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LISTA DE ABREVIATURAS

AIDS: Acquired immunodeficience syndrome.

ARV: Antirretrovirais.

AZT: Zidovudina.

CRT DST/AIDS: Centro de referéncia no tratamento de doencas sexualmente
transmissiveis e AIDS.

CD4: Cluster of differentiation 4.

CDC: Centro de controle e prevencao de doencas (Center Disease Control).
CCR5: C-C chemokine receptor type 5 ou recetor C-C quemoquina tipo 5.
CXCR4: C-X-C chemokine receptor type 4.

DNA: Acido desoxirribonucleico (Deoxyribonucleic acid).

DST: Doencas sexualmente transmissiveis.

EUA: Estados Unidos da América.

FDA: Food and Drougs Administration.

HIV: Virus da imunodeficiéncia humana (Human Immunodeficiency Virus).
LT CD4+: Linfécitos T com presenca de receptor tipo CD4.

OMS: Organizagdo Mundial da Saude.

RNA: Acido ribonucleico (Ribonucleic acid).

SIDA: Sindrome da Imunodeficiéncia adquirida.

TARV: Terapia antirretroviral.

TS: Transmissé&o sexual.

TV: Transmissao vertical.

UNAIDS: United Nations Program on HIV/AIDS.

WHO: World Health Organization.
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1 INTRODUCAO

A AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) é uma doenca causada pelo
retrovirus HIV (virus da imunodeficiéncia humana), que vem se disseminando pelo mundo
desde 1981, e que € hoje um importante problema de satde publica no Brasil e no Mundo
(MACHADO, 1997).

A epidemia da infeccdo pelo HIV constitui um fendmeno global, de comportamento
pandémico, dinamico e instavel, que vem sofrendo transformacdes epidemiologicas
significativas ao longo dos anos. ApGs anos de crescimento sucessivo, a partir de 2007 foi
detectada uma queda do numero de novos casos de HIV. No entanto, existem milhdes de
pessoas infectadas pelo virus HIV em todo o mundo e ocorreu cerca de 2,5 milhdes de novas
infeccdes pelo HIV em 2011. No Brasil, a epidemia teve inicio nos homens com maior
escolaridade, que moravam nas grandes cidades e pertenciam a grupos de riscos, tais como,
usuarios de drogas e homossexuais. Nos ultimos anos, tem se observado um quadro da
epidemia da AIDS marcado pelos processos de heterossexualizacdo, feminizacéo,
pauperizacao e interiorizacdo O aumento da transmissdo por contato heterossexual resulta no
crescimento na incidéncia de casos em mulheres, com consequente aumento da transmisséo
vertical do HIV (BRITO et al, 2001; MORGADO et al., 2000).

Um dos marcos do perfil epidemioldgico AIDS consistiu no uso de terapia
antirretroviral. O adolescente que tem HIV/AIDS ganha importancia no contexto da epidemia,
tanto a partir de adolescentes infectados por transmissdo horizontal quanto vertical.
Evidencia-se uma tendéncia a juvenizacdo, que é marcada pelos casos notificados por idade,
ou seja, a distribuicdo dos casos de AIDS na populacdo de adolescentes. No periodo 1980-
2011, ocorreram 12.891 casos na faixa etaria entre 13 e 19 anos (SOARES, 2008; DE
PAULA etal., 2012; BRASIL, 2013).

No Brasil, embora se observe uma tendéncia a estabilizacdo na incidéncia de AIDS,
crescem persistentemente os casos de infeccdo por HIV em adolescentes. Resultado do
Boletim Epidemioldgico AIDS/DST 2013 pelo Ministério da Saude, reforca tendéncia de
queda na incidéncia de casos de AIDS em criangas menores de cinco anos. Cerca de 40% das
novas infeccGes em jovens ocorrem através contato heterossexual. A UNAIDS (Programa das
Nacdes Unidas sobre HIV / AIDS) reconhece jovens entre 15 e 24 anos como populacdo
altamente vulneravel a infeccdo, dada a oportunidade de participar em comportamentos de
alto risco, como sexo desprotegido, sexo com multiplos parceiros e sexo sob efeito de alcool
(BRASIL, 2013; REISNER, 2009).



Em face das questdes anteriormente discorridas, esse trabalho tem como objetivo
descrever o atual perfil epidemioldgico da infeccdo pelo HIV nas criangas e adolescente do
estado de Sergipe, para evidenciar a principal forma de transmisséo da doenca nesses grupos e
revelar as caracteristicas dos mesmos. Foram abordados os casos diagnosticados e notificados
ao Ministério da Saude, que fazem acompanhamento no centro de referéncia do Estado de
Sergipe: CRT DST/AIDS e Hospital Universitario.



2 REVISAO DE LITERATURA

A sindrome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS) foi reconhecida como uma nova
entidade clinica em 1981 pelo Centers for Disease Control (CDC) de Atlanta (EUA), com a
descricdo de casos de pneumonia por Pneumocystis jiroveci e Sarcoma de Kaposi, em jovens
homossexuais masculinos, residentes em Los Angeles e Nova York, no periodo de 1980 a
1982. A seguir, foram descritos os primeiros casos de AIDS em usuarios de drogas injetaveis,
hemofilicos e parceiras de usuarios de drogas injetaveis (LOPES, 2006).

No Brasil, os primeiros adultos afetados foram notificados ao Ministério da Saude
em 1982 e a primeira crianca em 1984. Em Sergipe o primeiro caso foi notificado em 1987,
com o primeiro caso feminino em 1990. Em 1983, pesquisadores franceses isolaram o agente
etioldgico, um retrovirus, que foi chamado de virus da imunodeficiéncia humana (HIV). Apds
a identificacdo do agente causador da AIDS, houve o desenvolvimento de farmacos
antirretrovirais efetivos para o tratamento (CDC, 1994; DATASUS, 2013).

A AIDS é uma manifestacdo clinica avancada da infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). Geralmente, a infeccdo leva a uma imunossupressdo
progressiva, especialmente a imunidade celular. Tais alteragdes acabam por resultar em
infeccbes oportunistas, conhecidas como doencas iniciadoras e/ou manifestacdes que séo
condigdes definidoras da AIDS. Entre as infec¢bes oportunistas destacam-se: pneumocistose,
neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atipica ou disseminada, meningite criptocdcica e
retinite por citomegalovirus. As neoplasias mais comuns sdo sarcoma de Kaposi, linfomas néo
Hodgkin e, em mulheres jovens, cancer de colo uterino. Além das infeccbes e das
manifestacdes ndo infecciosas, o HIV pode causar doengas por dano direto a certos 6rgaos ou
por processos inflamatorios, tais como miocardiopatia, nefropatia e neuropatias que podem

estar presentes durante toda a evolugéo da infec¢do pelo HIV-1 (BRASIL, 2013).

2.1 O Virus: estrutura e ciclo replicativo

O HIV é um retrovirus da subfamilia Lentiviridae, constituido externamente por um
envelope formado por uma bicamada lipidica derivada da célula do hospedeiro e as
glicoproteinas gpl120 e gp4l responsaveis pela entrada do virus na célula hospedeira.
Internamente, uma matriz protéica (p17) envolve o capsideo viral (p24). Dentro do capsideo
estd o genoma viral composto de duas fitas simples de RNA associadas a trés enzimas virais,

denominadas transcriptase reversa, integrase e protease (ALCANTARA, 2011).



Existem dois tipos virais do HIV, geneticamente distintos, encontrados na populagao:
o HIV-1 e o HIV-2. Enquanto o HIV-1 se apresenta com ampla distribui¢do geografica sendo,
portanto, responsavel pela pandemia global da AIDS; o HIV-2 parece restrito ao Oeste
africano e a poucas areas da Asia. Esta diferenca na distribuicdo epidemioldgica entre os
subtipos pode ser justificada pela baixa carga viral e transmissibilidade do HIV-2
(FERNANDES, 2006).

A interacdo do HIV com o sistema imunoldgico do hospedeiro é complexa. Os
principais eventos do processo de entrada do virus na célula do hospedeiro séo divididos entre
0s eventos de ligacdo com os receptores e correceptores e eventos de fusdo do envelope do
virus com a membrana da célula alvo. A infecgdo inicia-se com a penetracdo do virus na
célula por meio da ligacdo da proteina gp120 com a molécula CD4 da célula alvo. O CD4 ¢
um receptor de membrana, expresso em Linfocitos T auxiliares (LT CD4+), macréfagos e
células dendriticas. Entretanto, para que a penetracdo celular do genoma viral ocorra apés a
ligacdo do virion ao CD4, sdo necessarios pelo menos dois correceptores, chamados de CCR5
e CXCR4. Sem eles ndo é possivel proceder ao ciclo reprodutivo viral. Essa descoberta
propiciou o desenvolvimento de novas estratégias terapéuticas com base nestes alvos
(ALCANTARA, 2011; FOCACCIA & VERONESI, 2007).

Apos a entrada do virus na célula, o RNA viral é transcrito em DNA proviral pela
transcriptase reversa. O processo de transcri¢do ocorre no citoplasma da célula, 4-6 horas apds
a infeccdo. Como ha uma intensa e rapida multiplicacdo do HIV, podem ocorrer erros de
incorporacdo de nucleotideos, levando a insercdes, delecdes e substituicdes durante a
transcricdo do RNA viral em DNA, contribuindo para a alta diversidade genética do virus
(ALCANTARA, 2011).

2.2 Epidemiologia

A AIDS ¢ considerada uma pandemia, acometendo milhGes de pessoas no mundo,
que vem sofrendo transformacGes epidemioldgicas significativas. Inicialmente restrita aos
grandes centros urbanos e marcadamente masculina, a atual epidemia do HIV e da AIDS
caracteriza-se pelos processos de heterossexualizacdo, feminizagdo, interiorizacdo e
pauperizacdo. A transmissdo heterossexual resultou em um crescimento substancial de
infeccdo pelo HIV e casos de AIDS entre as mulheres, e a relacdo masculino-feminino de
casos notificados passou 23,5+1 em 1985 para 1,7+1 em 2002. Houve a difusdo geografica da

doenca a partir dos grandes centros urbanos em direcdo aos municipios de médio e pequeno
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porte. Quando o nivel da educagdo é utilizado como um pardmetro para avaliar o nivel
socioecondémico, 0 aumento da proporcao de casos entre pessoas com niveis de educacdo mais
baixos indica uma tendéncia de pauperizacdo da epidemia O aumento da transmissdo por
contato heterossexual implica no crescimento substancial de casos em mulheres, o qual tem
sido apontado como uma das mais importantes caracteristicas do atual quadro da epidemia no
Brasil (BRITO et al, 2001; BERKMAN et al, 2005).

No Brasil, em 2013, foram notificados 264 novos casos no sexo masculino. Com 70
casos em menores de cinco anos, 19 de 5 a 19 anos, 17 de 10 a 14 anos e 158 de 15 a 19. No
sexo feminino a incidéncia foi de 267 casos. Com 86 casos em menores de cinco anos, 32 de
5a19 anos, 23 de 10 a 14 anos e 126 de 15 a 19 anos. A taxa de detecgédo de casos de HIV em
gestantes no Brasil em 2012 correspondeu a 2,4 casos por 1.000 nascidos vivos. A Unica
regido com uma taxa de deteccdo superior a média nacional foi a Regido Sul, com 5,8casos
por 1.000 nascidos vivos. No periodo de 2003 a 2012, observa-se no Brasil um aumento de
26,3% na taxa de deteccdo de HIV em gestantes. Para as regides, observa-se uma reducéo no
Sudeste de 4,3% e um aumento nas demais regifes, sendo de 380,0% para o Norte, 66,7%
para o Nordeste, 26,7% para o Centro-Oeste e 23,4% para o Sul. (BRASIL, 2013).

Apobs anos de crescimento sucessivo, a partir de 2007 foi detectada uma queda do
namero de novos casos de HIV. De acordo com o relatério anual do Programa Conjunto das
Nacoes Unidas sobre HIV/AIDS ao final de 2011 existiam no mundo, aproximadamente, 34
milhGes de pessoas vivendo com HIV/AIDS, com cerca de 2,5 milhdes de novas infec¢bes
pelo HIV. O relatério aponta para um declinio de novas infec¢des pelo HIV em criancas e
jovens no mundo. A taxa de deteccdo de casos de AIDS em menores de cinco anos no Brasil
foi de 3,4/100.000 habitantes em 2012, o que corresponde a uma reducdo de 35,8% em
relagcdo a 2003. Na faixa de 5 a 9 anos, a taxa foi de 0,7/100.000 (71% de reducdo em relacéo
a 2003), e na faixa de 10 a 14 anos foi de 0,9/100.000 (UNAIDS, 2012; BRASIL, 2013).

As novas infecgdes por HIV em criancgas caiu 43% de 2003 a 2011. No entanto, as
desigualdades geograficas fazem esse numero variar significativamente. O numero de
criangas que adquirem a infeccdo pelo HIV tem diminuido significativamente no Caribe
(32%) e Oceania (36%), com um declinio mais modesto na Asia (12%). Novas infeccdes
também cairam na América Latina (24%) e Oriental Europa e na Asia Central (13%), regides
que ja tinha reduzido significativamente o nimero de criancas recém-infectadas pelo HIV. O
Oriente Médio e o Norte da Africa sdo as Unicas regides que ainda ndo reduziram o nimero
das criancas infectadas (UNAIDS, 2012).
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Entre 2001 e 2011, a prevaléncia de infecgcdes pelo HIV caiu quase 27% entre os
jovens de 15-24 anos no mundo. Na América Latina, a prevaléncia do HIV diminuiu quase
20% entre jovens. Esta tendéncia foi revertida na Europa Oriental e na Asia Central, onde
houve um aumento de 20% em novas infec¢cdes por HIV entre os jovens. Nos dltimos 10
anos, observa-se no Brasil uma queda de 35,8% na deteccdo de casos de AIDS em menores de
cinco anos, embora, dentre as regides brasileiras, Sudeste, Centro-Oeste e Sul apresentem
diminuicdo (respectivamente, de 55,2%, 51,2% e 41,4%), e Norte e Nordeste apresentem
aumento (respectivamente, de 41,9% e 3,7%) nessa taxa. Ainda nesse periodo, observa-se
tendéncia de aumento na taxa de deteccdo em jovens no Brasil e em quase todas as regides,
exceto na regido Sul com reducdo de aproximadamente 12,7%. Entre aquelas regides com
aumento, destacam-se as regiGes Norte e Nordeste, que aumentaram 111,0% e 72,3%
respectivamente, comparando o ano de 2003 com o de 2012. (UNAIDS, 2012; BRASIL,
2013).

Segundo o Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude de 2013 a incidéncia de
casos de AIDS apresentou queda de 8,9% em relacéo ao ano anterior. Os casos notificados em
individuos menores de 13 anos apresentou tendéncia de queda a partir do ano de 2009, com
reducdo da incidéncia no Ultimo ano de 64,5%. Nesse mesmo grupo, segundo a categoria de
exposicdo sexual, no sexo masculino houve maior propor¢do de novos casos de transmisséo
da doenca em individuos heterossexuais. Manteve-se como principal fator de exposicao nessa
faixa etaria a transmisséo vertical, com incidéncia de 88 casos, mas mantendo a tendéncia de
gueda com diminuicdo de 60% dos casos em relacdo ao ano anterior. Em Sergipe, em 2012,
houve um total de notificagbes de 115 casos de AIDS, sendo 37 gestantes infectadas com
apenas um caso em menor de um ano infectado e trés casos entre a faixa etaria de 13 e 19
anos (BRASIL, 2013).

A Pesquisa de Comportamento, Atitudes e Praticas da Populacdo Brasileira (PCAP
2008) fez um levantamento entre jovens, realizado com mais de 35 mil meninos de 17 a 20
anos de idade. Ela mostrou que, em cinco anos, a prevaléncia do HIV nessa populacéo passou
de 0,09% para 0,12%. Evidenciou-se também que quanto menor a escolaridade, maior o
percentual de infectados pelo virus da AIDS (prevaléncia de 0,17% entre 0s meninos com
ensino fundamental incompleto e 0,10% entre os que tém ensino fundamental completo).
Aproximadamente 97% dos jovens de 15 a 24 anos de idade sabem que o preservativo é a
melhor maneira de evitar a infecgdo pelo HIV, mas o uso cai a medida que a parceria sexual
se torna estavel. O percentual de uso do preservativo na primeira relagdo sexual é de 61% e
chega a 30,7% em todas as relacbes com parceiros fixos (BRASIL, 2011).
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Em Sergipe, 0 nimero de casos em homo e bissexuais superou o de heterossexuais
até 1992. Aproximadamente 88% dos municipios tém casos notificados, sendo que Aracaju
tem metade dos casos. Atualmente existem cerca de 95 criangas e adolescentes notificados
(DATASUS, 2013).

2.3 Transmissao

A transmissdo do HIV ocorre basicamente por via sexual, parenteral, exposi¢do de
mucosas a sangue, hemoderivados, instrumentos e tecidos contaminados, além da transmisséo
vertical da mae para o filho e através do leite materno. Atualmente, com a obrigatoriedade da
realizacdo de testes para deteccdo do HIV, bem como outras doencas transmitidas pelo
sangue, as contaminacdes por transfusdes diminuiram consideravelmente (LOPES, 2006).

O contato sexual é a principal via de contagio em todas as partes do mundo. No
entanto, inimeras mudancas ocorreram no perfil epidemiolégico da AIDS. Havia a
predominancia da homossexualidade masculina como forma de transmissdo. Em 1994, 71%
dos casos notificados no Brasil referiam-se a homossexuais masculinos residentes em grandes
centros urbanos, como Sao Paulo e Rio de Janeiro. Em 2000, a reducdo de casos nesse grupo
atingiu o patamar de 16 a 18%. Em contrapartida, o grupo de heterossexuais comprometidos
pela doenca elevou-se em aproximadamente 60%. O aumento da transmissdo por contato
heterossexual resulta em crescimento na incidéncia de casos em mulheres. Essa crescente
“feminizagdo” da infecgdo pelo HIV elevou o nimero de casos de criangas comprometidas
por transmissdo vertical (LOPES, 2006; BRASIL, 2004).

A transmissdo vertical é a situacdo em que a crianga é infectada pelo virus HIV
durante a gestacdo, parto ou por meio da amamentacao. Segundo o Ministério da Saude cerca
de 65% dos casos de transmissdo vertical ocorrem durante o trabalho de parto e no parto
propriamente dito e 35% restantes ocorrem intra-Utero, principalmente nas Ultimas semanas
de gestacdo e atraves do aleitamento materno. O Servico de Saude Publica dos EUA emitiu
diretrizes para o uso de AZT para reduzir a transmissao vertical, em Agosto de 1994 e, em
Julho de 1995, aconselhou oferta universal do teste voluntario de HIV de mulheres gravidas.
Com a ampla adocéo destas orienta¢cdes nos Estados Unidos, o nimero de casos de AIDS
adquirida no periodo perinatal diminuiu 81%. Em Novembro de 2001, o teste de HIV foi
introduzido como parte da rotina do pré-natal (BRASIL, 2004; BULTERYS, 2002).

Embora a transmisséo vertical do HIV possa ser evitada caso a mée adote algumas
medidas profilaticas, que incluem o tratamento da AIDS durante a gravidez, o Brasil ainda
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contabilizou 745 casos em 2011. Com a introducdo de testes de HIV para gestantes em
grande parte do Pais, o Ministério da Saude j& conseguiu reduzir consideravelmente a média
nacional de transmissdo vertical, que hoje é de aproximadamente 5,4 casos de AIDS em
menores de cinco anos a cada 100 mil habitantes. Ainda ha as disparidades regionais: o Norte
e 0 Sul do Pais se destacam com taxas maiores do que a média nacional, com 7,1 e 8,6 casos
em menores de cinco anos a cada 100 mil habitantes, respectivamente (BRASIL, 2012).

Na auséncia de profilaxia antirretrovirais, 0 risco de transmissdo de uma méae
infectada pelo HIV-1 para seu bebé geralmente varia de cerca de 15% a 40%. O risco de
transmissdo vertical do HIV-2, um tipo de HIV menos patogénico comum na Africa
Ocidental, é apenas cerca de 1%. A maior parte da transmissdo vertical do HIV-1 ocorre no
final da gravidez e durante o parto. Transmissdo pds-natal através da amamentacdo também
causa de um terco a metade do HIV-1 infec¢cdes em criangas em todo o mundo. (BULTERYS,
2002).

A infeccdo pelo HIV pode acometer dois grupos na adolescéncia: os adolescentes
que se infectaram por transmissdo vertical e podem ter diagndstico na infancia ou nos estagios
iniciais da puberdade. Os que se infectaram por via vertical, como resultado da reducdo da
morbimortalidade na populacdo de criangas infectadas por transmissdo vertical do HIV,
formam a primeira geracdo de criangas e adolescentes com HIV/AIDS desde o nascimento.
Os adolescentes que adquirirem o virus por transmissdo horizontal sdo mais velhos,
usualmente estdo nos estdgios finais da puberdade e foram recentemente infectados;
apresentam vinculos frageis com o servico de salde e cuidadores. Os individuos desse grupo,
frequentemente, apresentam agravos sociais diversos, dificuldade em buscar os servigos de
salde, problemas escolares e de insercdao profissional (BRASIL, 2009; DE PAULA et al.,
2012).

De acordo com a Organizagdo Mundial da Salde, é na adolescéncia e na fase adulta
jovem que se concentra a metade das infec¢Ges por HIV em todo mundo. O percentual de
infeccbes na adolescéncia torna-se mais significativo se considerarmos que a AIDS se
manifesta entre sete e dez anos apo6s a infeccdo pelo HIV. Logo, supde-se que parte
significativa das notificagcdes da faixa etéria de 25 a 29 anos corresponda a individuos que se
infectaram na adolescéncia ou no inicio da juventude. Além disso, no caso de ocorrer
manifestacdo tardia da doenca repercute no grau de vulnerabilidade de possiveis contatos.
Estes dados permitem identificar uma situacdo preocupante, colocando os adolescentes e
jovens como prioridade no debate sobre as politicas em resposta a epidemia HIV/AIDS, no
Brasil e no mundo (OMS, 2005; TOLEDO, 2008).
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2.4 Quadro Clinico

O quadro clinico da AIDS ¢é caracterizado em fungdo da contagem sanguinea de LT
CD4+ no individuo infectado, e da caracterizacdo das condigdes clinicas relacionadas a
infecgdo com o HIV. No Brasil, aproximadamente 74% (531 mil) dos individuos infectados
sdo vinculados aos servicos de salde e estdo monitorando sua infec¢do por meio de exames
laboratoriais (CD4 e carga viral), ou estdo em terapia antirretroviral (PECANHA et al., 2002;
BRASIL, 2013).

O curso clinico da infeccdo pelo HIV em criangas ndo é similar para todos os
pacientes, podendo variar entre progressores rapidos, progressores intermediarios e
progressores lentos. A maioria das criancas evolui como progressora intermediaria. O grupo
de pacientes pediatricos progressores rapidos é constituido, principalmente, por criancas que
se infectaram na vida intrauterina e apresentam comprometimento timico importante. Estes
pacientes evoluem com deplecdo répida de células CD4, podem apresentar hipo ou
agamaglobulinemia e desenvolvem manifestacdes clinicas graves precocemente, abaixo de
um ano de vida. Os progressores lentos sdo pacientes que permanecem sem deplecao
significativa da populacdo de células CD4 e sem manifestacOes clinicas da AIDS por anos
apos a infecgdo. Estes pacientes, provavelmente, apresentam caracteristicas genéticas que Ihes
conferem maior resisténcia ao HIV e/ou estdo infectados por cepas virais de baixa viruléncia.
Misrahi e cols. identificaram que criancgas heterozigotas para a delecdo do gene que codifica o
receptor de beta-quimiocinas (CCR5), que atua como correceptor para a entrada do HIV em
mondcitos e linfocitos ativados, tém uma progressdo para AIDS mais demorada (RUBINI,
1999).

Nas criangas sintomaticas ha ocorréncia frequente e grave de infecgdes bacterianas
comuns da infancia, tais como otite média, sinusite e pneumonia e, surgimento de infeccbes
incomuns, como as causadas por Mycobacterium avium; infeccdes fungicas recorrentes, que
ndo respondem a antifingicos padrdo; infeccOes virais recorrentes ou muito graves, como
herpes simplex ou zoster disseminada ou infeccdo por citomegalovirus (CMV). Esses quadros
podem ser vistos como deficiéncia imunoldgica celular moderada a grave, aumentando a
suspeicdo da infeccdo pelo HIV. Deficiéncias do crescimento, atraso no desenvolvimento,
particularmente alteracdes no desenvolvimento da linguagem, podem indicar encefalopatia
pelo HIV, se outros disturbios metabolicos e enddcrinos forem descartados. Anormalidades de
comportamento (em criancas mais velhas), tais como perda de concentracdo e memoria,
também podem indicar encefalopatia (RIVERA, 2014).
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Nos adolescentes pds-plberes o curso clinico da infeccdo pelo HIV é mais
semelhante ao dos adultos do que ao das criangas. Assim como no adulto, cursa com amplo
espectro de apresentacdes clinicas, da fase aguda até a fase avancada e com manifestacdes
definidoras de AIDS (HHS, 2014).

A infeccdo pelo HIV pode ser dividida em quatro fases clinicas: infeccdo aguda; fase
assintomaética, também conhecida como laténcia clinica; fase sintomatica inicial ou precoce; e
AIDS. A fase aguda pode ser assintomatica, oligossintomatica ou se manifestar como
sindrome retroviral aguda. Caracteriza-se como doenca transitéria sintomatica, com 2 a 4
semanas de duracdo. Tem inicio 2 a 4 semanas ap0s a exposi¢do, embora ja tenha sido
descrita em até 10 meses ap0s a infeccdo primaria. Pode ser detectada em 50 a 90% dos
individuos e seu espectro clinico assemelha-se ao da mononucleose infecciosa. Na
dependéncia da intensidade dos sinais e sintomas, pode passar despercebida ou ser confundida
com outra virose (FOCACCIA e VERONESI, 2007).

A fase assintomatica conhecida, também como laténcia clinica, segue-se a fase
aguda, autolimitada. Caracteriza-se por um periodo assintomatico de duracdo variavel, no
qual 50 a 70% dos individuos podem apresentar apenas uma linfadenopatia generalizada
persistente e indolor. Em geral, na fase assintomatica, a carga viral mantém-se controlada e o
CD4 permanece em niveis normais ou pouco reduzidos. Este quadro estavel pode perdurar
por anos, variando de individuo para individuo, requerendo monitoramento clinico
laboratorial periddico, com vistas a determinar 0 momento adequado para iniciar a TARV
(FOCACCIA e VERONESI, 2007).

Na fase sintomaética inicial ou precoce observam-se manifestacdes relacionadas a
presenca de imunodeficiéncia pelo HIV, em grau variavel, mas que ndo preenchem o0s
critérios diagnosticos para AIDS. Na historia natural primeiro ocorre elevagdo da carga viral
plasmatica, seguida da queda de CD4 (em geral abaixo de 350), denotando desequilibrio do
sistema imunoldgico. As principais manifestacdes observadas nesta fase sdo: sudorese
noturna, fadiga, emagrecimento, diarréia, sinusopatias, candidiase oral e/ou vaginal,
leucoplasia pilosa oral (espessamento epitelial benigno mais frequente em margens laterais da
lingua), gengivite, Ulceras aftosas (extensas e de carater recorrente), herpes simples recorrente
(duracdo mais prolongada que o observado em individuos imunocompetentes), herpes zoster e
trombocitopenia. Algumas dessas manifestacGes, de facil diagnostico clinico, como a
candidiase oral, leucoplasia pilosa oral, diarréia cronica e/ou febre de origem indeterminada,
sdo preditoras de progressao para a AIDS (FOCACCIA e VERONESI, 2007).
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A fase de imunodeficiéncia avangada ou AIDS é a mais tardia da imunodeficiéncia,
caracterizada pela ocorréncia de doengas oportunistas graves. Baseando-se ainda nos
resultados do estudo de avaliacdo dos critérios de definicdo de casos, até entdo vigentes, para
as criancas foram revistos os critérios do CDC de 1994 (ANEXO A), que passaram a
compor, apos revisdo, o Critério CDC Adaptado. Esse novo critério € uma adaptacdo
brasileira das categorias clinicas A, B e C definidoras de imunodeficiéncia da classificagdo
do CDC (1994). Para a definicdo de caso, além da evidéncia laboratorial da infeccdo pelo
HIV (contagem de linfocitos T CD4+ menor do que o esperado para a idade atual), passam a
ser necessarias duas situacdes clinicas consideradas leves ou uma situacdo de carater
moderado ou grave (ANEXO B). Para adolescentes sera considerado como caso de AIDS,
todo individuo com treze anos de idade ou mais que apresentar evidéncia laboratorial da
infeccdo pelo HIV (dois testes de triagem de deteccdo de anticorpos anti-HIV ou um
confirmatorio reagente) e, além disso, um somatério de pelo menos dez pontos numa escala
de sinais, sintomas ou doencas, independentemente da presenca de outras causas de
imunodeficiéncia (ANEXO C) (BRASIL, 2004).

2.5 Diagnostico

Idealmente, o diagndstico do HIV em uma crianca é feita por meio de testes
perinatal. Os Centros de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC) emitiu orientagOes para
testes e aconselhamento recomendado para todas as mulheres gravidas; no entanto, muitas
mulheres, especialmente nos paises em desenvolvimento e em areas mais pobres do mundo
desenvolvido, ndo tém acesso ou ndo valer-se dos recursos disponiveis. O diagnéstico de HIV
materno leva a um processo de investigacdo do recém-nascido. O processo de verificacdo de
que o recem-nascido exposto ndo tem a infeccdo pelo HIV é complexo. Muitas vezes, 0s
testes de acompanhamento né&o sao executados se 0s primeiros resultados sdo negativos. Essas
criangas, quando mais velhas podem ter o virus da imunodeficiéncia humana sem histéria de
imunodeficiéncia ou doenca grave (RIVERA, 2014).

Febre de origem desconhecida, infeccdes recorrentes, atraso no crescimento, ou
regressao do desenvolvimento sem uma etiologia 6bvia deve aumentar o indice de suspeita de
infeccdo pelo HIV. Poucos achados fisicos sdo especificos para diagnosticar a infecgdo pelo
HIV, muitos achados sdo causados por infec¢des oportunistas. Linfadenopatia, hepatomegalia,

esplenomegalia e dermatite sdo bastante comuns na infeccao pelo HIV. No entanto, avaliacdo
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antropométrica é uma das partes mais importantes do exame fisico. Monitorizacéo do peso e
crescimento devem ser obtidos em cada visita. (RIVERA, 2014).

O diagnostico da infeccdo pelo HIV na crianca deve ser dividido de acordo com a
faixa etaria em que se iniciou a pesquisa do diagnéstico. A crianga com 18 meses ou menos
sera considerada infectada quando se obtiver resultado detectavel em duas amostras obtidas
em momentos diferentes, testadas pelo método de reacdo em cadeia de polimerase (PCR):
quantificacdo do RNA viral plasmatico — carga viral ou deteccdo do DNA pro-viral. Caso a
primeira quantificacdo de RNA viral plasmatico tenha um resultado detectavel, esta deve ser
repetida imediatamente. Se a segunda carga viral também for detectavel, deve-se considerar a
crianga como infectada pelo HIV. Caso a carga viral esteja abaixo de 10.000 cépias/ml, a
situacdo deve ser cuidadosamente analisada, porque pode se tratar de um resultado falso-
positivo. Com aproximadamente a idade de 1 més, o teste de PCR tem uma sensibilidade de
96% e especificidade de 99% para identificar o HIV (BRASIL, 2009; RIVERA, 2014).

Considera-se nédo infectada a crianga com idade menor que 18 meses que tenha como
resultado duas amostras abaixo do limite de deteccdo, por meio de teste de deteccdo de
anticorpos anti-HIV ndo reagente apds os 12 meses. Em criancas maiores de 18 meses e nos
adolescentes, o diagnostico sera confirmado por meio de dois testes sorolégicos de triagem
com principios metodoldgicos e/ou antigenos diferentes, e um teste confirmatdrio positivo
(BRASIL, 2009).

A revelacdo do diagndéstico deve ser um item especifico do cuidado com a crianca
portadora do HIV, devendo ser tratado com um processo gradual e progressivo. O momento
para a revelacdo deve ser individualizado, ajustado a capacidade cognitiva da crianga, de
condigdes clinicas e do contexto social no qual a mesma esté inserida. (BRASIL, 2004).

2.6 Tratamento

Com o advento da terapia antirretroviral (TARV), a AIDS assumiu caracteristicas de
infeccdo viral cronica controlavel, em especial nos paises onde o acesso aos medicamentos é
efetivamente garantido. Os objetivos da TARV sdo, ndo s6 reduzir a morbimortalidade e
melhorar a qualidade de vida das pessoas, por meio da supressdo viral, como tambeém
diminuir a transmissdo do virus. Os resultados obtidos com o tratamento — a redugdo
progressiva da carga viral e a manutencdo e/ou restauragdo do funcionamento do sistema

imunoldgico — tém sido associados a beneficios marcantes na satde fisica das pessoas
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soropositiva, permitido que elas retomem e concretizem seus projetos de vida (COHEN et al.,
2011; GIOVELLI, 2010).

Para o tratamento da AIDS em criangas e adolescentes séo liberados, pela Food and
Drougs Administration (FDA), trés classes de antirretrovirais que incluem inibidores da
transcriptase reversa analogos de nucleosideo: abacavir, didanosina, lamivudina, estavudina,
tenofovir e zidovudina; inibidores da transcriptase reversa nao-andlogos de nucleosideo:
nevirapina, efavirenz; inibidores de protease: amprenavir, atazanavir, indinavir, ritonavir,
nelfinavir, lopinavir/ritonavir e saquinavir (BRASIL, 2004).

O FDA aprovou uma formulacdo oral, em suspensdo, do medicamento raltegravir
(Isentress) para uso, com ou sem alimentos, em pacientes pediatricos com idades
compreendidas entre quatro semanas e mais velhos que pesam pelo menos 3 kg e menos de 20
kg. Este agente € um inibidor de transferéncia de cadeia da integrase do HIV, que é utilizado
em combinagdo com outros agentes antirretrovirais. Raltegravir estdo atualmente disponiveis
como comprimidos revestidos por pelicula e comprimidos mastigaveis. A nova formulacao
deve estar disponivel nos Estados Unidos no terceiro trimestre de 2014 (RIVERA, 2014).

Todos os recém-nascidos de mulheres infectadas pelo HIV devem receber profilaxia
com antirretrovirais. A quimioprofilaxia com AZT devera ser administrada, de preferéncia,
imediatamente ap6s 0 nascimento (nas quatro primeiras horas de vida) e a indicacdo da
associacdo com a Nevirapina, com inicio nas primeiras 48 horas de vida, deve ser avaliada
conforme os cendrios descritos abaixo. Nao ha estudos que comprovem beneficio do inicio da
quimioprofilaxia apds 48 horas do nascimento. A indicacdo da mesma ap0s esse periodo deve
ser discutida caso a caso, preferencialmente com o médico especialista. Estudos recentes
evidenciaram maior eficacia na reducdo da transmissdo vertical do HIV com o uso de uma
profilaxia combinada para o recém-nascido quando comparada ao uso de AZT por seis
semanas isoladamente, para criancas expostas de mées que ndo receberam TARV na gestacédo
(BRASIL, 2014).

O tratamento da crianca e do adolescente com HIV é complexo e abrangente,
requerendo uma equipe multiprofissional, capacitada para atendé-los e, dentre os requisitos do
tratamento, encontram-se orientacbes medicamentosa e alimentar, orientacdo relativa aos
cuidados de higiene, avaliagdo mensal do desenvolvimento neuropsicomotor, avaliagéo
pondero-estatural e ainda orientacdo educacional. A terapia antirretroviral deve ser
individualizada e planejada cuidadosamente, em conjunto como o0s responsaveis pelo paciente
objetivando maximizar a adesdo ao tratamento (KOURROUSKI, 2008).
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H4 evidéncia limitada sobre 0 momento ideal de iniciacdo da terapia anti-retroviral
(ART) em criancas. O estudo de SCHOMAKER et al, tenta determinar a diferenga na
mortalidade quando se inicia ART em criancas de 2 a 5 anos de idade imediatamente
(independentemente do critério de CD4), conforme recomendado na diretriz da Organizacao
Mundial da Saude (OMS) de 2010, em comparagdo com o adiamento para reduzir os limiares
de CD4, por exemplo, a diretriz da OMS recomendava limiar de CD4 <750 células/mm3 ou
percentagem de CD4 (CD4%) <25%. Os resultados indicaram que ndo ha diferenca de
mortalidade entre o inicio da TARV independentemente do valor CD4 e inicio da TARV em
um limite de contagem de CD4 <750 células / mm 3 ou CD4% <25%, mas ha estimativas
pontuais geral mais elevados para a mortalidade quando ART ¢ iniciada com valores de CD4
mais baixas Desde junho de 2013, no entanto, a OMS recomenda que todas as criancas HIV-
positivas nessa faixa etaria, de 2 a 5 anos, comecem TARV imediatamente,
independentemente de seus valores de CD4. No inicio a TARV pode reduzir a mortalidade e
morbidade, mas também pode aumentar o risco de toxicidade e de desenvolvimento mais
cedo de resisténcia aos medicamentos (SCHOMAKER,2013).

O protocolo do Ministério da Saude de 2014, indica que, diante do elevado risco de
progressao rapida para doenca em lactentes assintoméaticos e sem imunodepressao,
recomenda-se iniciar a TARV em todos os menores de 12 meses, independente de
sintomatologia clinica, classificagdo imunologica ou carga viral. Em criangas entre 1 e 4 anos,
recomenda-se iniciar a TARV nos pacientes sintomaticos ou com percentual de LT-CD4+
<25% ou com carga viral >100.000 cps/ml. Nos maiores de 5 anos, muda-se apenas o ponto
de corte do LT-CD4+ para <500 células/mm?®. De modo geral, TARV deve ser iniciada para
0s pacientes com contagem de LT-CD4+ entre 350 e 500 célulassrmm3. Em adolescentes a
prescricdo de antirretrovirais, bem como a profi laxia e tratamento de infecgdes oportunistas,
devem ser baseadas no estadiamento da puberdade de Tanner e ndo na idade cronolégica. O
adolescente nas fases iniciais da puberdade (Tanner | e Il) deve ser tratado segundo as
recomendacdes pediatricas, enquanto aquele em fase adiantada de maturacdo sexual (Tanner
V) deve seguir as recomendacdesestabelecidas para adultos. Nas fases intermediarias (Tanner
Il e IV), o tratamento deve ser individualizado a critério médico. Ante as rapidas
transformacdes observadas nos adolescentes, recomenda-se a avaliacdo da adequacdo
posoldgica em intervalos regulares para monitoramento de toxicidade e eficacia. (BRASIL,
2014).

Segundo as recomendac¢des da OMS em 2013, como prioridade, a TARV deve ser

iniciada em todos os individuos com doenca clinica por HIV em estado grave ou avancado e
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nos individuos com contagem de CD4 <500 células/mm?®, independentemente da fase clinica;
em todos os individuos soropositivos, independentemente da fase clinica ou da contagem de
CD4 com tuberculose ativa e virus da hepatite B, ou evidéncias de doenca hepatica cronica
grave. O parceiro com HIV em casais soro discordantes deve receber TARV, para reduzir a
transmissdo do HIV aos parceiros ndo infectados, independente das contagens de CD4 e carga
viral. Todas as mulheres gravidas que sejam portadoras do HIV devem iniciar TARV tripla
que deve se mantida, pelo menos, durante o periodo de risco de transmissao da mée para o
filho. As mulheres que satisfacam os critérios de elegibilidade para o tratamento devem
continuar a terapia ao longo da vida. A TARV deve ser iniciada em todas as criangas
infectadas pelo HIV que tenham menos de cinco anos de idade, independentemente da fase
clinica em que se encontrem ou da contagem de CD4 e nas criancas infectadas que tenham
cinco anos ou mais, com contagem de células CD4 <500 células/mm?®, independentemente da
fase clinica em que se encontrem. També deve ser iniciada em todas as criangas infectadas
pelo HIV que tenham doenca sintomética grave ou avangada, independentemente da idade e
contagem de CD4 (WHO, 2013).

Atualmente, alguns paises esforcam-se para controlar a epidemia de HIV/AIDS. No
Canada, foram feitos esforcos intensivos para implementar e manter uma estratégia de
tratamento adequado. A extensa cobertura de tratamento antirretroviral tem resultado num
aumento significativo na contagem de células CD4 e iniciado um declinio impactante nos
niveis plasmaticos de RNA do HIV na comunidade. Consequentemente isto resultou numa
reducdo no diagnostico de novos casos de infeccdo por HIV. Foi visto que aumentar a
cobertura terapéutica ndo tem sido associada com niveis maiores de resisténcia ao
antirretroviral. No entanto, apenas 0 acesso a terapia ndo garante o sucesso da estratégia
tratamento-prevencdo. E essencial aumentar o diagndstico e intervir no aumento da ades3o.
Uma estratégia foi a adogdo do teste de HIV de rotina em ambientes de cuidados de urgéncia,
capturando novos casos, a uma taxa de 5 por 1000 testes realizados, oferecendo uma
estratégia adicional para a identificacdo de individuos com HIV ndo diagnosticados. No
Brasil, a cobertura de teste de HIV na populacdo sexualmente ativa é de quase 40%.
(MONTANER, 2013; BRASIL, 2013).

Diante do acometimento por doengas oportunistas, o uso de medicamentos
profilaticos se mostra essencial a manutencdo da sadde, devido ao comprometimento
imunolégico e risco elevado de infecgbes bacterianas, fangicas, parasitarias e virais. A

profilaxia visa, principalmente, a prevencdo de pneumonia, frequente em pessoas
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soropositivas e que pode se manifestar com rapidez e alta letalidade. Quando o tratamento ndo
é efetivo, podera haver a necessidade de internacfes hospitalares (DE PAULA, 2012).

2.6.1 Adesao

Avancos em medicamentos anti-retrovirais tém resultado em quedas abruptas na
morbidade e mortalidade associada ao HIV; no entanto, os niveis elevados de adesédo séo
cruciais para o sucesso de terapias do HIV. Estudos indicam que a eficacia do tratamento,
expressa nos niveis de supressao viral, exige que o uso do esquema terapéutico deva ser igual
ou superior a 95% das doses prescritas. A adesdo insatisfatoria pode estar associada ao
desenvolvimento de resisténcia viral, a deterioracdo neuroldgica, falha no crescimento e/ou
desenvolvimento neuropsicomotor (REISNER, 2009; BRASIL, 2004).

Algumas revisdes sisteméticas analisam a aderéncia dos adolescentes a terapia. Elas
sugerem fatores psicossociais, em especial, a depressdo e a ansiedade, consistentemente
associados a uma fraca adesdo entre 0s mesmos. Outros determinantes da adesdo podem ser
agrupados em categorias, que incluem: o paciente; o profissional de salde; a relacao
profissional-paciente; a doenca; o servico de salde; e o regime terapéutico. No trabalho de
concluséo de curso de GOMES, foi analisada a aderéncia de adolescentes portadores de HIV
em pacientes acompanhados em Campina Grande, Paraiba. Nos resultados obtidos 46% dos
pacientes aderiram a TARV, enquanto 36% ndo aderiram. (BONOLO, 2007; REISNER,
2009; GOMES, 2012).

A adesdo do adolescente a terapia antirretroviral sofre a influéncia de algumas
peculiaridades observadas nessa faixa etéria, tais como a negacdo e o medo da sua condi¢do
de infectado pelo HIV; a desinformagdo; o comprometimento da autoestima; o
guestionamento sobre a eficacia terapéutica; e as dificuldades em obter apoio familiar e
social. Os adolescentes que foram infectados no periodo perinatal muitas vezes tém desafios
de tratamento associados com o uso a longo prazo da TARV como esquemas complexos e
efeitos adversos da droga. (BRASIL, 2008; HHS, 2014).

A revisdo de Reisner et al mostra que fatores demograficos idade, sexo e raga foram
inconsistentemente associados com a adesdo em todos os estudos. No que diz respeito a
educacdo nivel e indicadores socioecondmicos, estar na escola foi associado com melhor
aderéncia, ao passo que ter repetido uma série na escola e ter habitagdo instavel foram cada
um associado a uma fraca adesdo aos medicamentos antirretrovirais entre os jovens infectados

pelo HIV. Grande parte da pesquisa sobre a adesdo estd focada em fatores sociais e
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psicologicos. Caracteristicas como depressdo e ansiedade foram mais associados ao
abandono. A adesdo envolve questdes contextuais mais amplas presentes na vida dos jovens, a
compreensdo delas ¢ essencial para de como melhorar a adesdo a medicacéo e sobrevivéncia a

longo prazo dos pacientes que vivem com o HIV (REISNER, 2009).

3 METODOS

Trata-se de um estudo epidemiol6gico descritivo e analitico, de caréater transversal
para caracterizar a populacdo de criancas e adolescentes portadoras do virus HIV em Sergipe.
Os dados foram obtidos através de andlise de prontuario dos servigos de referéncia do Estado
de Sergipe: CRT DST/AIDS e Hospital Universitario, mediante liberagdo pelo Nucleo de
Educacdo Permanente da Saude do municipio de Aracaju e da aprovacdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, com o nimero de protocolo:
25125613.4.0000.5546.

Foram incluidos 96 criancas e adolescentes, acompanhados no estado de Sergipe,
com diagnéstico de infeccdo pelo virus HIV, independente do ano do diagndstico,
compreendidos na faixa etéria de 0 a 19 anos, 11 meses e 29 dias. A Sociedade Brasileira de
Pediatria, o Conselho Federal de Medicina e o Ministério da Satde consideram a adolescéncia
a faixa etéria dos 10 aos 19 anos, 11 meses e 29 dias. Foram excluidos os de criangas expostas
ao HIV durante a gestacdo, porém que apresentaram primeira carga viral negativa.

Foram analisados sexo, idade, escolaridade, procedéncia, tempo de diagndstico, co-
infeccdo com outras doencas infecciosas (doengas oportunistas e doencas sexualmente
transmissiveis), categoria de exposicdo, historico de internacdo hospitalar, atraso no
desenvolvimento pondero-estatural e neuropsicomotor, forma de adesdo a terapia
antirretroviral, o acompanhamento familiar e psicoldgico e a presenca de alteracdes
comportamentais. Nos adolescentes cuja via de transmissdo foi a sexual, analisou-se a idade

de inicio da atividade sexual, 0 nimero de parceiros até 0 momento do diagnostico, a presenca
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de outra DST e a estabilidade das relacfes, ou seja, se possuiam parceiro fixo exclusivo ou
maultiplos parceiros.

As categorias de exposicdo ao virus HIV, consideradas para analise foram a
transmisséo sexual (homossexual, bissexual e heterossexual), sanguinea (transfuséo e usuarios
de drogas injetaveis) e transmissao vertical.

A adesdo foi avaliada segundo os critérios do manual de adesdo ao tratamento para
pessoas vivendo com HIV e AIDS do Ministério da Saude. Foi verificado se havia relato da
forma de adesdo do paciente, mediante entrevista pelo profissional médico, registrado em
prontudrio e trés Gltimos exames de carga viral. A adesdo esta baseada na contagem de CD4
maior ou igual a 500 células/mL. Em contraste, carga viral detectavel foi associada ao
abandono’.

As informacgbes coletadas foram armazenadas num banco de dados construido no
programa Excel®e IBM SPSS 20.0%. As anélises estatisticas foram processadas utilizando-se
0s programas SPSS e os resultados foram considerados estatisticamente significativos quando
o valor de p foi inferior a 0,05. A importancia da medida foi determinada por qui-quadrado

(x ®) para variaveis categoricas.

4 CONCLUSAO

As nossas criangas e adolescentes infectados pelo HIV representam um grupo
heterogéneo em termos de caracteristicas socio demogréaficas, modo de infecgdo pelo HIV,
estado clinico e imunoldgico, desenvolvimento psicossocial, e disponibilidade para aderir a

medicacéo.
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Anexo A
Classificagdo CDC 1994

Categoria N: Assintomdtica
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Auséncia de sinais e/ou sintomas; ou com apenas uma das condi¢bes da categoria A

Categoria A: Sinais e/ou sintomas leves

Presenca de duas ou mais das condi¢Ges abaixo, porém sem nenhuma das condi¢Ges da categoria B ou C
¢ Linfadenopatia (linfonodos > 0,5cm em mais de duas cadeias diferentes)
* Hepatomegalia
* Esplenomegalia
* Parotidite

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

Categoria B: Sinais e/ou sintomas moderados

* Anemia (Hb < 8g/dL), neutropenia (< 1.000 leucécitos/mm3) ou trombocitopenia (< 100.000 plaquetas/mms3) por mais de 30 dias
* Meningite bacteriana, pneumonia ou sepse

 Candidiase oral persistindo por mais de dois meses

* Miocardiopatia

* Infecgdo por CMV antes de um més de vida

* Diarreia cronica ou recorrente

* Hepatite

 Estomatite pelo HSV recorrente (mais do que 2 episédios/ano)

* Pneumonite ou esofagite por HSV, com inicio antes de um més de vida
* Herpes zoster, com dois episodios ou mais de um derméatomo

e LIP

* Nefropatia

* Nocardiose

* Febre persistente por mais de 1 més

* Toxoplasmose antes de 1 més de vida

* Varicela disseminada ou complicada

Categoria C: Sinais e/ou sintomas graves

Crianga com quaisquer das condigdes listadas abaixo

¢ InfecgGes bacterianas graves, mdltiplas ou recorrentes (confirmadas por cultura, dois episodios em intervalo de um ano): septicemia, pneumonia, meningite, infecges
osteoarticulares, abscessos de 6rgaos internos

* Candidiase esofagica ou pulmonar

 Coccidioidomicose disseminada

¢ Criptococose extra-pulmonar

« Criptosporidiase ou isosporidiase com diarreia (duragdo maior que um més)

* CMV em locais além do figado, bago ou linfonodos, a partir de um més de vida

* Encefalopatia pelo HIV (achados que persistem por mais de dois meses): (a) déficit do desenvolvimento neuropsicomotor; (b) evidénica de déficit do crescimento cerebral ou
microcefalia adquirida identificada por medidas do perimetro cefalico ou atrofia cortical mantida em tomografias computadorizadas ou ressonancias magnéticas sucessivas do
cranio; e (c) déficit motor simétrico com dois ou mais dos seguintes achados: paresias, reflexos patolégicos, ataxia e outros

* Infecgéo por HSV, tlceras mucocutaneas com duragéo maior que um més ou pneumonite ou esofagite (criangas acima de um més de vida)

* Histoplasmose disseminada

® Mycobacterium tuberculosis disseminada ou extrapulmonar

* Mycobacterium, outras espécies ou nao identificadas, disseminadas

* Mycobacterium avium ou Mycobacterium kansai disseminados

* Pneumonia por Pneumocystis carinii (atualmente Pneumocystis jiroveci)

 Salmonelose disseminada recorrente

* Toxoplasmose cerebral com inicio apés o primeiro més de vida

* Sindrome da caquexia (wasting syndrome), manifestada por: (a) perda de peso > 10% do peso anterior; ou (b) queda de dois ou mais percentis nas tabelas de peso para a
idade; ou (c) peso abaixo do percentil 5 em duas medidas sucessivas; e (d) diarreia cronica (duragdo maior que 30 dias); ou (e) febre por 30 dias ou mais, documentada

* Leucoencefalopatia multifocal progressiva

* Sarcoma de Kaposi

o Linfoma primario do cérebro e outros linfoma

CMV: citomegalovirus; HSV: virus do herpes simples; LIP: pneumonia intersticial linfocitica.

Fonte: modificado de Centers for Disease Control and Prevention 47.



ANEXO B

TABELA 1. Sdo doencas, sinais ou sintomas indicativos de AIDS de carater moderado:

1. Anemia por mais de 30 dias;

2. Candidose oral resistente ao tratamento persistindo por mais de dois (2) meses em
maiores de seis (6) meses de idade;

3. Diarréia recorrente ou cronica;

4. Febre persistente com duracdo superior a um (1) més;

5. Gengivo-estomatite herpética recorrente com mais de dois episddios em um ano;
6. Hepatite;

7. Herpes simples em brénquios, pulmdes ou trato gastrointestinal antes de um més de
idade.

8. Herpes zoster, com pelo menos dois (2) episddios distintos ou mais de um
derméatomo acometido;

9. Infeccdo por citomegalovirus iniciada antes de um més de idade;

10. Leiomiossarcoma;

11. Linfopenia por mais de 30 dias;

12. Meningite bacteriana, pneumonia ou sepse (um unico epsédio);

13. Miocardiopatia;

14. Nefropatia;

15. Nocardiose;

16. Pneumonia linfoide intersticial;

17. Toxoplasmose iniciada antes de 1 més de idade;

18. Trombocitopenia por mais de 30 dias;

19. Tuberculose pulmonar;

20. Varicela disseminada.

TABELA 2. Sdo doencas, sinais ou sintomas indicativos de AIDS de carater grave:

1. Candidose de es6fago;

2. Candidose de traquéia, bronquios ou pulméo;

3. Citomegalovirose em qualquer outro local que ndo seja, figado, bago ou linfonodos
em maiores de um més de idade; como a retinite por citomegalovirus.

4. Criptococose extrapulmonar;
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5. Criptosporidiose com diarréia persistindo por um periodo superior a um meés;

6. Encefalopatia determinada pelo HIV;

7. Herpes simples em brénguios, pulmdes ou trato gastrintestinal;

8. Herpes simples mucocutaneo, por um periodo superior a um (1) més em criangas
com mais de um (1) més de idade;

9. Histoplasmose disseminada (localizada em quaisquer 6rgdos que ndo seja
exclusivamente em pulméo ou linfonodos cervicais/hilares);

10. InfeccBes bacterianas graves, multiplas ou recorrentes (pelo menos 2 episédios no
intervalo de 2 anos, confirmados bacteriologicamente): sepse, pneumonia, meningite,
osteoartrites, abscessos em 6rgédos internos (excluindo otite média, abscessos de pele e
mucosas e infec¢des relacionadas com o uso de catéter);

11. Isosporidiose intestinal cronica, por um periodo superior a um (1) més;

12. Leucoencefalopatia multifocal progressiva (virus JC, um poliomavirus);

13. Linfoma ndo-Hodgkin de células B (fenétipo imunolégico desconhecido) e outros
linfomas dos tipos histoldgicos, linfoma maligno de células grandes ou pequenas nédo
clivadas (tipo Burkitt ou ndo-Burkitt) ou Linfoma maligno imunoblastico sem outra
especificacdo (termos equivalentes: sarcoma imunobléstico, linfoma maligno de células
grandes ou linfoma imunoblastico);

14. Linfoma primério do cérebro;

15. Pneumonia por Pneumocystis carinii;

16. Qualquer micobacteriose disseminada em érgdos outros que ndo o pulméo, pele ou
linfonodos cervicais/hilares (exceto tuberculose ou hanseniase);

17. Sarcoma de Kaposi;

18. Sepse recorrente por bactérias do género Salmonella (ndo tifdide);

19. Sindrome de Emaciacao (AIDS Wasting Syndrome)

20. Toxoplasmose cerebral em criangas com mais de um més de idade.

21. Tuberculose disseminada ou extrapulmonar.
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FONTE: Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da infeccdo pelo HIV em

criangas e adolescentes. Ministério da Saude, 2014.



ANEXO C

Sinais, sintomas e diagnosticos relacionados a definicdo de caso de AIDS em adolescentes.

SINAIS / SINTOMAS /

DOENGAS DESCRICAO PONTOS

Anemia e/ou Linfopenia Anemia: hematocrito inferior a 30% em homens e 25% em mulheres; ou 2
e/ou Trombocitopenia  hemoglobina inferior a 6,80 mmol/L (menos de 11,0 g¢/dL) em homens e
inferior a 6,20 mmol/L (menos de 10,0 g/dL) em mulheres.

Linfopenia: contagem absoluta de linfocitos inferior a 1 x 10°/L (menos
de 1.000 celulas/mm?).

Trombocitopenia: contagem de plaquetas inferior a 100 x 10%/L (menos
de 100.000 celulas/mm?).

Astenia Por um periodo igual ou superior a um (1) més, excluida a tuberculose 2
como causa basica.

Caquexia Perda de peso involuntaria superior a 10% do peso habitual do paciente 2
com ou sem emaciacao, excluida a tuberculose como causa basica.

Dermatite persistente  Lesdes eczematosas localizadas ou generalizadas de evolucéo cronica, 2
lesoes papulovesiculosas disseminadas sem etiologia definida ou
micoses superficiais de evolugao cronica resistentes ao tratamento

habitual.

Diarréia Constante ou intermitente, por um periodo igual ou superior a um (1) 2
mes.

Febre lgual ou superior a 38°C, de forma constante ou intermitente, por um 2

periodo igual ou superior a um (1) més, excluida a tuberculose como
causa basica.

Linfadenopatia Maior ou igual a um (1) centimetro acometendo dois (2) ou mais sitios 2
extra-inglinais, por um periodo igual ou superior a um (1) més.

SINAIS / SINTOMAS /

DOENGAS DESCRICAO PONTOS
Tosse Tosse persistente associada ou nao a qualquer pneumonia (exceto 2
tuberculose) ou pneumonite, determinadas radiologicamente ou por
qualquer outro método diagndstico.
Candidose oral ou Candidose oral: inspecdo macroscopica de placas brancas removiveis 5
leucoplasia pilosa em base eritematosa ou pela inspecao microscopica de material obtido
da mucosa oral com achados caracteristicos.
Leucoplasia pilosa: placas brancas nao removiveis na lingua.
Disfuncdo do sistema Confusdo mental, deméncia, diminuicao do nivel de consciéncia, 5
nervoso central convulsdes, encefalite, meningites de qualquer etiologia conhecida
(exceto a por Cryptococcus neoformans) ou desconhecida, mielites
e/ou testes cerebelares anormais, excluidas as disfungdes originadas
por causas externas.
Herpes zoster em Lesdes dermatologicas em diferentes fases de evolucao, precedidas ]

individuo com até 60 e/ou acompanhadas por dor, acometendo um ou mais dermatomos.
anos de idade

Tuberculose pulmonar, Tuberculose de linfonodos com localizacao tnica, pleural, pulmonar 5
pleural ou de linfonodos nao-especificada ou cavitaria diagnosticada por padrao radiologico
localizados numa Unica  especifico, inspe¢do microscopica (histologia ou citologia), cultura
regido ou deteccao de antigeno em material obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido.

Qutras formas de Tuberculose de linfonodos localizados em mais de uma cadeia, 10
tuberculose disseminada, atipica ou extra-pulmonar diagnosticada por padrao
radioldgico especifico (miliar, infiltrado intersticial, nao cavitario) e/ou
inspecao microscopica (histologia ou citologia), pesquisa direta, cultura
ou deteccao de antigeno em material obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido.

Sarcoma de Kaposi Diagndstico definitivo (inspegdo microscopica: histologia ou citologia) 10
ou presuntivo (reconhecimento macroscopico de nodulos, tumoragdes
e/ou placas eritematosas/violaceas caracteristicas na pele e/ou
mucosas).




32



