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RESUMO 
Introdução: O principal indicador de monitoramento da redução da infecção 
pelo HIV em crianças é a taxa de incidência de AIDS em menores de cinco 
anos de idade. 
Objetivos: Descrever o perfil das crianças atendidas do SAE de AIDS 
pediátrico do Hospital Infantil Nossa Senhora da Glória (HINSG) em relação à 
infecção pelo HIV nas crianças e as manifestações clínicas diagnosticadas. 
Metodologia: Estudo descritivo realizado com crianças expostas à infecção 
pelo HIV por via vertical acompanhadas no Serviço de Assistência 
Especializado em AIDS Pediátrica de um hospital público em Vitória (ES), no 
período de janeiro de 2005 a dezembro de 2008. O questionário utilizado 
continha perguntas sobre dados clínicos da mãe e da criança. As 
comparações entre os casos positivos de HIV e os casos que negativaram 
foram testadas através de testes de qui-quadrado. Odds Ratio e intervalos de 
confiança foram calculados e análise multivariada de regressão logística 
foram utilizados. Resultados: Duzentas e vinte e uma crianças (97,8%) 
foram expostas ao HIV durante a gestação ou parto. Um total de 47 (21,3%) 
crianças foi diagnosticado como doente de AIDS, sendo que 28 (56%) já 
entraram no serviço com o diagnóstico e 22 (44%) soroconverteram no 
período de seguimento. A frequência de infecção de HIV foi de 21,3% (IC 
95% 15,9%-26,7%). Um total de 193 (87,3%) crianças deram entrada no 
serviço no primeiro ano de vida, 51,1% vs. 97,1% (p<0,001), quando 
comparamos os casos de AIDS com aqueles com sorologia negativa. Em 
relação às mães das crianças incluídas no estudo, o diagnóstico da infecção 
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 
transmissão vertical do HIV: ter entrado no serviço 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 
que ter nascido de parto vaginal [OR=4,45 (1,47–13,47)] foi fator de risco 
para a infecção pelo HIV. Em relação às manifestações clínicas nas crianças, 
a mais frequente foi ter anemia por mais de 30 dias (65,9%), seguida pela 
síndrome de emaciação (59,6%) e meningite bacteriana, pneumonia ou 
sepse (57,4%). Dezesseis crianças (32%) foram classificadas como da 
categoria C3, a mais grave de todas. 
Conclusão: Os resultados mostraram uma alta frequência de infecção pelo 
HIV entre as crianças. Fazer a profilaxia completa e ter idade de entrada no 
serviço menor que 1 ano foram fatores de proteção e ter nascido de parto por 
via vaginal foi fator de risco para a infecção. Grande parte das crianças 
infectadas apresentaram manifestações moderadas e graves da AIDS, 
demonstrando a importância do monitoramento constante das medidas 
profiláticas para a mãe e a criança para o controle da aids em crianças. 
 
Palavras-chaves: HIV, AIDS, crianças, 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 Glória (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 infecção 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 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

A maioria das novas infecções pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) 

entre crianças menores de 15 anos em todo o mundo é decorrente de 

transmissão intra-útero, no momento do parto ou através do aleitamento 

materno (UNAIDS, 2009). Desde a publicação do estudo de Connor et al., 

mostrando a redução em 67% da transmissão vertical (TV) do HIV pelo uso 

da Zidovudina (AZT) pela gestante durante a gestação e o parto, e pelo 

recém-nascido por 6 semanas após o nascimento, ficou claro que a TV pode 

ser reduzida a níveis tão baixos quanto 1%, com o uso de terapia 

antirretroviral combinada e a indicação da cesárea eletiva (CONNOR et al, 

1994; READ et al, 2005; BRASIL, 2010/1). 

 

O principal indicador de monitoramento da redução da infecção pelo HIV em 

crianças é a taxa de incidência de Síndrome da Imunodeficência Adquirida 

(AIDS) em menores de cinco anos de idade, utilizado como proxy da taxa de 

transmissão 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, o que representa 3,2% do 

total de casos. Destes, 12.824, o que corresponde a 66,8% dos casos, 

ocorreram por TV. Houve uma redução da incidência de AIDS em menores 

de cinco anos em 36,6% no período de 1999 a 2009. As Regiões Sudeste, 

Sul e Centro-Oeste apresentaram decréscimo na taxa de incidência neste 

período, enquanto as Regiões Norte e Nordeste apresentaram crescimento 

(BRASIL, 2010/3). 

 

O curso clínico da AIDS é mais rápido na criança em relação ao adulto, 

devido à imaturidade imunológica (BAGENDA et al, 2006).  O diagnóstico em 

crianças é um desafio, já que as apresentações clínicas lembram a maioria 

das outras doenças comuns da infância. As manifestações clínicas incluem 

febre prolongada ou recorrente (muitas vezes considerada como de origem 

indeterminada), diarréia recorrente ou crônica, linfadenopatia generalizada, 
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tosse persistente ou crônica, infecções recorrentes de vias aéreas 

superiores (IVAS), incluindo sinusites e otites, pneumonias de repetição, 

monilíase oral persistente, déficit ponderoestatural, lesões de pele  

especialmente eczema, hepatoesplenomegalia e atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor (MACHADO et al, 1994).  

 

O diagnóstico precoce da infecção pelo HIV, tanto nas crianças nascidas de 

mães soropositivas detectadas antes da ou na gestação ou no parto, como 

naquelas que apresentam sintomas constitucionais inespecíficos, mas que 

demandam atenção médica recorrente, vai determinar o prognóstico dessas 

crianças (BRASIL, 2009). As crianças diagnosticadas como infectadas pelo 

HIV apresentam maior freqüência de infecções e comumente com maior 

gravidade. O seguimento dessas crianças é importante no sentido de poder 

instruir os familiares quanto à gravidade da AIDS e suas conseqüências 

(YOSHIMOTO et al, 2005). 

 

No Espírito 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 transmissão vertical. Mas pouco se 

sabe sobre os fatores associadados à TV e manifestações clínicas dessa 

população no estado.  Este estudo pretende descrever o perfil das crianças 

atendidas do Seviço de Atendimento Especializado (SAE) de AIDS pediátrico 

do Hospital Infantil Nossa Senhora da Glória (HINSG) em relação à taxa de 

transmissão vertical do HIV e as manifestações clínicas diagnosticadas. 

Esses dados serão utilizados na elaboração de estratégias de prevenção e 

assistência e monitoramento do serviço. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Histórico da AIDS na mulher e na criança 

Ainda que inicialmente tenha sido descrita em homossexuais jovens do sexo 

masculino, a AIDS não demorou a atingir também a população feminina e 

infantil. Antes mesmo da descoberta do HIV, em 1983, já haviam sido 

notificados ao CDC (Centers for Disease Control and Prevention – Atlanta, 

Estados Unidos) casos suspeitos de AIDS em mulheres e crianças (CDC, 

1983). Consequentemente, observou-se que o HIV poderia ser transmitido de 

mãe para filho durante a gestação, a chamada transmissão vertical (TV) 

(CDC, 1983). No Brasil, o primeiro caso de AIDS registrado em paciente do 

sexo feminino foi neste mesmo ano. No início da epidemia, em 1984, a 

relação de mulheres infectadas pelo vírus comparada com os homens era de 

1:15,8 casos.  Desde 2002, a razão entre os sexos estabilizou-se em 1:1,5, o 

que mostra a feminização da epidemia, aumentando ainda mais o risco da TV 

(BRASIL, 2010/3). 

 

Ainda no ano de 1983 iniciaram-se as primeiras publicações descrevendo o 

quadro clínico da síndrome na população pediátrica, mostrando diferenças 

em relação à definição de caso utilizado para adultos (CDC, 1983). Apenas 

em 1987 o CDC estabeleceu uma classificação específica para AIDS em 

menores de 13 anos (CDC, 1987). Em 1994 surgiu uma nova classificação, 

feita pelo CDC, que leva em consideração a apresentação clínica e a 

condição imunológica (CDC, 1994). O Brasil utiliza essa classificação de 

forma modificada, na vigilância epidemiológica, para considerar a criança 

como doente de AIDS, conforme Anexo I (BRASIL, 2004).  

 

No Brasil os primeiros casos de AIDS em crianças foram notificados em 1985 

e, quase sua totalidade, infectados por sangue ou hemoderivados. Com o 

aumento do número de mulheres infectadas pelo HIV, houve mudança no 

perfil epidemiológico, levando ao aumento progressivo do número de 

crianças que adquiriram a infecção por TV. Esta forma de transmissão 

atualmente é responsável por quase 90% das notificações de AIDS em 

crianças (BRASIL 2010/2).  
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2.2 Epidemiologia   

De acordo com a UNAIDS, em 2009, 33,3 milhões de pessoas no mundo 

viviam com HIV/AIDS (UNAIDS, 2010).  

 

Figura 1: Prevalência mundial do HIV em 2009 (UNAIDS, 2010)  

 

A proporção de mulheres infectadas tem se mantido estável, com pouco 

menos de 52% do total global (UNAIDS, 2010). 

 

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

 

Do total de casos notificados, 2,5 milhões são em menores de 15 anos. O 

acesso à estratégias de prevenção da transmissão vertical aumentou em 

todo mundo e o número total de crianças nascidas com o HIV vem 

diminuindo. É estimado que nasceram 370.000 (230.000 – 510.000) crianças 
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infectadas no ano de 2009, 24% a menos que 5 anos atrás. O número de 

crianças que vivem com o HIV nas Américas Central e do Sul é considerado 

pequeno pela OMS e aparentemente vem declinando (UNAIDS, 2010). 

 

Figura 3: Número de crianças 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 últimos, 12.824 ocorreram por 

transmissão vertical (BRASIL, 2010/3). O país é o segundo lugar em número 

de notificações 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 Espírito 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 crianças menores de 13 anos. 

Destes últimos, 353 ocorreram por transmissão vertical. A taxa de incidência 

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 estável 

no Estado (ESPÍRITO SANTO, 2011).  

 

2.3 Prevenção da transmissão vertical  

Em 2009, a Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) lançou 

uma campanha na tentativa de eliminação da transmissão vertical do HIV, 

objetivo que pode ser alcançado, desde que, ocorra aumento nas estratégias 

de prevenção, diagnóstico 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 transmissão vertical pelo HIV em nosso país 

(BRASIL, 2011). Desde então, diversos estudos procuraram estratégias para 

a redução desse tipo de transmissão utilizando terapêutica antirretroviral 

incluindo o uso de AZT pela mãe, durante a gestação 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 

redução da transmissão vertical do HIV. Esta estratégia reduziu o risco dessa 

via de transmissão em dois terços, causando impacto importante nesta forma 

de transmissão do HIV. Outras medidas, como diagnóstico durante o pré- 

-natal, controle de carga viral (CV) e linfócitos T CD4 (LT CD4) durante a 

gestação e indicação de parto cesariana também são fatores importantes na 

redução 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 utilização do AZT na gestante a partir da 14ª 

semana de gravidez até o momento do parto e no recém-nascido até a 6ª 

semana de vida, visando reduzir a taxa de TV do HIV (CONNOR et al, 1994). 

O aleitamento materno foi contra-indicado, já que o HIV está presente no leite 

materno, mesmo quando a mãe faz o tratamento adequadamente. (DUNN et 

al, 1992; LEHMAN et al, 2008). Baseado nisto, o Ministério da Saúde 

idealizou o Guia de Tratamento com Recomendações para Profilaxia da 

Transmissão Vertical do HIV e Terapia Antirretroviral em Gestantes, 

elaborado por um grupo de experts no assunto que se reunem para 

normatizar as orientações, visando o controle dessa via de transmissão no 

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

 

 - Oferecer testagem para o diagnótico da infecção pelo HIV a todas as 

gestantes no primeiro trimestre da gestação ou na primeira consulta, 

repetindo no terceiro trimestre; 
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 - Se o exame anti-HIV for  positivo, iniciar a profilaxia antirretroviral com 

terapia tripla o mais precoce possível, entre a 14ª e 28ª semana de gestação 

e manter até o momento do parto; 

 - Utilizar o AZT injetável no momento do parto, até o clampeamento do 

cordão umbilical; 

 - Iniciar profilaxia com AZT xarope para o recém-nascido, se possível, nas 

primeiras 2 horas de vida. O início desta profilaxia deve ocorrer em, no 

máximo, 48 horas de vida; 

 - Contra-indicar o aleitamento materno. 

 

Na gestante infectada pelo HIV também deverá ser solicitado a contagem de 

LT-CD4+ para definição de seu ―status‖ imunológico. Se o resultado for 

menor que 350 céls./mm3 e a paciente apresentar critérios de início de 

tratamento, este deverá ser mantido e readequado após o parto. Se o 

resultado for maior que 350 cels./mm3, com paciente assintomática e dano 

imunológico pequeno ou ausente, os antirretrovirais poderão ser suspensos 

após o parto (BRASIL, 2010/1).  

 

A grávida deverá ter uma medida de CV até a 34ª semana de gestação, para 

a definição da via de parto. Se o resultado for maior ou igual a 1.000 

cópias/ml está indicado o parto cesariana eletivo e este  deve ser agendado 

na 38ª semana, evitando-se que a gestante entre em trabalho de parto e que 

ocorra ruptura prematura das membranas corioaminióticas. Se a CV for 

desconhecida, esta via de parto também está indicada.  (BRASIL 2010/1). 

Estudos têm mostrado que o maior risco de transmissão 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 34ª semana vier abaixo de 

1.000 cópias/ml, a via de parto é por indicação 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 detecção da infecção pelo HIV durante a gestação no âmbito nacional,  
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estimou a prevalência da infecção pelo HIV nesta população de 0,41%. Um 

total de 96% das grávidas 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 

que na época situava-se em 51,6% (SOUZA JUNIOR et al, 2004).  

Estudos realizados com amostras de diferentes cidades em todo Brasil, 

inclusive Vitória, mostram diferenças nas taxas de soroconversão, que variam 

entre 2,5 a 9,3% (TESS et al, 1998; NOGUEIRA et al, 2001; JOÃO 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; 

GONÇALVES 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 

Espírito Santo e que engloba os dois principais serviços de Infectologia 

Pediátrica deste estado, esta foi de 7,8% entre os anos de 2001 e 2002 

(GARCIA et al, 2005). 

 

2.4 Manifestações clínicas na criança  

A AIDS em crianças possui grande variabilidade de sinais e sintomas 

clínicos, podendo surgir logo após o nascimento, ainda no primeiro ano de 

vida, ou mais tardiamente, com crianças que não desenvolvem sintomas de 

imunodepressão por vários anos, vindo a desenvolvê-los já na adolescência 

(DOMACHOWSKE, 1996). O desenvolvimento precoce da doença causa 

com mau prognóstico e estudos tem demonstrado que o início precoce da 

terapia antirretroviral nessas crianças melhora muito a evolução da doença 

(DOMACHOWSKE, 1996; VIOLARI et al, 2008). Por isso a importância do 

diagnóstico precoce. 

 

O HIV pode afetar todos os órgãos e sistemas do corpo humano e suas 

manifestações são diversas, incluindo infecções oportunistas, causa 

importante de morbi-mortalidade em crianças, e complicações não 

infecciosas (DOMACHOWSKE, 1996; DANKNER et al, 2001). Muitas das 

manifestações iniciais são inespecíficas como ganho ponderal inadequado, 

adenomegalias, hepatoesplenomegalia e infecções de repetição 

(DOMACHOWSKE, 1996). 
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2.4.1 Infecções bacterianas 

Pacientes pediátricos com AIDS sofrem infecções por patógenos comuns da 

infância, similares aos de crianças imunocompetentes (DOMACHOWSKE, 

1996). As síndromes clínicas mais frequentes são sepse, infecção de trato 

urinário, pneumonia, infecções cutâneas, otite média aguda e sinusite 

(DOMACHOWSKE, 1996; DANKNER et al, 2001). O Streptococcus 

pneumoniae é o agente mais isolado nessas crianças, sendo o risco de 

doença pneumocóccica invasiva 40 vezes maior do que em crianças 

imunocompetentes (DOMACHOWSKE, 1996; GRAHAM, 2003; GRAY, 2010). 

Outras bactérias muito prevalentes são Salmonella, Escherichia coli, 

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

 

2.4.2 Infecções virais 

Muitos vírus são causadores de infecção, especialmente de vias 

respiratórias. Os mais comuns são vírus sincicial respiratório, influenza A e B, 

parainfluenza, metapneumovírus e adenovírus, podendo a primo-infecção ser 

altamente severa e a excreção viral ser mais prolongada (DOMACHOWSKE, 

1996; GRAHAM, 2003; GRAY, 2010).  

 

Infecções por vírus do grupo Herpes [citomegalovírus (CMV), Epstein-Baar 

(EBV), varicela-zoster (VZV) e herpes simples (HSV)], de maneira geral, são 

muito prevalentes em crianças infectadas pelo HIV, especialmente em 

cavidade bucal, inclusive com descrição de co-infecções entre HSV e CMV e 

CMV e EBV (MACPHAIL 1995, DOMACHOWSKE, 1996; REGEZI et al, 1996. 

SYRJÄNEN et al, 1999). Podem ter curso mais grave ou serem recorrentes e 

estão associados com valores baixos de linfócitos T (LT) CD4 (GRANDO et 

al, 2005; HOWELL et al 1996; MARGIOTTA et al, 1999). 

 

2.4.3 Infecções fúngicas 

Fungos são patógenos importantes, sendo a Candida sp o agente mais 

comum, causando candidíase de difícil 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 doenças renal e hepática (DOMACHOWSKE, 

1996; MOFENSON et al, 2009).  

 

Infecções por Aspergillus são raras, porém comumente letais em pacientes 

pediátricos com AIDS, podendo acometer pulmão, vias aéreas superiores, 

SNC, pele ou apresentar-se na forma disseminada, e tornou-se menos 

prevalente na era pós-TARV  (DENNING, 1998; MULLER et al, 2002; 

SHETTY et al, 1997; WALSH et al, 1996).  

 

Criança imunocomprometida infectada por Cryptococcus pode apresentar 

sintomas inespecíficos, sendo a meningoencefalite a apresentação clínica 

mais comum; infecção disseminada e acomentimento pulmonar são raros 

(ABADI et al, 1999; GONZALEZ et al, 1996). Histoplasma causa infecção 

progessiva e disseminada, levando a hepatoesplenomegalia, pneumonia 

intersticial, linfadenopatia generalizada, pancitopenia,  coagulopatia, 

ulcerações em trato gastrintestinal (TGI) e lesões cutâneas, sendo esta a 

apresentação clínica mais comum; pneumonia aguda também pode ocorrer, 

mas raramente evolui para forma crônica (BYERS et al, 1992; ODIO et al, 

1999; PILLAY et al, 1997; SAIDINEJAD et al, 2004; SCHULZE et al, 1992). 

 

2.4.4 Infecções de vias respiratórias 

Infecções respiratórias são a principal causa de morbi-mortalidade entre 

crianças infectadas pelo HIV. Estas têm alta incidência de rinossinusite 

crônica 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 infecções respiratórias graves nessas crianças são Klebsiella 

pneumoniae, Salmonella spp., Escherichia coli e Staphylococcus aureus, e 

estas bactérias podem apresentar resistência a antibióticos (GRAHAM, 2003; 

MOFENSON et al, 2009). Crianças que apresentam pneumonia aguda e que 

não fazem uso de TARV podem ter lesão pulmonar grave e apresentar 

episódios recorrentes desta infecção, e algumas vezes a melhora não ocorre 

mesmo com uso adequado de TARV (GRAY, 2010; MOFENSON et al, 1998). 
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Pneumonias virais ocorrem principalmente em crianças mais velhas e elas 

têm maiores riscos de complicações, especialmente com evolução para 

pneumonia bacteriana, e maior taxa de mortalidade (GRAHAM, 2003). 

Pneumonia por Pneumocystis jiroveci é uma infecção oportunista clássica na 

criança 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). É a principal causa de mortalidade nessas crianças, variando entre 20 

e  50% (CHINTU et al, 2002; IKEOGU et al, 1997; GRAY, 2010; MADHI et al, 

2002). Com a TARV, a incidência dessa infecção diminuiu consideravelmente 

(DANKNER et al, 2001; GONA et al, 2006; NESHEIN et al, 2007). Esta queda 

provavelmente é resultado de intervenções para prevenir a transmissão 

vertical do HIV, com a introdução de TARV em crianças infectadas e 

quimioprofilaxia contra o P. jiroveci (MOFENSON et al, 2009). Acometimento 

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

 

A pneumonia intersticial linfocítica (PIL), uma infiltração linfocitária nos 

pulmões, é uma doença crônica comum nas crianças infectadas pelo HIV 

(KATZ et al, 1992; SIMMANK et al, 2001). A etiologia é desconhecida, mas 

os dados sorológicos sugerem que a co-infecção com o vírus Epstein-Barr e 

HIV pode produzir uma resposta linfoproliferativa (KATZ et al, 1992). 

Clinicamente os pacientes desenvolvem sintomas respiratórios crônicos, 

principalmente tosse e taquipnéia leve (SIMMANK et al, 2001). A proliferação 

linfocitária também pode ocorrer em outros órgãos, manifestando-se como 

linfadenopatia generalizada, hipertrofia bilateral de parótidas e aumento do 

fígado ou baço (JEENA et al, 1998; OLDHAM et al, 1989; SIMMANK et al, 

2001). Frequentemente ocorre baqueteamento dos dedos das mãos e pés e 

deformação da caixa torácica, devido a fibrose e/ou hipertensão pulmonar e 

outros, levando à insuficiência respiratória crônica. A hipoxemia, se presente, 

geralmente é leve. As crianças podem sobreviver por anos apresentando 

episódios recorrentes de infecções agudas do trato respiratório inferior e 

podem evoluir com bronquiectasias e cor pulmonale (AMOROSA et al, 1992; 

SHARLAND et al, 1997). 

 

23 



 

 

 

 

 

Infecções pelo complexo Mycobacterium avium (M. avium, M. intracellulare, 

M. paratuberculosis) era a 2ª causa de infecção oportunista em crianças na 

era pré-TARV e sua incidência diminuiu após a introdução  dos 

medicamentos (GONA et al, 2006; NESHEIM et al, 2007). Essas 

micobactérias penetram no organismo pelos tratos gastrointestinal e 

respiratório, causando infecção disseminada ou linfadenite isolada 

(MONFENSON et al, 2009). Já a incidência de co-infecção HIV-tuberculose 

pulmonar é pouco conhecida na faixa etária pediátrica, pois são poucas as 

crianças com tuberculose testadas para o HIV nos EUA (MONFENSON et al, 

2009).  Estudo realizado no Espírito Santo mostra que 7% das crianças são 

co-infectadas com HIV e tuberculose (MIRANDA et al, 2010). Um segundo 

estudo realizado em crianças atendidas em serviço de infectologia pediátrica, 

em Vitória, mostrou que a co-infecção tuberculose-AIDS ocorreu em 31,7% 

(41/129) dos casos de AIDS entre 1993 e 2004, dos quais 35 tinham 

alteração no RX de tórax (MOREIRA-SILVA et al, 2004). Normalmente essas 

crianças são infectadas pelos adultos que convivem com elas, e 

diferentemente deles, a doença é uma progressão da infecção primária para 

forma disseminada ou pode apresentar-se de forma assintomática (BAKSHI 

et al, 1993; MARAIS et al, 2007).  

 

2.4.5 Infecções do trato gastrointestinal 

Doenças diarreicas são causa importante de morbi-mortalidade em crianças 

com AIDS, causadas por bactérias (Salmonela, Shigela), vírus (CMV, HSV), 

fungos (Candida, Histoplasma) e parasitas (Isospora, Cryptospordium), 

inclusive os comuns da infância (Giardia lamblia, Strongiloides stercoralis) 

(DOMACHOWSKE, 1996). Pacientes infectados por Isospora e 

Cryptospordium podem, inclusive, evoluirem com diarréia persistente e/ou 

recorrente, resultando em má-nutrição e perda de fluidos intestinais, podendo 

evoluir com desidratação e morte (CEGIELSKI et al, 1999; MONFENSON et 

al, 2009). 

 

2.4.6 Alterações do sistema nervoso central 

Leucoencefalopatia multifocal progressiva é uma doença desmielinizante que 

ocorre em pacientes imunocomprometidos, causada pela primoinfecção ou 
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reativação do vírus Jamestown Canyon (JCV) (ASTROM et al, 1958). Cerca 

de 50% das crianças americanas infectadas pelo HIV entre 9 e 11 anos são 

soropositivas para esse vírus, mas são poucos os dados brasileiros sobre ele 

(STOLT et al, 2003).  Ele causa disfunção neurológica, que evolui com 

doença grave e fatal, porém seu prognóstico após a era TARV ainda não foi 

documentado em crianças (MONFESON et al, 2009). A doença é 

caracterizada por confusão, desorientação, falta de energia, perda de 

equilíbrio, disfunção cognitiva, demência, convulsões, ataxia, afasia, 

alterações visuais, hemiparesia ou tetraparesia e, finalmente, coma (CIUTA 

et al, 1998). 

 

Os primeiros casos de encefalopatia pelo HIV em crianças com AIDS foram 

relatados em 1985 (BELMAN et al, 1985; EPSTEIN et al, 1986; EPSTEIN et 

al, 1988). A sua prevalência nesta população variou de 30 a 50% e o tempo 

de latência para o início dos sintomas variou de 2 meses a 5 anos (EPSTEIN 

et al, 1986; EPSTEIN et al, 1988). Características clínicas  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 crianças apresentam doença rapidamente progressiva 

com desfecho fatal, enquanto outras intercalam fases de doença controlada 

com períodos curtos de manifestações de deterioração neurológica (BELMAN 

et al, 1985; EPSTEIN et al, 1986; EPSTEIN et al, 1988). 

 

2.4.7 Infecções dermatológicas 

Acometimento dermatológico é comum em crianças infectadas pelo HIV e a 

apresentação clínica e sua gravidade estão relacionadas com valores de LT 

CD4. Os agentes infecciosos mais comuns são os fungos, especialmente 

Candida, Tinea, Aspergillus, Malassezia e Sporothrix, bactérias que causam 

piodermites, podendo ser recorrentes, e as viroses causadoras de doenças 

comuns da infância, como Varicela, Sarampo, Herpes e Molusco Contagioso, 

com apresentação clínica mais grave. Escabiose pode apresentar-se na 

forma Norueguesa e resistente ao tratamento (MENDIRATTA et al, 2010). 
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2.4.8 Alterações hematológicas 

Alterações hematológicas como anemia, plaquetopenia e leucopenia são 

comuns,   especialmente nos estágios mais avançados da doença, podendo 

ser por ação direta do vírus ou pelas drogas antirretrovirais Essas alterações 

podem ocorrer isoladamente, sendo a anemia a manifestação mais comum 

(DOMACHOWSKE, 1996; SCADDEN et al, 1989). 

 

2.4.9 Neoplasias 

Neoplasias são pouco frequentes na criança com AIDS quando comparada 

ao adulto. O tipo de neoplasia mais comum é o linfoma, principalmente de 

SNC. Também são descritos leucemia linfoblástica de células B e 

leiomiossarcoma (MONTALVO et al, 1990). 

 

2.5 Diagnóstico em crianças 

O diagnóstico laboratorial em crianças deve ser dividido de acordo com a 

idade em que se iniciou a investigação. A medida da carga viral (CV) é feita 

por quantificação do RNA viral plasmático. Está sendo implementado no país 

a detecção do DNA pró-viral um teste qualitativo  que pode ser realizado 

entre 1 e 6 meses de vida, e caso seja solicitado, deve-se associar a 

quantificação 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 Crianças com idade menor ou igual a 18 meses nascidas de mães 

infectadas pelo HIV: 

Paciente com 18 meses ou menos é considerado infectado se obtiver CV 

detectável em duas amostras obtidas em momentos diferentes, a partir de 1 

mês de vida. Se a primeira quantificação da CV for positiva, esta deverá ser 

repetida imediatamente. Caso a segunda dosagem apresente CV detectável, 

a criança é considerada infectada pelo HIV (HAVENS et al, 2004; KING et al, 

2004; FOSTER et al, 2005; SHETTY, 2005 BRASIL, 2009/1). 

 

Para considerar a criança como não infectada, esta deve possuir 2 dosagens 

de CV abaixo de limite de detecção em dois momentos diferentes e 1 teste 

de detecção de anticorpos anti-HIV não reagente após 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 II exemplifica todo esse processo de investigação. Valores de CV 

abaixo de 10.000 cópias/ml podem tratar-se de falso-positivo. Por isto essa 

situação 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 Crianças com idade superior a 18 meses 

Em pacientes acima de 18 meses de vida, o diagnóstico é confirmado por 

meio de realização de teste de triagem para detecção do anti-HIV-1 e do anti-

HIV-2 e de pelo menos 1 teste confirmatório (imunofluorescência direta ou 

Westen-Blot). Caso o resultado de ambos seja positivo, nova testagem 

deverá 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 criança seja considerada não infectada, basta uma amostra não 

reagente em testes de detecção 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 III 

exemplifica a realização dos testes. 

 

Na impossibilidade de realização do diagnóstico laboratorial convencional, 

pode ser utilizado o algoritmo com testes rápidos (Anexo IV). Devem ser 

utilizados 2 testes em paralelo, com metodologias diferentes, 

obrigatoriamente registrados no Ministério da Saúde e capazes de detectar 

anticorpos anti-HIV-1 e anti-HIV-2. Se ambos vierem positivos, o resultado 

deverá 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, o resultado deverá ser 

definido como ―amostra positiva para HIV‖ e caso contrário, ―amostra 

negativa para HIV‖. Neste último caso, recomenda-se nova testagem em 30 
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dias após a emissão do resultado da 1ª amostra (BRASIL, 2005; BRASIL,  

2009/1; BRASIL,  2009/2). 

 

A positividade de 2 testes rápidos usados conforme o fluxograma fornece o 

diagnóstico de infecção pelo HIV, não sendo necessário realizar o teste 

confirmatório (BRASIL, 2005; BRASIL, 2009/2). 

  

2.5 Tratamento 

A progressão da doença pelo HIV na população pediátrica é bem mais rápida 

que no adulto e tanto os LT CD4 quanto a CV são preditores independentes 

de risco para progressão da doença, exceto em menores de 1 ano. Estudos 

têm demonstrado que quanto mais precoce o início do tratamento, melhor a 

resposta, especialmente em crianças com menos de 12 meses de vida. 

Então, nessa faixa etária, está indicado o início do tratamento independente 

da sintomatologia clínica, CV e classificação imunológica, assim que a 

infecção 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 clínica B ou C da classificação do CDC de 1994 

(Anexo V). Crianças nas categorias clínicas N ou A, devem iniciar tratamento 

quando o percentual de LT CD4 ou a sua contagem absoluta atingem valores 

definidos para cada faixa etária (Anexos VI e VII). Em crianças nas categorias 

clínicas N ou A e sem imunossupressão, o tratamento deve ser considerado 

se CV>100.000 cópias/mm3 (Anexo VII) (CDC, 2008; BRASIL, 2009). 

 

O uso da TARV tem causado, principalmente em adultos, uma significativa 

redução na carga viral do vírus HIV no plasma para níveis abaixo do limite de 

detecção, 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 

crianças, estes medicamentos também vêm mostrando boa eficácia, apesar 

de precisarem de um tempo maior de ação para atingir os objetivos, que são 

a diminuição nos valores da CV para limites abaixo dos valores de detecção 

e o 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 crianças, estudos recentes tem mostrado que quanto mais precoce for o 

inicio do tratamento, menor é a mortalidade e a progressão da doença 

(VIOLARI et al, 2008; CHIAPPINI et al, 2009). Estudos têm demonstrado que 

a TARV também causou impacto na redução no número de infecções 

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 clínico-epidemiológico das crianças expostas ao HIV 

atendidas no Serviço de Atendimento Especializado (SAE) de AIDS 

pediátrico do Hospital Infantil Nossa Senhora da Glória (HINSG). 

 

3.2 Específicos: 

1. Descrever o perfil das crianças atendidas no SAE do HINSG. 

2. Determinar a frequência de infecção pelo HIV nas crianças atendidas 

no SAE do HINSG 

3. Descrever as características das mães das crianças, em relação à 

assistência pré-natal, uso dos medicamentos profiláticos e 

recomendações para prevenção da transmissão vertical do HIV. 

4. Investigar os fatores associados com a infecção pelo HIV entre as 

crianças atendidas no SAE do HINSG. 

5. Descrever o perfil clínico das crianças que foram infectadas pelo HIV 

por transmissão vertical. 
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4 MÉTODOS 

4.1 Delineamento do estudo 

Estudo descritivo e retrospectivo de uma série de casos realizado com 

crianças expostas à infecção pelo HIV notificadas no Serviço de Assistência 

Especializado em AIDS Pediátrica (SAE) do HINSG em Vitória (ES) no 

período de janeiro de 2005 a dezembro de 2008. 

 

4.2 Local do estudo 

Setor de Infectologia Pediátrica do HINSG que é um hospital público 

estadual, localizado no Município de Vitória, referência para a Infectologia 

Pediátrica no Estado do Espírito Santo.  

 

4.3 População do estudo 

Crianças expostas à infecção pelo HIV por meio da transmissão vertical 

notificadas no período de janeiro de 2005 a dezembro de 2008 e atendidas 

no setor de infectologia pediátrica do HINSG. 

 

4.4 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada em 2010 utilizando um questionário 

padronizado específico para extração dos dados dos prontuários médicos. 

Todos os prontuários de crianças expostas à infecção pelo HIV, que foram 

notificadas no SAE do hospital de 2005 a 2008, foram revisados e 

analisados. Foram excluídas as crianças notificadas mas que não tiverem 

exposição ao HIV no período perinatal. 

 

O questionário utilizado (Anexo VII) foi validado durante pré-teste e continha 

perguntas sobre dados clínicos da mãe 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 criança foram utilizados no 

estudo a idade de entrada no serviço, sexo, cor da pele, aleitamento materno, 

doenças associadas ou oportunistas durante o acompanhamento da criança 

infectada, resultados dos exames laboratoriais. Todas as perguntas contidas 

no questionário foram fechadas. 

31 



 

 

 

 

 

4.5 Análise estatística 

A análise estatística foi realizada utilizando-se o SPSS versão 17.0 para 

Windows. Inicialmente foi realizada uma análise descritiva, incluindo 

distribuição de frequência para variáveis qualitativas e cálculo de mediana e 

distância interquartil para variáveis quantitativas. As comparações entre os 

casos positivos de HIV e os casos que negativaram foram testadas através 

de testes de qui-quadrado. Odds Ratio e intervalos de confiança foram 

calculados para estimar o grau de associação entre a transmissão vertical e 

os potenciais fatores de risco. Análise multivariada de regressão logística foi 

utilizada para estimar o efeito de uma variável, ao mesmo tempo em que se 

controlou o efeito das demais em relação à positividade pelo HIV na criança.  

 

4.6 Aspectos éticos 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Infantil Nossa Senhora da Glória sob o registro de número 50/2009 

(Anexo IX).  
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5 RESULTADOS 

Um total de 226 crianças foram notificadas como expostas ao HIV e 

infectadas por esse vírus no período do estudo. Três crianças se infectaram 

por via sexual e 2 a via de transmissão não foi identificada, portanto foram 

excluídas do estudo. Duzentas e vinte e uma crianças (97,8%) foram 

expostas ao HIV no período perinatal. 

 

Em relação ao sexo, 114 (51,6%) eram do sexo masculino e 107 (48,4%) 

eram do sexo feminino. Em oitenta e uma crianças (36,7%) a cor da pele era 

branca e 140 (63,3%) a cor da pele registrada na ficha de notificação era não 

branca. Um total de 47 (21,3%) crianças foram diagnosticados como 

infectados pelo HIV, sendo que 25 (53,2%) já entraram no serviço com o 

diagnóstico de infecção pelo HIV e 22 (46,8%) confirmara o diagnóstico de 

TV no período de seguimento. Sendo assim, a frequência de infecção pelo 

HIV nas crianças atendidas no SAE do HINSG nesse período foi de 21,3% 

(IC 95% 15,9%-26,7%).  Quinze crianças (6,8%) foram a óbito nesse período, 

sendo 9 (60%) doentes de AIDS e seis (40%) crianças expostas ao HIV. 

 

Um total de 193 (87,3%) crianças deram entrada no serviço no primeiro ano 

de vida, 51,1% vs. 97,1% (p<0,001), quando comparamos os casos de AIDS 

com aqueles que evoluíram com sorologia negativa.   

 

Em relação às mães das crianças atendidas no HINSG no período do estudo, 

o diagnóstico da infecção 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 diagnóstico 

ocorreu no parto e após o parto. Em 9 casos (4,0%) o modo de contágio 

materno foi desconhecido.  

 

Na Tabela 1 estão descritos os dados epidemiológicos das mães das 

crianças atendidas. Todos os fatores estudados foram associados com a 

definição infecção pelo HIV na criança, com exceção da rotura de 

membranas com tempo maior que 4 horas. 
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Tabela 1: Dados epidemiológicos relacionados à transmissão vertical entre as 
mães das crianças atendidas no HINSG de 2005-2008 (n=221)  
 

Variável Total 
N (%) 

HIV 
positivo 

N (%) 

HIV 
negativo 

N (%) 

OR (IC95%) 

Pré-natal 
Sim 
Não 

 
178 (80,5%) 
43 (19,5%) 

 

 
28 (59,6%) 
19 (40,4%) 

 

 
150 (86,2%) 
24 (13,8%) 

 
0,23 (0,11-0,48) 

1 

Protocolo completo 
Sim 
Não 
 

 
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 gestação 
Sim 
Não 

 
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 
Não 

 
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  
Não 

 
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 
Não 

 
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 
Não 
 

 
 

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, estão descritos os fatores independentemente associados com 

a transmissão vertical do HIV. Ter entrado no serviço 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 infecção pelo HIV nessa amostra. 

 

Tabela 2: Análise multivariada dos fatores associados com a transmissão 

vertical do HIV em crianças notificadas no HINSG de 2005-2008 (n=47) 

Variáveis Odds ratio IC (95%) Valor de 

p 

Idade de entrada no serviço         

(< 1 ano vs > 1 ano) 

0,08 0,17 – 0,37 0,001 

Sexo (masculino vs feminino) 0,58 0,21 – 1,59 0,295 

Raça (branco vs não-branco) 0,85 0,29 – 2,48 0,777 

Situação atual (vivo vs morto) 0,12 0,31 – 0,47 0,002 

Pré-natal (não vs sim) 3,00 0,69 – 13,05 0,141 

Profilaxia completa (sim vs não) 0,29 0,09 – 0,97 0,042 

Tipo de parto (vaginal vs 

cesarea) 

4,45 1,47 – 13,47 0,008 

Aleitamento materno (sim vs não) 0,79 0,56 – 1,10 0,162 

Óbito materno (sim vs não) 0,894 0,737 – 1,08 0,650 

 

Na Tabela 3, estão descritas as manifestaçoes clínicas de acordo com os 

critérios clínicos de caráter de gravidade leve e moderado/grave em crianças 

diagnosticadas com AIDS no HINSG. A mais frequente foi ter anemia por mais 

de 30 dias (62%), seguida pela síndrome de emaciação (56%) e meningite 

bacteriana, pneumonia ou sepse (54%). Dezesseis crianças (32% dos casos) 

foram classificadas como da categoria C3, a mais grave de todas. 
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Tabela 3: Manifestaçoes clínicas de acordo com os critérios clínicos de    

caráter de gravidade leve e moderado/grave em crianças infectadas pelo HIV 

durante acompanhamento no HINSG de 2005-2008 (N=47)  

Gravidade leve N % 

Aumento crônico de parótida 3 6,4 

Linfadenopatia 4 8,5 

Esplenomegalia 4 8,5 

Hepatomegalia 4 8,5 

Infecções persistentes ou recorrentes de vias 
aéreas superiores 

2 4,2 

Gravidade moderado/grave   

Anemia por mais de 30 dias 31 65,9 

Candidose de esôfago ou pulmonar 7 14,9 

Candidose oral resistente ao tratamento 5 10,6 

Diarréia recorrente ou crônica 1 2,1 

Encefalopatia pelo HIV 5 10,6 

Criptococose extra-pulmonar 1 2,1 

Herpes zoster com 2 episódios ou mais de 
um dermátomo 

2 4,2 

Estomatite por herpes simples recorrente 16 34,0 

Infecções bacterianas de repetição/múltiplas 
(pneumonia, sinusite, abscessos em órgãos 
internos, infecções osteo-articulares) 

15 31,9 

Meningite bacteriana, pneumonia ou sepse 
(único episodio) 

27 57,4 

Pneumonia por P. jiroveci 13 27,6 

Síndrome de emaciação (AIDS Wasting 
Syndrome) 

28 59,6 

Toxoplasmose cerebral em crianças com 
mais de 1 mês de idade 

2 4,2 

Tuberculose pulmonar 5 10,6 

Miocardiopatia 1 2,1 

Infecção por CMV a partir de 1 mês de vida 5 10,6 

Hepatite 5 10,6 

Pneumonia intersticial linfocítica 11 23,4 

Varicela disseminada ou complicada 7 14,9 

Leucoencefalopatia multifocal progressiva 2 4,2 
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5 DISCUSSÃO 

Em nosso estudo, foi observada alta frequencia de infecção pelo HIV em 

crianças atendidas no SAE do HINSG (21%). A frequencia de infecção de 

HIV encontrada neste estudo pode ser explicada, provavelmente, por sermos 

o principal serviço de referência em AIDS pedíátrica no Espírito Santo, e 

muitas crianças já chegam com idade avançada e diagnóstico tardio da 

exposição/infecção pelo HIV, já sem possibilidade de adoção das estratégias 

de prevenção. Ter tido o diagnóstico precoce e iniciar o acompanhamento 

médico dessas crianças logo após o nascimento foi um fator protetor 

evidenciado em nosso estudo. Ela também não pode ser considerada com a 

taxa de transmissão vertical, uma vez que foi feito a partir de dados das 

crianças encaminhadas ao serviço e não das mães. 

 

Estudos sobre a transmissão vertical realizados no Brasil mostram diferenças 

nas taxas de infecção das crianças, que variam entre 2,5 a 9,3% (TESS et al, 

1998; NOGUEIRA et al, 2001; JOÃO 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; GONÇALVES et al, 

2011).  Também na América Latina as taxas são 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; CHÁVEZ et al, 2007; GONZÁLEZ 

et al, 2010). O que corrobora a frequencia de crianças infectadas pelo HIV 

bem mais baixa do que o dado descrito nesse estudo. 

 

Os índices de transmissão vertical encontrados no Brasil e na América Latina 

são maiores que os relatados em estudos publicados na Europa e Estados 

Unidos, onde as medidas profiláticas são instituídas precocemente no pré- 

-natal determinando taxa de transmissão 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 

que em outras nações em desenvolvimento, especialmente nos países 

africanos, são observadas altas taxas de transmissão vertical, e esta persiste 
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elevada pela dificuldade em diagnosticar todas as gestantes infectadas e 

submetê-las à profilaxia ou tratamento com TARV (MOFENSON, 2010).  

 

Encontramos uma alta taxa de participação no pré-natal entre nossas 

gestantes (80,5%), e nas que fizeram, 150 bebês (86,2%) não tiveram TV. 

Encontramos um risco 3 vezes maior de TV nas mães que não fizeram pré-

natal, apesar de não ter tido significância estatística. No Brasil a participação 

no pré-natal é alta, em geral acima de 90%, mas infelizmente nem todas 

gestantes são testadas para o HIV (MARQUES et al, 2002; SOUZA JUNIOR, 

2004; SZWARCWALD, 2005; TORRES et al, 2007).  

 

Em nosso estudo, a maioria das mães já sabia ser infectada pelo HIV antes 

da gestação ou descobriu ser portadora do vírus durante o pré-natal, dados 

em concordância aos encontrados em estudos relizados em Campos/RJ, 

Campo Grande/MS, Vitória/ES, São 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 multicêntrico realizado no Brasil nos anos de 2000 e 2001 e estas 

pacientes tiveram taxas mais baixas de transmissão vertical (SUCCI et al, 

2007). Sabendo do diagnóstico, o protocolo preconizado pelo Ministério da 

Saúde foi aplicado na maior parte das gestantes durante a gravidez e o parto 

e na maioria dos recém-nascidos pelo período de 6 semanas. A aplicação do 

protocolo completo é um fator protetor para a transmissão 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 São 

Paulo, não encontrou nenhum caso de transmissão vertical quando o 

protocolo foi totalmente seguido (YOSHIMOTO et al, 2005). A utilização do 

AZT pelo menos durante o trabalho de parto já diminui bastante o risco do 

bebê adquirir o HIV, como mostrou nosso estudo, em concordância com 

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

 

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

este dado também já é reconhecido na literatura, onde há vários relatos que 
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mostraram a cesariana como fator protetor (CONNOR et al, 1994; JOÃO 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 amnióticas. Vários estudos 

mostraram que tempo de rotura de membranas maior que 4 horas aumentou 

o risco de transmissão vertical do HIV (NOGUEIRA et al, 2001; JOÃO et al, 

2003 FERNANDES et al, 2010). Este fator não foi visto em nosso estudo 

provavelmente por peculiaridades da amostra e por essa informação ser de 

origem secundária. 

 

O HIV pode ser isolado no leite materno (THIRY et al, 1985). Apesar de 

nosso estudo não ter observado o não-aleitamento materno como fator 

protetor para transmissão vertical. Tess et al, em estudo realizado em São 

Paulo mostrou um risco 2 vezes maior de contaminação (TESS et al, 1998). 

Fernandes et al, em estudo recente, considerou o não-aleitamento como fator 

protetor, assim como Succi et al em estudo multicêntrico e Kakehasi et al na 

região metropolitana de Belo Horizonte (SUCCI et al, 2007; KAKEHASI et al, 

2008; FERNANDES et al, 2010). Por isso a necessidade do 

acompanhamento da criança desde o nascimento, além da recomendação de 

suspender a amamentação e o fornecimento de fórmula para nutrir os bebês. 

Esses dados mostram que ainda estamos longe do ideal, que é fazer o 

diagnóstico precoce do HIV materno, iniciar o protocolo estabelecido pelo 

Ministério da Saúde no tempo certo e garantir que ele seja aplicado 

corretamente (CONNOR et al, 1994, MONFESON, 2010).  

 

Em relação às crianças infectadas avaliadas nesse estudo, vimos que boa 

parte delas apresentam manifestações moderadas e graves, com 16 

pacientes (32%) classificados como categoria clínica C3, a mais grave de 

todas. As doenças mais frequentes  foram anemia por mais de 30 dias (62%), 

seguida pela síndrome de emaciação (de acordo com as curvas de 

crescimento da OMS) (56%) e meningite bacteriana, pneumonia ou sepse 

(54%). Todas essas manifestações são consideradas moderadas e graves da 

infecção pelo HIV, o que se correlaciona com a grande quantidade de 
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pacientes de categorias clínicas mais graves. (WHO, 2006; BRASIL, 2009/1;). 

Também observamos alto índice de estomatite por herpes simples, infecções 

recorrentes (como sinusite e abscessos), pneumonia por P.jiroveci e 

pneumonia intersticial linfocítica. Silva et al, em Campinas, encontraram 

anemia em 73,1% das crianças infectadas no ambulatório de segmento do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Campinas (UNICAMP), 

mas apenas duas crianças apresentavam peso e estatura abaixo do ideal, e 

esse mesmo estudo não encontrou nenhuma criança com categoria clínica C 

(SILVA et al, 2001). Outro estudo também realizado na UNICAMP mostrou 

que 40,2% de crianças infectadas pelo HIV desnutridas, e estas possuíam 

maior risco de evoluírem para categorias clínicas mais graves (CENTEVILLE 

et al, 2005). Estudo realizado em Belo Horizonte, que analisou crianças 

infectadas pelo HIV internadas, mostrou pneumonia como a principal causa 

de internação (VIEIRA et al, 2008). Pneumonia por P. jeroveci e PIL não 

foram causas frequentes de doença pulmonar em necrópsias de crianças 

falecidas por AIDS (YPARRAGUIRRE et al, 2001). Já em São Paulo, 14,4% 

das crianças com AIDS apresentaram quadro compatível com rinossinusite e 

a maior parte dos pacientes são das categorias A e B, diferentemente da 

nossa amostra (PINHEIRO NETO et al, 2009). Muitos estudos mostram 

muitas crianças com quadro de linfadenopatia e hipertrofia de parótidas, 

dados pouco observados em nossos pacientes (SILVA et al, 2001; 

DORNELAS et al, 2008).  

 

Embora o estudo descritivo com dados retrospectivos não seja o ideal na 

avaliação da taxa de transmissão vertical e associação com dados 

epidemiológicos e clínicos, sua aplicação se justifica, porque implementar a 

assistência à saúde dessas mães e crianças é importante para demonstrar a 

susceptibilidade da população a esta via de transmissão do HIV. A 

possibilidade de ter ocorrido viés de resposta por parte das mães não pode 

ser descartada devido à tendência de se dar respostas socialmente 

aceitáveis. A falta de acurácia a respeito de dados sobre a situação do 

acompanhamento à gestação e ao parto também não podem ser excluídas. 
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Embora a terapia antirretroviral seja de oferta universal no Brasil, ainda é 

grande a proporção de gestantes infectadas pelo HIV que não tem acesso às 

ações profiláticas recomendadas pelo Departamento Nacional de DST/AIDS 

e Hepatites Virais, não realizando teste o anti-HIV, seja pela sua condição 

social ou por falhas no sistema de saúde. A detecção tardia da infecção pelo 

HIV durante o pré-natal representa uma oportunidade perdida de intervenção 

na gestante infectada, limitando as possibilidades de redução da incidência 

dos casos pediátricos por transmissão vertical (SOUZA JUNIOR et al, 2004).. 

 

A assistência adequada direcionada para o início precoce do pré-natal e 

diagnóstico do HIV colabora para a obtenção de taxas mais baixas de 

transmissão vertical. Considerando os dados do presente estudo, faz-se 

necessário destacar a relevância do cumprimento adequado das medidas 

definidas como eficazes para a garantia da redução da transmissão do HIV 

na população materno-infantil, que deve ser realizada por equipe 

multidisciplinar e capacitada, sob pena de se determinar grandes impactos 

sociais e econômicos em nosso país. 

 

Em relação às crianças com AIDS, os profissionais da assistência pediátrica 

devem valorizar os sintomas clínicos, quase sempre pouco específicos de 

infecção pelo HIV,  para realizar o diagnóstico precoce de crianças infectadas, 

não subestimando esses sinais e sintomas tão prevalentes nos países em 

desenvolvimento. Crianças que retornam frequentemente aos serviços de 

saúde com febre, diarréia e infecções de repetição, além de linfoadenopatia 

inespecífica e aumento da parótida, devem ter sua história clínica, familiar e 

epidemiológica cuidadosamente colhidas, de modo a identificar mães não 

testadas durante o pré-natal, outros casos de irmãos ou outros familiares 

diretos que vieram a falecer com o mesmo quadro clínico, ou mesmo omissão 

do diagnóstico materno proposital, por medo de discriminação ou estigma. 

 

Em locais onde o acesso adequado aos serviços de saúde é difícil, maior 

atenção deve ser dada à capacitação dos profissionais atuando na Estratégia 

de Saúde da Família, para que estes estejam aptos a atuar na atenção pré- 

-natal e na atenção pediátrica de portadores de HIV. Quando não for possível 
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evitar a transmissão vertical, pelo menos o diagnóstico precoce da infecção 

pelo HIV na criança deve ser realizado precocemente, a fim de aumentar a 

sobrevida.  
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6 CONCLUSÕES 
 

1. Alta frequencia de infecção pelo HIV (21%) nas crianças atendidas no 

SAE do HINSG.  

2. Alta taxa de realização de pré-natal pelas mães de crianças atendidas 

no HINSG e uso do protocolo completo do Ministério da Saúde.  

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

4. Fazer o protocolo preconizado pelo Ministério da Saúde completo e 

criança com idade de entrada no serviço menor que 1 ano (diagnóstico 

precoce) foram fatores de proteção para a transmissão vertical. 

5. Um total de 32% das crianças apresentaram manifestações 

moderadas a graves da AIDS, o que demonstra a falta de diagnóstico 

e encaminhamento tardio da criança para nosso serviço, quando já 

estão na fase avançada da doença. 

6. Esses resultados serão utilizados na implementação de estartégias de 

prevenção visando o maior estímulo à testagem de gestantes nos 

primeiros meses de gestação e captação precoce das crianças 

expostas ao HIV na Região Metropolitana de Vitória. 
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        CRITÉRIO CDC ADAPTADO 
Evidência laboratorial da infecção pelo HIV em crianças para fins de 

vigilância epidemiológica 
+ 

Evidência de imunodeficiência: Diagnóstico de pelo menos duas (2) 
doenças indicativas de AIDS de caráter leve 

e/ou 
Diagnóstico de pelo menos uma (1) doença indicativa de AIDS de caráter 

moderado ou grave 
e/ou 

Contagem de linfócitos T CD4+ menor do que o esperado para idade atual 
OU 

CRITÉRIO EXEPCIONAL ÓBITO 
Menção a AIDS/SIDA (ou termos equivalentes) em algum dos campos da 

Declaração de óbito (DO) 
+ 

Investigação epidemiológica inconclusiva 
 

ou 
 

Menção a infecção pelo HIV (ou termos equivalentes) em algum dos 
campos da DO além de doença (s) associada (s) à infecção pelo HIV 

+ 
Investigação epidemiológica inconclusiva 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXOS 

 

ANEXO I 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Programa Nacional DST e AIDS. Critérios de Definição 

de Casos de AIDS em adultos e crianças: n. 60, p. 27. Brasília: Ministério da Saúde, 2004. 

 

Notas explicativas: 

Evidência laboratorial da infecção pelo HIV em crianças, para fins 

epidemiológicos. 

Para os menores de 18 meses de idade, expostos ao HIV por transmissão 

vertical, considera-se criança infectada aquela em que haja a presença de 

RNA ou DNA viral detectável acima de 10.000 cópias/ml em duas amostras 

(testes de carga viral), obtidas em momentos diferentes (conforme 

fluxograma do consenso sobre terapia antirretroviral para criança vigência). 
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Crianças com 18 meses ou mais, expostas ao HIV por transmissão vertical 

para fins de vigilância epidemiológica, serão consideradas infectadas pelo 

HIV quando uma amostra de soro for reativa em um teste de triagem ou um 

confirmatório para pesquisa de anticorpos anti-HIV ou dois testes rápidos. 

Crianças de qualquer idade, cuja exposição ao HIV tenha ocorrido por outra 

forma de transmissão que não a vertical para fins de vigilância 

epidemiológica, serão consideradas infectadas pelo HIV quando uma 

amostra de soro for reativa em um teste de triagem ou um confirmatório para 

pesquisa de anticorpos anti-HIV ou dois testes rápidos. 
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ANEXO II 

 

Algorítmo para utilização de testes para quantificação de RNA viral – carga 

viral em crianças entre 1 e 18 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Programa Nacional de 

DST e AIDS. Guia de tratamento clínico da infecção pelo HIV em pediatria. 4 ed. Brasília, 

2009. 

 

Notas: 

1. Manter o acompanhamento clínico nas crianças consideradas como 

provavelmente não infectadas, de acordo com as recomendações 

estabelecidas, e fazer sorologia anti-HIV naquelas com mais de 12 meses. 

Caso a criança tenha sido amamentada, essa recomendação deve ser 

seguida pelo menos 30 dias após a suspensão do aleitamento materno, 

visando minimizar a ocorrência de resultados falso-negativo. 

2. Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes de quantificação do RNA 

viral plasmático - carga viral. Valores até 10.000 cópias/ml sugerem 

resultados falso-positivos e devem ser cuidadosamente analisados dentro do 
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contexto clínico, demandando nova determinação em um intervalo de quatro 

semanas. 

3. Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando a 

possibilidade de contaminação e/ou troca de amostra, bem como a 

necessidade de confirmação do resultado obtido, recomenda-se a coleta de 

nova amostra e a priorização da repetição do teste no menor espaço de 

tempo possível. 
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ANEXO III 

 

Fluxograma mínimo para diagnóstico laboratorial da infecção pelo HIV em 

indivíduos com idade acima 18 meses 

 

 

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Portaria SVS/MS nº 151, de 14 de outubro de 2009. 

Anexo III. 
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ANEXO IV 

 

Fluxograma para o diagnóstico rápido da infecção pelo HIV em situações 

especiais 

 

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Portaria SVS/MS nº 151, de 14 de outubro de 2009. 
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ANEXO V 

Categorias clínicas de classificação da infecção pelo HIV em menores de 13 

anos 

 

Categoria N - Assintomáticas: 

 Ausência de sinais e/ou sintomas; ou com apenas uma das condições 

da categoria A. 

 

Categoria A - Sinais e/ou sintomas leves: 

Presença de 2 ou mais das condições abaixo, porém sem nenhuma das 

condições das categorias B e C: 

 linfadenopatia (>0,5 cm em mais de 2 cadeias diferentes);  

 hepatomegalia;  

 esplenomegalia;  

 parotidite; e  

 infecções persistentes ou recorrentes de vias aéreas superiores (otite 

média 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;  

 candidíase oral persistindo por mais de 2 meses;  

 miocardiopatia;  

 infecção por Citomegalovírus (CMV) antes de 1 mês de vida;  

 diarréia recorrente ou crônica;  

 hepatite;  

 estomatite pelo vírus Herpes simplex (HSV), recorrente (mais que 2 

episódios/ano);  

 pneumonite ou esofagite por HSV, com início antes de 1 mês de vida;  

 herpes zoster, com 2 episódios ou mais de um dermátomo;  

 pneumonia intersticial linfocítica (LIP);  

 nefropatia;  
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 nocardiose;  

 febre persistente (> 1 mês);  

 toxoplasmose antes de 1 mês de vida; e  

 varicela disseminada ou complicada.  

 

Categoria C - Sinais e/ou sintomas graves. Crianças com quaisquer das 

condições listadas abaixo, com exceção de LIP:  

 infecções bacterianas graves, múltiplas ou recorrentes (confirmadas 

por cultura, 2 episódios em intervalo de 1 ano): septicemia, 

pneumonia, meningite, infecções osteo-articulares, abscessos de 

órgãos internos;  

 candidíase esofágica ou pulmonar;  

 coccidioidomicose disseminada;  

 criptococose extra-pulmonar;  

 criptosporidíase ou isosporíase com diarréia (> 1 mês);  

 CMV em locais além do fígado, baço ou linfonodos, a partir de 1 mês 

de vida;  

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

em razão de  

 déficit do desenvolvimento neuropsicomotor, 

 evidência de déficit do crescimento cerebral ou microcefalia adquirida 

identificada por medidas de perímetro específico ou atrofia cortical 

mantida em tomografia computadorizada ou ressonância magnética 

sucessiva de crânio, e 

 déficit motor simétrico com 2 ou mais dos seguintes achados: 

paresias, reflexos patológicos ataxia e outros;  

 infecção por HSV, úlceras mucocutâneas com duração maior que 1 

mês ou pneumonite ou esofagite (crianças >1 mês 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;  
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 toxoplasmose cerebral com início após 1º mês de vida;  

 síndrome da caquexia, manifestada em  

 perda de peso >10% do peso anterior, ou 

 queda de dois ou mais percentis nas tabelas de peso para a idade, ou 

 peso abaixo do percentil 5, em duas medidas sucessivas, e 

 diarréia crônica (duração maior que 30 dias), ou 

 febre por 30 dias ou mais, documentada; 

 leucoencefalopatia multifocal progressiva;  

 sarcoma de Kaposi; e  

 linfoma primário do cérebro e outros linfomas.  

 

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

Clínico da Infecção pelo HIV em Crianças. Brasília: Ministério da Saúde, 2009. 
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ANEXO VI 

 

Parâmetros clínicos, imunológicos e virológicos para início da terapia 

antirretroviral em crianças, por faixa etária 

 

Idade Critérios Recomendação 

<12 meses Independentemente de 

manifestações clínicas, CD4 e 

carga viral 

 

Tratar 

≥12 e <36 meses Critérios clínicos: categoria CDC B* 

ou C 

Critérios laboratoriais: 

- CD4: <25% ou <750 céls./mm3 

- Carga viral: >100.000 cópias/mm3 

Tratar 

 

 

Tratar 

Considerar tratamento 

≥36 e <60 meses Critérios clínicos: categoria CDC B* 

ou C 

Critérios laboratoriais: 

- CD4: <20% ou <500 céls./mm3 

- Carga viral: >100.000 cópias/mm3 

Tratar 

 

 

Tratar 

Considerar tratamento 

>5 anos Critérios clínicos: Categoria CDC B* 

ou C 

Critérios laboratoriais: 

- CD4: <15% ou <350 céls./mm3 

- Carga viral: >100.000 cópias/mm3 

Tratar 

 

 

Tratar 

Considerar tratamento 

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

episódio único de pneumonia 

 

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

Clínico da Infecção pelo HIV em Crianças. Brasília: Ministério da Saúde, 2009. 

 

 

 

 

77 



 

 

 

 

 

 

ANEXO VII 

 

Categorias imunológicas de classificação da infecção pelo HIV em menores 

de 13 anos 

 

 

Alteração 

imunológica 

 

Contagem de LTCD4+ 

 

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

Clínico da Infecção pelo HIV em Crianças. Brasília: Ministério da Saúde, 2009. 
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ANEXO VIII 

 

Questionário para coleta de dados 

 

PERFIL DAS CRIANÇAS EXPOSTAS A INFECÇÃO PELO HIV ATENDIDAS 

NO HOSPITAL INFANTIL NOSSA SENHORA DA GLÓRIA, 2005-2009 

 

I: 

Data entrada no serviço: _____/_____/______ 

Nome:_______________________________________________________ 

Número do Prontuário:______________ 

Data do Nascimento (dd/mm/aaaa): _ _/_ _/_ _ _ _   Sexo: ___  

(M=1; F=2) 

Categoria de Exposição:______     (TV=1; UDI=2; Sexual=3; Transfusão=4; 

Indeterminado=5; Ign=9) 

Estuda:____ (Sim=1; Não=2; Ign=9) Se sim: ____Série ____Grau 

Trabalha:_____ (Sim=1; Não=2; Ign=9) Horas de trabalho/dia:____ 

Raça/Cor:_____(Branca=1; Preta=2; Parda=3; Amarela=4; Indígena=5; 

ign=9) 

Situação Atual:_____(Vivo=1; Morto=2; Ign=9)        

Data do Óbito:_ _/_ _/_ _ _ _      Causa do 

Óbito:________________________________ 

Data da Última Consulta:_ _/_ _/_ _ _ _ 

 

II: 

No caso de transmissão vertical: 

Pré-Natal:____  (Sim=1; Não=2; Ign=9)      No.de consultas:_____consultas 

(ign=99) 

Diagnóstico do HIV:______(no PN=1; no Parto=2; após este Parto=3; antes 

deste Parto=4; ign=9) 

Profilaxia:____ (Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Na gestação: ____(Sim=1; Não=2; Ign=9) 

No Parto:____ (Sim=1; Não=2; Ign=9) 
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No Recém-Nascido:____ (Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Parto Vaginal:____ (Sim=1; Não=2; Ign=9) Cesariana:_____ (Sim=1; 

Não=2; Ign=9) 

Rotura das Membranas >4horas: ____(Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Uso de Fórceps:____ (Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Aleitamento Materno:_____ (Sim=1; Não=2; Ign=9)  Tempo do Aleitamento: 

___mês(es) 

Categoria de exposição da mãe:____ (UDI=1; Sexual=2; Transfusão=3; 

Indeterminado=4; Ign=9) 

Idade Mãe (no parto): _ _ anos 

Irmão(s):_____ (Sim=1; Não=2; Ign=9) Quantos:____ 

 Ordem cronológica do caso entre os irmãos: _____(1º; 2º; 3º; 4º;....) 

 Tem irmão(s) infectado(s) pelo HIV: ____(Sim=1; Não=2; Ign=9) Se 

Sim, ordem:____( 1º; 2º; 3º; 4º;....) 

 

III: 

Origem do diagnóstico do caso:___(diagnóstico de infecção/doença no pai 

e/ou mãe=1; diagnóstico da mãe durante o pré/natal=2; diagnóstico da mãe 

durante o parto=3; adoecimento do caso/criança=4; diagnóstico no(a) 

irmão(ã)=5; ign=9) 

 

IV: 

Cuidador atual:_____(Pai e/ou Mãe=1; Parentes=2; Adotivo=3; 

Institucionalizado=5; ign=9) 

 Há quanto tempo?:_____mês(es)   ou   ano(s) (assinalar) 

Se mãe foi a óbito: _ _/_ _/_ _ _ _ 

Sabe diagnóstico?:____(Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Revelado por:____(Pai e/ou Mãe=1; Parentes=2; este serviço=3; outro 

serviço de saúde=4; ign=9) 

Data da revelação:_ _/_ _/_ _ _ _               Idade à revelação:____anos 

Atividade Sexual: _____(Sim=1; Não=2; Ign=9)   

Idade do início da atividade sexual:_____anos 
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V: 

Data da 1ªconsulta: _ _ /_ _/_ _ _ _ 

Data do diagnóstico de infecção:_ _/_ _/_ _ _ _  Idade ao diagnóstico: 

____meses ou ano(s) (assinalar) 

Data do diagnóstico de doença:_ _/_ _/_ _ _ _ Idade ao diagnóstico: 

____meses ou ano(s) (assinalar) 

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

____meses               (assinalar) 

 

VI: 

Tanner: _____ Data:_ _/_ _/_ _ _ _ Adequado para a idade: _____(Sim=1; 

Não=2; Ign=9) 

Controle Pondo-Estatural adequado para a idade:______ (Sim=1; Não=2; 

Ign=9) Data:_ _/_ _/_ _ _ _ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII: 
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  DOENÇA/DATA                                                                              

 1  _   Candidíase (esôfago,traquéia,brônquios,pulmão)           

_____/_____/_____ 

 2  _  Citomegalovirose                                                              

_____/_____/_____ 

 3  _  Coccidioidomicose disseminada                                       

_____/_____/_____ 

 4  _  Criptococose (extra-pulmonar)                                         

_____/_____/_____ 

 5  _  Criptosporidíase                                                               

_____/_____/_____ 

 6  _  Encefalopatia pelo HIV                                                    

_____/_____/_____ 

 7  _  Gengivo-estomatite herpética recorrente                          

_____/_____/_____ 

 8  _  Herpes simples (muco-cutânea  1 mês 

esôfago,brônquios,pulmão )                                            

_____/_____/_____ 

 9  _  Histoplasmose disseminada                                              

_____/_____/_____ 

10 _  Infecções bacterianas de repetição/ múltiplas  

(pneumonia, abscessos de órgãos internos, infecções 

ósteo-articulares)                                              

_____/_____/_____ 

11 _  Isosporíase                                                                         

_____/_____/_____ 

12 _  Leucoencefalopatia multifocal progressiva                       

_____/_____/_____ 

13 _  Linfoma não-Hodgkin                                                       

_____/_____/_____ 

14 _  Meningite bacteriana ou sépsis                                         

_____/_____/_____ 

15 _  Micobacteriose disseminada                                             

_____/_____/_____ 

16 _  Pneumonia linfóide intersticial                                         

_____/_____/_____ 

                           DIAGNÓSTICO:  

              1=Presuntivo            

2=Definitivo 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

                               1 _  2 _ 

 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 

 

1 _  2 _ 
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VIII: 

Outras Doenças/Condições Associadas ou Não à AIDS (Hepatites, Malária, 

Lipodistrofia)/ 

Data: 

1.____________________________________________________________

_____________________ _ _/_ _/_ _ _ _ 

2.____________________________________________________________

_____________________ _ _/_ _/_ _ _ _ 

3.____________________________________________________________

_____________________ _ _/_ _/_ _ _ _ 

4.____________________________________________________________

_____________________ _ _/_ _/_ _ _ _ 

5.____________________________________________________________

_____________________ _ _/_ _/_ _ _ _ 

 

IX: 

Primeiros Exames  

Laboratoriais 

Resultados Datas  (d-m-a)           

  

  HIV-RNA quantitativo 

Carga viral – cópias/log10 

________________cópias 

____________log 

|__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 

CD4 ______mm3      _____% |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 

Últimos Exames 

Laboratoriais 

Resultados Datas (d-m-a) 

  HIV RNA quantitativo 

Carga viral – cópias/log10 

________________cópias 

____________log 

|__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 

CD4 ______/mm3      _____% |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
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X: 

Apresentou carga viral indetectável:________ (Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Se Sim, duração em dias/o ano desta carga viral indetectável: 

1:______dias Data de Início:_ _/_ _/_ _ _ _ 

1:______dias Data de Início:_ _/_ _/_ _ _ _ 

1:______dias Data de Início:_ _/_ _/_ _ _ _ 

1:______dias Data de Início:_ _/_ _/_ _ _ _ 
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XI: 

 Resultados exames das consultas subseqüentes 

Datas dos exames       

Exames solicitados 1a 2a 3a 4ª 5a 6a 

PPD       

HBV       

HCV       

TOXO       

CMV       

HTLV       

VDRL       

GLICEMIA EM JEJUM       

COLESTEROL TOTAL       

TRIGLICERÍDEOS       

LDL CL       

HDL CL       

VLDL CL       

TGP       

TGO       

URÉIA       

CREATININA       

AMILASE       

PLAQUETAS       

HgB       

RX TÓRAX       

ECG       
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XII: 

Profilaxia:_____ (Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Se Sim:  

SMT-TMP (PCP):______ (Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Claritromicina/Etambutol(Micobacteriose):______ (Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Sulfadiazina/Pirimetamina(Toxo):______ (Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Isoniazida(Tbc):______ (Sim=1; Não=2; Ign=9)

 

XIII: 

ANTI-RETROVIRAIS e INIBIDORES UTILIZADOS: 

  1. AZT (Retrovir;Virustat) 

  2. DDI (Didanosina; Videx) 

  3. DDC (Zalcitabina; Hivid) 

  4. 3TC (Lamivudina; Epivir)      

  5. D4T (Estavudina, Zeritavir)     MOTIVO DA TROCA: 

6. AZT + 3TC (Biovir)      (1). Falha Clínica 

  7. INDINAVIR (Crixivan)      (2). Falha Laboratorial  

  8. SAQUINAVIR (Invirase)      (3). Resistência 

  9. RITONAVIR (Norvir)         (4). Intolerância 

  10. NELFINAVIR  (Viracept)     (5). Falha na Adesão 

11. NEVIRAPINA (Viramune)     (8). Não se Aplica 

12. DELAVIRDINA (Rescriptor)     (9). Ignorado 

13. EFAVIRENZ (Sustiva; Stocrin) 

14. AMPRENAVIR (Agenerase) 

15. ABACAVIR (Ziagen; Ziagenavir) 

16. ABT (Lopinavir/Ritonavir; Kaletra) 

17. OUTRO:_____________________ 

                                  Data Início           Data Término
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Motivo da Troca  

2a _ monoterapia:          (   )                                         ____/____/____   

____/____/____          (    ) 

2b _  monoterapia:         (   )                                         ____/____/____   

____/____/____          (    ) 

2c _ monoterapia:          (   )                                        ____/____/____   

____/____/____          (    ) 

3a _  terapia dupla:        (   )  e   (   )                                    ____/____/____   

____/____/____          (    ) 

3b _  terapia dupla:        (   )  e   (   )                                    ____/____/____   

____/____/____          (    ) 

3c _  terapia dupla:        (   )  e   (   )                                    ____/____/____   

____/____/____          (    ) 

4a _  terapia tripla:         (   )  e  (   )  e  (   )                         ____/____/____

 ____/____/____          (    ) 

4b _  terapia tripla:         (   )  e  (   )  e  (   )                         ____/____/____

 ____/____/____          (    ) 

4c _  terapia tripla:         (   )  e  (   )  e  (   )                         ____/____/____

 ____/____/____          (    ) 

5a _  terapia quádrupla:  (   )  e  (   )  e  (   )  e  (   )             ____/____/____

 ____/____/____          (    ) 

5b _  terapia quádrupla:  (   )  e  (   )  e  (   )  e  (   )             ____/____/____

 ____/____/____          (    ) 

5c _  terapia quádrupla:  (   )  e  (   )  e  (   )  e  (   )             ____/____/____

 ____/____/____          (    ) 

6a _  terapia quíntupla:   (   )  e  (   )  e  (   )  e  (   )  e  (   ) ____/____/____

 ____/____/____          (    ) 

6b _  terapia quíntupla:   (   )  e  (   )  e  (   )  e  (   )  e  (   ) ____/____/____

 ____/____/____          (    ) 

6c _  terapia quíntupla:   (   )  e  (   )  e  (   )  e  (   )  e  (   ) ____/____/____

 ____/____/____           (   )
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XIV: 

Suspensão do esquema terapêutico:_______ (Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Se Sim, no. de suspensões:_____  

Total de dias ou meses em suspensão: 

1.______dias ou meses (assinalar)       Data de Início:_ _/_ _/_ _ _ _ 

2.______dias ou meses (assinalar)       Data de Início:_ _/_ _/_ _ _ _ 

3.______dias ou meses (assinalar)       Data de Início:_ _/_ _/_ _ _ _ 

 

XV: 

Peso:_____ Kg     Altura:_______ Cm    IMC:_______ 

Classificação clínica inicial:_________        Data de Início:_ _/_ _/_ _ _ _ 

Classificação clínica atual:__________         Data de Início:_ _/_ _/_ _ _ _ 

Número total de esquemas terapêuticos:______________ 

Internação Hospitalar:_______    (Sim=1; Não=2; Ign=9) 

Total de dias de internação/ano:   

1. ______/______;  2. ________/_______;  3. ________/_________ 

Causa da internação/ano      (infec.sistêmica=1; infec.oportunista=2):  

1.____/____; 2._____/_____; 3. _____/_____ 

Data da última internação hospitalar: _ _/_ _/_ _ _ _ 

Número total de solicitações de carga viral:_______  

Mediana dos resultados de carga viral:________________cópias;______log 

Número total de solicitações de CD4:_______ 

Mediana dos resultados de CD4:__________mm3; ________% 

 

XVI: 

OBS:___________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_____________________ 
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XVII: 

Data da coleta das informações: _ _/_ _/_ _ _ _ 

Caso HIV/AIDS confirmado após 18 meses:   (   ) Sim           (   ) Não 

Data da digitação: _ _/_ _/_ _ _ _ 
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ANEXO IX 

 

Carta de aprovação do CEP 
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