUDY, 2010). Programar a cesariana
eletivamente impede que a gestante entre em trabalho de parto e,
consequentemente, a rotura das membranas amnidticas. Varios estudos
mostraram que tempo de rotura de membranas maior que 4 horas aumentou
0 risco de transmissé&o vertical do HIV (NOGUEIRA et al, 2001; JOAO et al,
2003 FERNANDES et al, 2010). Este fator ndo foi visto em nosso estudo
provavelmente por peculiaridades da amostra e por essa informacéo ser de

origem secundaria.

O HIV pode ser isolado no leite materno (THIRY et al, 1985). Apesar de
nosso estudo nado ter observado o nao-aleitamento materno como fator
protetor para transmissao vertical. Tess et al, em estudo realizado em Sao
Paulo mostrou um risco 2 vezes maior de contaminacao (TESS et al, 1998).
Fernandes et al, em estudo recente, considerou o ndo-aleitamento como fator
protetor, assim como Succi et al em estudo multicéntrico e Kakehasi et al na
regido metropolitana de Belo Horizonte (SUCCI et al, 2007; KAKEHASI et al,
2008; FERNANDES et al, 2010). Por isso a necessidade do
acompanhamento da crianca desde o nascimento, além da recomendacao de
suspender a amamentacéo e o fornecimento de formula para nutrir os bebés.
Esses dados mostram que ainda estamos longe do ideal, que € fazer o
diagnoéstico precoce do HIV materno, iniciar o protocolo estabelecido pelo
Ministério da Saude no tempo certo e garantir que ele seja aplicado
corretamente (CONNOR et al, 1994, MONFESON, 2010).

Em relacdo as criancas infectadas avaliadas nesse estudo, vimos que boa
parte delas apresentam manifestacbes moderadas e graves, com 16
pacientes (32%) classificados como categoria clinica C3, a mais grave de
todas. As doencgas mais frequentes foram anemia por mais de 30 dias (62%),
seguida pela sindrome de emaciacdo (de acordo com as curvas de
crescimento da OMS) (56%) e meningite bacteriana, pneumonia ou sepse
(54%). Todas essas manifestacdes sdo consideradas moderadas e graves da

infeccdo pelo HIV, o que se correlaciona com a grande quantidade de
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pacientes de categorias clinicas mais graves. (WHO, 2006; BRASIL, 2009/1;).
Também observamos alto indice de estomatite por herpes simples, infec¢des
recorrentes (como sinusite e abscessos), pneumonia por P.jiroveci e
pneumonia intersticial linfocitica. Silva et al, em Campinas, encontraram
anemia em 73,1% das criancas infectadas no ambulatério de segmento do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Campinas (UNICAMP),
mas apenas duas criangas apresentavam peso e estatura abaixo do ideal, e
esse mesmo estudo ndo encontrou nenhuma crianga com categoria clinica C
(SILVA et al, 2001). Outro estudo também realizado na UNICAMP mostrou
gue 40,2% de criancas infectadas pelo HIV desnutridas, e estas possuiam
maior risco de evoluirem para categorias clinicas mais graves (CENTEVILLE
et al, 2005). Estudo realizado em Belo Horizonte, que analisou criancas
infectadas pelo HIV internadas, mostrou pneumonia como a principal causa
de internagédo (VIEIRA et al, 2008). Pneumonia por P. jeroveci e PIL nao
foram causas frequentes de doenca pulmonar em necrdpsias de criancas
falecidas por AIDS (YPARRAGUIRRE et al, 2001). J4& em Sé&o Paulo, 14,4%
das criancas com AIDS apresentaram quadro compativel com rinossinusite e
a maior parte dos pacientes sdo das categorias A e B, diferentemente da
nossa amostra (PINHEIRO NETO et al, 2009). Muitos estudos mostram
muitas criancas com quadro de linfadenopatia e hipertrofia de paroétidas,
dados pouco observados em nossos pacientes (SILVA et al, 2001;
DORNELAS et al, 2008).

Embora o estudo descritivo com dados retrospectivos ndo seja o ideal na
avaliacdo da taxa de transmissdo vertical e associacdo com dados
epidemioldgicos e clinicos, sua aplicacdo se justifica, porque implementar a
assisténcia a saude dessas mées e criangas é importante para demonstrar a
susceptibilidade da populacdo a esta via de transmissdo do HIV. A
possibilidade de ter ocorrido viés de resposta por parte das maes nao pode
ser descartada devido a tendéncia de se dar respostas socialmente
aceitaveis. A falta de acuracia a respeito de dados sobre a situacdo do

acompanhamento a gestacao e ao parto também nao podem ser excluidas.
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Embora a terapia antirretroviral seja de oferta universal no Brasil, ainda é
grande a proporcao de gestantes infectadas pelo HIV que ndo tem acesso as
acOes profilaticas recomendadas pelo Departamento Nacional de DST/AIDS
e Hepatites Virais, ndo realizando teste o anti-HIV, seja pela sua condigc&o
social ou por falhas no sistema de saude. A deteccéo tardia da infeccao pelo
HIV durante o pré-natal representa uma oportunidade perdida de intervencao
na gestante infectada, limitando as possibilidades de reducg&o da incidéncia
dos casos pediétricos por transmisséo vertical (SOUZA JUNIOR et al, 2004).

A assisténcia adequada direcionada para o inicio precoce do pré-natal e
diagndstico do HIV colabora para a obtencdo de taxas mais baixas de
transmissao vertical. Considerando os dados do presente estudo, faz-se
necessario destacar a relevancia do cumprimento adequado das medidas
definidas como eficazes para a garantia da reducdo da transmissdo do HIV
na populacdo materno-infantil, que deve ser realizada por equipe
multidisciplinar e capacitada, sob pena de se determinar grandes impactos

sociais e econbmicos em NOsso pais.

Em relagdo as criangcas com AIDS, os profissionais da assisténcia pediatrica
devem valorizar os sintomas clinicos, quase sempre pouco especificos de
infeccdo pelo HIV, para realizar o diagndstico precoce de criancgas infectadas,
nao subestimando esses sinais e sintomas tdo prevalentes nos paises em
desenvolvimento. Criangcas que retornam frequentemente aos servicos de
saude com febre, diarréia e infec¢des de repeticdo, além de linfoadenopatia
inespecifica e aumento da parotida, devem ter sua histéria clinica, familiar e
epidemioldgica cuidadosamente colhidas, de modo a identificar méaes nao
testadas durante o pré-natal, outros casos de irmdos ou outros familiares
diretos que vieram a falecer com o mesmo quadro clinico, ou mesmo omissao

do diagnostico materno proposital, por medo de discriminagdo ou estigma.

Em locais onde o acesso adequado aos servicos de saude é dificil, maior
atencao deve ser dada a capacitacdo dos profissionais atuando na Estratégia
de Saude da Familia, para que estes estejam aptos a atuar na atencao preé-

-natal e na atencado pediatrica de portadores de HIV. Quando néo for possivel
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evitar a transmissédo vertical, pelo menos o diagndstico precoce da infecgcao
pelo HIV na crianca deve ser realizado precocemente, a fim de aumentar a

sobrevida.
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6 CONCLUSOES

. Alta frequencia de infeccao pelo HIV (21%) nas criancas atendidas no
SAE do HINSG.

. Alta taxa de realizacéo de pré-natal pelas mées de criancas atendidas
no HINSG e uso do protocolo completo do Ministério da Saude.

. Ter parto por via vaginal foi fator de risco para a transmisséao vertical.

. Fazer o protocolo preconizado pelo Ministério da Saude completo e
crianca com idade de entrada no servico menor que 1 ano (diagndstico
precoce) foram fatores de protecao para a transmissao vertical.

. Um total de 32% das criancas apresentaram manifestacdes
moderadas a graves da AIDS, o que demonstra a falta de diagndstico
e encaminhamento tardio da crianca para nosso servico, quando ja
estdo na fase avancada da doenca.

. Esses resultados serao utilizados na implementacao de estartégias de
prevencdo visando o maior estimulo a testagem de gestantes nos
primeiros meses de gestacdo e captacdo precoce das criancas

expostas ao HIV na Regido Metropolitana de Vitdria.
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ANEXOS

ANEXO |

Critérios de definicdo de AIDS em menores de 13 anos de idade

CRITERIO CDC ADAPTADO
Evidéncia laboratorial da infecgcéo pelo HIV em criancgas para fins de
vigilancia epidemioldgica
+
Evidéncia de imunodeficiéncia: Diagnostico de pelo menos duas (2)
doencas indicativas de AIDS de carater leve
elou
Diagnostico de pelo menos uma (1) doenca indicativa de AIDS de carater
moderado ou grave
elou
Contagem de linfécitos T CD4+ menor do que o esperado para idade atual
ou
CRITERIO EXEPCIONAL OBITO
Mencédo a AIDS/SIDA (ou termos equivalentes) em algum dos campos da
Declaracéo de o6bito (DO)
+
Investigacao epidemiolégica inconclusiva

ou

Mencéo a infeccao pelo HIV (ou termos equivalentes) em algum dos
campos da DO além de doenca (s) associada (s) a infeccéo pelo HIV
+

Investigacdo epidemiolégica inconclusiva

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional DST e AIDS. Critérios de Definicao

de Casos de AIDS em adultos e criangas: n. 60, p. 27. Brasilia: Ministério da Salde, 2004.

Notas explicativas:

Evidéncia laboratorial da infeccédo pelo HIV em criangas, para fins
epidemioldgicos.

Para os menores de 18 meses de idade, expostos ao HIV por transmisséo
vertical, considera-se crianca infectada aquela em que haja a presenca de
RNA ou DNA viral detectavel acima de 10.000 copias/ml em duas amostras
(testes de carga viral), obtidas em momentos diferentes (conforme

fluxograma do consenso sobre terapia antirretroviral para crianca vigéncia).



Criancas com 18 meses ou mais, expostas ao HIV por transmissao vertical
para fins de vigilancia epidemiolégica, serdo consideradas infectadas pelo
HIV quando uma amostra de soro for reativa em um teste de triagem ou um
confirmatdrio para pesquisa de anticorpos anti-HIV ou dois testes rapidos.
Criancas de qualquer idade, cuja exposicédo ao HIV tenha ocorrido por outra
forma de transmissdo que néo a vertical para fins de vigilancia
epidemiologica, serdo consideradas infectadas pelo HIV quando uma
amostra de soro for reativa em um teste de triagem ou um confirmatério para

pesquisa de anticorpos anti-HIV ou dois testes rapidos.
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ANEXO I

Algoritmo para utilizacéo de testes para quantificacdo de RNA viral — carga

viral em criancas entre 1 e 18 meses

Crianca que chega ao atendimento com idade de 1 a 18 m [1° Teste)

Abaixn do limite de detecgio '

Y

Repetr o teste com nowa
amostz * (7 Teste)

Repetir o teste apds 1

meses (1 Teste)

Y i v r
Di-teda'vﬂ 2 Abaixo do limite de detecgio ! - Abainn do limite
L

S Repeti apdes 1 meses Repetir o teste com e ——
Crianca imfectada g - Crianga provarvd mente
vtk ' [l O

Absixo do imite de detecgio * w Abaixo do limite de detecge '
Crianga provaveimente nio-nfectada m Crianga provawelmente née-infectada

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa Nacional de

DST e AIDS. Guia de tratamento clinico da infeccdo pelo HIV em pediatria. 4 ed. Brasilia,
2009.

Notas:

1. Manter o acompanhamento clinico nas criangas consideradas como
provavelmente ndo infectadas, de acordo com as recomendacdes
estabelecidas, e fazer sorologia anti-HIV naquelas com mais de 12 meses.
Caso a crianca tenha sido amamentada, essa recomendacao deve ser
seguida pelo menos 30 dias ap0s a suspensédo do aleitamento materno,
visando minimizar a ocorréncia de resultados falso-negativo.

2. Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes de quantificacdo do RNA
viral plasmaético - carga viral. Valores até 10.000 cépias/ml sugerem

resultados falso-positivos e devem ser cuidadosamente analisados dentro do



contexto clinico, demandando nova determinacdo em um intervalo de quatro
semanas.

3. Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando a
possibilidade de contaminacao e/ou troca de amostra, bem como a
necessidade de confirmacéo do resultado obtido, recomenda-se a coleta de
nova amostra e a priorizacao da repeticdo do teste no menor espaco de

tempo possivel.
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ANEXO Il

Fluxograma minimo para diagnostico laboratorial da infec¢ao pelo HIV em
individuos com idade acima 18 meses

ANEXO Il

FLUXOGRAMA WINIMO PARA O DIAGNOSTICO LABORATORIAL DA INFECGAO PELO HIV EM INDIVIDUOS COM IDADE ACIMA DE 16 MESES

Amastra
(soro, plasma,
sanque toial ou
SEUE 5600 e

papel fivo)

Coletar nova amostra apds
3

dnelq persistaa
S Resultado Nio e gl
Roagente?
—Sim

ETAPA |

Coletar nova amosira apos
30 dias caso persista a
suspelta de infocgdo.
E
n
Coletar nova amostra apos 30 dias e
repetir o fluxograma. Persistindo a
discorddncia investigar soroconversio,
HIV-2 ou outras patologias que ndo o HIV.
Logenda: Processo predelrida [ Hpesso o{Ergeuna omada de dcso (O {fokesce

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Portaria SVS/MS n° 151, de 14 de outubro de 2009.

Anexo lll.



ANEXO IV

Fluxograma para o diagnéstico rapido da infeccéo pelo HIV em situacdes

especiais
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ANEXO V

FLUXOGRAMA PARA O DIAGNOSTICO RAPIDO DA INFECGAO PELO HIVEM SITUAGOES ESPECIAIS®

nao
A4

sim
Y

Amostra
i - sim ———sm im Reagente
; para HIV
I
nao nao

30 dias caso persista a

n®

1

Cather uma amostra por puncao venosa ¢
»  submetsr a0 Fluxogramaminmodo e

dingndstion laboraiorial da infeogdo pelo HIV.

*As stuagdes especiais estio descitas no anexo I desta portaria
voesc ([ Heomoae [ O mms o

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Portaria SVS/MS n° 151, de 14 de outubro de 2009.
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ANEXO V
Categorias clinicas de classificacao da infec¢do pelo HIV em menores de 13

anos

Categoria N - Assintomaticas:
Auséncia de sinais e/ou sintomas; ou com apenas uma das condi¢gdes

da categoria A.

Categoria A - Sinais e/ou sintomas leves:
Presenca de 2 ou mais das condi¢cfes abaixo, porém sem nenhuma das
condi¢cOes das categorias B e C:
linfadenopatia (>0,5 cm em mais de 2 cadeias diferentes);
hepatomegalia;
esplenomegalia;
parotidite; e
infeccBes persistentes ou recorrentes de vias aéreas superiores (otite

meédia ou sinusite).

Categoria B - Sinais e/ou sintomas moderados:
anemias (Hb < 8g/dl), neutropenia (<1.000/mm3) ou trombocitopenia
(<100.000 / mm3) por mais de 30 dias;
meningite bacteriana, pneumonia ou sepse;
candidiase oral persistindo por mais de 2 meses;
miocardiopatia,
infeccdo por Citomegalovirus (CMV) antes de 1 més de vida;
diarréia recorrente ou cronica;
hepatite;
estomatite pelo virus Herpes simplex (HSV), recorrente (mais que 2
episodios/ano);
pneumonite ou esofagite por HSV, com inicio antes de 1 més de vida;
herpes zoster, com 2 episodios ou mais de um dermatomo;
pneumonia intersticial linfocitica (LIP);

nefropatia;



nocardiose;
febre persistente (> 1 més);
toxoplasmose antes de 1 més de vida; e

varicela disseminada ou complicada.

Categoria C - Sinais e/ou sintomas graves. Criangas com quaisquer das
condicdes listadas abaixo, com excecéo de LIP:
infecgcBes bacterianas graves, multiplas ou recorrentes (confirmadas
por cultura, 2 episédios em intervalo de 1 ano): septicemia,
pneumonia, meningite, infeccdes osteo-articulares, abscessos de
orgaos internos;
candidiase esoféagica ou pulmonar;
coccidioidomicose disseminada,;
criptococose extra-pulmonar;
criptosporidiase ou isosporiase com diarréia (> 1 més);
CMV em locais além do figado, baco ou linfonodos, a partir de 1 més
de vida;
encefalopatia pelo HIV (achados que persistem por mais de 2 meses),
em razao de
déficit do desenvolvimento neuropsicomotor,
evidéncia de déficit do crescimento cerebral ou microcefalia adquirida
identificada por medidas de perimetro especifico ou atrofia cortical
mantida em tomografia computadorizada ou ressonancia magnética
sucessiva de cranio, e
déficit motor simétrico com 2 ou mais dos seguintes achados:
paresias, reflexos patologicos ataxia e outros;
infecgcdo por HSV, Ulceras mucocutaneas com duracéo maior que 1
més ou pneumonite ou esofagite (criancas >1 més de vida);
histoplasmose disseminada;
Mycobacterium tuberculosis disseminada ou extrapulmonar;
Mycobacterium ou outras espécies disseminadas;
Mycobacterium avium ou M. kansaii disseminados;
pneumonia por Pneumocystis carinii;

salmonelose disseminada recorrente;



toxoplasmose cerebral com inicio apds 1° més de vida;

sindrome da caquexia, manifestada em

perda de peso >10% do peso anterior, ou

gueda de dois ou mais percentis nas tabelas de peso para a idade, ou
peso abaixo do percentil 5, em duas medidas sucessivas, e

diarréia crbnica (duracdo maior que 30 dias), ou

febre por 30 dias ou mais, documentada,

leucoencefalopatia multifocal progressiva,;

sarcoma de Kaposi; e

linfoma primario do cérebro e outros linfomas.

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional DST e AIDS. Guia de Tratamento

Clinico da Infeccdo pelo HIV em Criang¢as. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.
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ANEXO VI

77

Parametros clinicos, imunoldgicos e viroldgicos para inicio da terapia

antirretroviral em criancas, por faixa etaria

Idade Critérios Recomendacéao
<12 meses Independentemente de
manifestacdes clinicas, CD4 e Tratar
carga viral
=212 e <36 meses Critérios clinicos: categoria CDC B* | Tratar
ouC
Critérios laboratoriais:
- CD4: <25% ou <750 céls./mm3 Tratar

- Carga viral: >100.000 cépias/mm3

Considerar tratamento

236 e <60 meses

Critérios clinicos: categoria CDC B*
ouC

Critérios laboratoriais:

- CD4: <20% ou <500 céls./mm3

- Carga viral: >100.000 copias/mm3

Tratar

Tratar

Considerar tratamento

>5 anos

Critérios clinicos: Categoria CDC B*
ouC

Critérios laboratoriais:

- CD4: <15% ou <350 céls./mm3

- Carga viral: >100.000 copias/mm3

Tratar

Tratar

Considerar tratamento

* Exceto LIP, plaguetopenia, tuberculose pulmonar, febre persistente e

episddio Unico de pneumonia

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional DST e AIDS. Guia de Tratamento

Clinico da Infeccao pelo HIV em Criangas. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.




ANEXO VII

Categorias imunologicas de classificagdo da infec¢céo pelo HIV em menores

de 13 anos

78

Contagem de LTCD4+

Alteracao
imunologica Idade

<12 meses 1 a5 anos 6 al2anos
Ausente (1) > 1500 = 1000 > 500

(> 25%) (> 25%) (>25%)
Moderada (2) 750 — 1499 500 - 999 200 - 499

(15 — 24%) (15 — 24%) (15 — 24%)
Grave (3) <750 <500 <200

(<15%) (<15%) (<15%)

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional DST e AIDS. Guia de Tratamento

Clinico da Infeccdo pelo HIV em Criangas. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.
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ANEXO VIl

Questionario para coleta de dados

PERFIL DAS CRIANCAS EXPOSTAS A INFECCAO PELO HIV ATENDIDAS
NO HOSPITAL INFANTIL NOSSA SENHORA DA GLORIA, 2005-2009

Data entrada no servico: / /

Nome:

NUmero do Prontuario:

Data do Nascimento (dd/mm/aaaa): _ /[ [ Sexo:
(M=1; F=2)

Categoria de Exposi¢cédo:_ (TV=1; UDI=2; Sexual=3; Transfusao=4;
Indeterminado=5; Ign=9)

Estuda:_ (Sim=1; Ndo=2; Ign=9) Se sim: Série Grau
Trabalha:_ (Sim=1; Ndo=2; Ign=9) Horas de trabalho/dia:
Raca/Cor.___ (Branca=1; Preta=2; Parda=3; Amarela=4; Indigena=5;
ign=9)

Situacdo Atual:_ (Vivo=1; Morto=2; Ign=9)

Data do Obito:_ / / ___ Causado

Obito:

Data da Ultima Consulta: / /

No caso de transmissao vertical:

Pré-Natal: (Sim=1; Nao=2; Ign=9)  No.de consultas: consultas
(ign=99)
Diagnostico do HIV: (no PN=1; no Parto=2; ap0s este Parto=3; antes

deste Parto=4; ign=9)

Profilaxia:____ (Sim=1; N&o=2; Ign=9)
Na gestacao: __ (Sim=1; Nao=2; Ign=9)
No Parto:_ (Sim=1; Nao=2; Ign=9)



No Recém-Nascido: (Sim=1; Nao=2; Ign=9)

Parto Vaginal:__ (Sim=1; Ndo=2; Ign=9) Cesariana.______ (Sim=1;
N&o=2; Ign=9)

Rotura das Membranas >4horas: ___ (Sim=1; Nao=2; Ilgn=9)

Uso de Forceps: (Sim=1; Nao=2; Ign=9)

Aleitamento Materno:_ (Sim=1; Nao=2; Ign=9) Tempo do Aleitamento:
____més(es)

Categoria de exposicdo da mae:__ (UDI=1; Sexual=2; Transfus&o=3;

Indeterminado=4; Ign=9)

Idade Mae (no parto): _ _ anos

Irméo(s):_ (Sim=1; Nao=2; Ign=9) Quantos:
Ordem cronoldgica do caso entre os irméos: (1% 2% 3% 4%...)
Tem irmao(s) infectado(s) pelo HIV: __ (Sim=1; Ndo=2; Ign=9) Se

Sim, ordem: (1%2%3%4%...)

[

Origem do diagndstico do caso:___ (diagnostico de infeccdo/doenca no pai
e/ou mae=1; diagndstico da mée durante o pré/natal=2; diagnéstico da mae
durante o parto=3; adoecimento do caso/crian¢ca=4; diagndstico no(a)
irmao(&)=>5; ign=9)

V:
Cuidador atual:__ (Pai e/ou Mae=1; Parentes=2; Adotivo=3;
Institucionalizado=5; ign=9)
Ha quanto tempo?:__ _més(es) ou ano(s) (assinalar)
Se méefoiaobito: _ / [/
Sabe diagnéstico?:_ (Sim=1; Nao=2; Ign=9)
Revelado por:___ (Pai e/ou Mae=1; Parentes=2; este servico=3; outro
servico de saude=4; ign=9)
Datadarevelacdo:_ [/ [ Idade a revelagdo:_____anos
Atividade Sexual: _ (Sim=1; Nao=2; Ign=9)
Idade do inicio da atividade sexual:_____anos



V:
Datada 1'consulta: / /

Data do diagnéstico de infec¢do:_ /[ Idade ao diagndéstico:
____meses ou ano(s) (assinalar)

Data do diagnéstico de doenca:_ / /  Ildade ao diagndstico:
_____meses ou ano(s) (assinalar)

Data que negativou o exame: :_ [/ _/ Idade ao exame HIV negativo:

meses (assinalar)

VI.

Tanner. _ Data:_ / / _ __Adequado paraaidade: __ (Sim=1;
N&ao=2; Ign=9)

Controle Pondo-Estatural adequado para aidade: (Sim=1; Nao=2;
Ign=9)Data:_ [/ _/

VII:
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DIAGNOSTICO:
DOENCA/DATA 1=Presuntivo
1 || candidiase (es6fago,traquéia,bronquios,pulméo) 2=Definitivo
/ / 1l_J2[_]
2 |_| Citomegalovirose
/ / 1l_J2[_]
3 |_| Coccidioidomicose disseminada
/ / 1l_J2[_]
4 |_] Criptococose (extra-pulmonar)
/ / 1l_J2[_]
5 || Criptosporidiase
/ / 12|
6 || Encefalopatia pelo HIV
/ / 12|
7 |_| Gengivo-estomatite herpética recorrente
/ / 12|
8 |_| Herpes simples (muco-cutanea > 1 més
esofago,brénquios,pulmao ) 1l ]2 ]
/ /
9 || Histoplasmose disseminada 1l 121 ]
/ /

10|_] Infeccdes bacterianas de repeticao/ multiplas
(pneumonia, abscessos de 6rgaos internos, infeccées 112 ]

Osteo-articulares)

/ / 1l 21|
11|_I Isosporiase

/ / 1l 21|
12| _] Leucoencefalopatia multifocal progressiva

/ / 1l_J2[_]
13| _] Linfoma n&o-Hodgkin

/ / 1l_J2[_]
14| ] Meningite bacteriana ou sépsis

/ / 12|
15| ] Micobacteriose disseminada

/ / 12|

16| Pneumonia linféide intersticial




VIII:

Outras Doencas/Condi¢cdes Associadas ou Nao a AIDS (Hepatites, Malaria,

Lipodistrofia)/
Data:
1.
o
2.
_
3.
o
4,
_
5.
o
IX:
Primeiros Exames Resultados Datas (d-m-a)
Laboratoriais
HIV-RNA quantitativo copias | |__|__ |-
Carga viral — copias/logio log
CD4 mm® % | _|_F_I_IH
Ultimos Exames Resultados Datas (d-m-a)
Laboratoriais
HIV RNA quantitativo copias | |__|__ |-
Carga viral — copias/logio log

CD4

/mm

%




X:
Apresentou carga viral indetectavel: (Sim=1; Nao=2; Ilgn=9)

Se Sim, duracdo em dias/o ano desta carga viral indetectavel:

1.  dias Data de Inicio:_ / [/
1 dias Data de Inicio:_ /[
1.  dias Data de Inicio:_ /[
1 dias Data de Inicio:_ _/__/



XI:
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Resultados exames das consultas subsequentes

Datas dos exames

Exames solicitados

la

2a

3a

4a

5a

66\

PPD

HBV

HCV

TOXO

CMV

HTLV

VDRL

GLICEMIA EM JEJUM

COLESTEROL TOTAL

TRIGLICERIDEOS

LDL CL

HDL CL

VLDL CL

TGP

TGO

UREIA

CREATININA

AMILASE

PLAQUETAS

HgB

RX TORAX

ECG
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XIl:

Profilaxia:___ (Sim=1; Nao=2; Ign=9)

Se Sim:

SMT-TMP (PCP):___ (Sim=1; Nao=2; Ilgn=9)
Claritromicina/Etambutol(Micobacteriose): (Sim=1; Nao=2; Ign=9)
Sulfadiazina/Pirimetamina(Toxo):_ (Sim=1; Nao=2; Ign=9)
Isoniazida(Tbhc):_ (Sim=1; N&o=2; Ign=9)

XII:

ANTI-RETROVIRAIS e INIBIDORES UTILIZADOS:

1.
2.

AZT (Retrovir;Virustat)
DDI (Didanosina; Videx)

. DDC (Zalcitabina; Hivid)

. 3TC (Lamivudina; Epivir)

. D4T (Estavudina, Zeritavir)
. AZT + 3TC (Biovir)

. INDINAVIR (Crixivan)

. SAQUINAVIR (Invirase)

. RITONAVIR (Norvir)

. NELFINAVIR  (Viracept)

. NEVIRAPINA (Viramune)

. DELAVIRDINA (Rescriptor)

. EFAVIRENZ (Sustiva; Stocrin)

. AMPRENAVIR (Agenerase)

. ABACAVIR (Ziagen; Ziagenavir)

. ABT (Lopinavir/Ritonavir; Kaletra)
. OUTRO:

Data Inicio

MOTIVO DA TROCA:
(2). Falha Clinica

(2). Falha Laboratorial
(3). Resisténcia

(4). Intolerancia

(5). Falha na Adesao
(8). Nao se Aplica

(9). Ignorado

Data Término



Motivo da Troca

2al_| monoterapia: ()
/ / ()

2b|_| monoterapia: ()
/ / ()

2c|_| monoterapia: ()
I ()

3al_| terapia dupla: ()e ()
/ / ()

3b|_| terapia dupla: ()e ()
/ / ()

3c|_| terapia dupla: (Ye ()
/ / ()

4al|_] terapia tripla: (Ye()e ()
/ / ()

4b|_| terapia tripla: ()Ye()e ()
/ / ()

4c|_] terapia tripla: (Ye()e ()
/ / ()

5al_] terapiaquadrupla: ( ) e ( )e ( )e ()
I ()

5b|_] terapiaquadrupla: ( ) e ( ) e ( )e ()
I ()

5¢c|_| terapiaquadrupla: ( ) e () e ( )e ()
I ()

6al | terapiaquintupla: ( )e ( )e (e ( )e ()
I ()

6b|_| terapiaquintupla: ( )e ()e ( )e( )e ()
I ()

6¢cl_| terapiaquintupla: ( Ye (e ()e ( )e ()
I ()




XIV:
Suspensédo do esquema terapéutico:
Se Sim, no. de suspensdes:

Total de dias ou meses em suspensao:

1. dias ou meses (assinalar)
2. dias ou meses (assinalar)
3. dias ou meses (assinalar)
XV:

Peso: Kg Altura:

Classificacao clinica inicial:

Classificacao clinica atual:

Numero total de esquemas terapéuticos:
(Sim=1; Nao=2; Ilgn=9)

Internacao Hospitalar:
Total de dias de internag&o/ano:
1. / D 2. /

88

(Sim=1; Nao=2; Ilgn=9)

Data de Inicio: [/ [/

Data de Inicio: [/ [/

Data de Inicio: [/ [/

Cm IMC:

Data de Inicio: [/ [/

;3. /

Causa da internacéo/ano

(infec.sistémica=1; infec.oportunista=2):
1. / ;2. / ; 3. /

Data da ultima internag&o hospitalar:

Numero total de solicitagcdes de carga viral:

Mediana dos resultados de carga viral:

copias; log

Numero total de solicitacdes de CDA4:

Mediana dos resultados de CDA4:

mm?®: %

XVI:
OBS:




XVII:

Data da coleta das informacbes: _ / /

Caso HIV/AIDS confirmado apés 18 meses: ( ) Sim
Data da digitacéo: _ /[

( ) Néao
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ANEXO IX

Carta de aprovacgao do CEP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP ;
HOSPITAL INFANTIL NOSSA SENHORA DA GLORIA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

Vitéria, 24 de novembro de 2009.

Do : Prof. Dr. Valmin Ramos da Silva
Coordenador

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria

Para: Sandra Fagundes Moreira-Silva
Pesquisador(a) Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Perfil das
criancas expostas a infeccio pelo HIV atendidas no Hospital Infantil Nossa Senhora

da Gléria, 2005-2009.

Senhor(a) pesquisador(a),

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Infantil Nossa da Gloria, apos analisar o Projeto de Pesquisa , n° de Registro no CEP-
50/2009, intitulado: “Perfil das criancas expostas 2 infeccio pelo HIV atendidas no
Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria, 2005-2009”, cumprido os procedimentos
internos desta instituigdo, bem como as exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96,
APROVOU o referido projeto, em Reunido ordinaria realizada em 24 de novembro de

2009.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador elaborar e apresentar os relatérios
parciais e finais de acordo com a resoluciio do Conselho Nacional de Satide n° 196 de

10/10/96, inciso IX.2. letra “¢c”.

Proft mos da Silva
Coordehador do CEP-HINSG

Alameda Mary Ubirajara, 205 — Santa Lacia — Vitéria - ES CEP 29055-120



